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Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege

Bundesinstitut fiir Berufsbildung
Berufskrankheiten
Berufskrankheitenverordnung
Bundesministerium fur Arbeit und Soziales
Bundesministerium fir Bildung und Forschung

Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend
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BMG
BMUB

BMVBS
BMWi
Bpa
BTHG
BULE
BVA
CHN
CM
DAK
DBfK
DCM
DGN
DEAS
DGB
DGP
DGPPN

DIN

DIW
DNQP
DPR

DQR
EFRE
EIN-STEP

ELER

EnEV

EPLR

EQR

EU
EUROFAMCARE

FaWo
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Bundesministerium fur Gesundheit

Bundesministerium fir Umwelt, Naturschutz, Bau- und
Reaktorsicherheit

Bundesministerium fiir Verkehr, Bau und Stadtentwicklung
Bundesministerium fur Wirtschaft und Energie
Bundesverband der privaten Anbieter sozialer Dienste
Bundesteilhabegesetz

Bundesprogramm fuir Landliche Entwicklung
Bundesversicherungsamt

Community Health Nursing

Case Management

Deutsche Angestellten Krankenkasse

Deutscher Berufsverband fir Pflegeberufe
Beobachtungsinstrument Dementia Care Mapping
Deutsche Gesellschaft fir Neurologie

Deutscher Alterssurvey

Deutscher Gewerkschaftsbund

Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin

Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie, Psychotherapie und
Nervenheilkunde

Deutsches Institut fur Normung e. V.

Deutsches Institut fur Wirtschaftsforschung

Deutsches Netzwerk fur Qualitdtsentwicklung in der Pflege
Deutscher Pflegerat

Deutscher Qualifikationsrahmen

Européischer Fonds flir regionale Entwicklung

EinfUhrung des Strukturmodells zur Entburokratisierung der
Pflegedokumentation

Europaischer Landwirtschaftsfonds fiir die Entwicklung des
landlichen Raums

Energieeinsparverordnung
Entwicklungsprogramm fur den Landlichen Raum
Europaischer Qualifikationsrahmen

Europaische Union

Unterstitzung und Entlastung fir pflegende Angehorige alterer
Menschen. Eine europaische Vergleichsstudie

Fachstelle fur ambulant unterstutzte Wohnformen
des Kommunalverbandes fur Jugend und Soziales
Baden-Wirttemberg



FOMISAX
FOR
FPfZG
G-BA
GBE Bund
GdB
GEDA
GerN
GfbVO
GKV
GKV-VSG
HeimG
HmbWBG
HR

IAB

ICN
IGES-Institut
T

UK
INQA
INSEK
QD

IWAK
IWG

KDA

Kfw
KHSG
KlidB
KrPfIAPrV

KrPfIG

KSV
LaSuB
LEADER
LEILA75+
LPersVO

Abkiirzungsverzeichnis

Foérdermitteldatenbank des Landes Sachsen
Fachoberschulreife

Familienpflegezeitgesetz

Gemeinsamer Bundesausschuss
Gesundheitsberichterstattung des Bundes
Grad der Behinderung

Gesundheit in Deutschland aktuell
Geriatrisches Netzwerk Radeburg
Verordnung Gesundheitsfachberufe
Gesetzliche Krankenversicherung
GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
Bundesheimgesetz

Hamburgisches Wohn- und Betreuungsqualitatsgesetz
Hochschulreife

Institut fir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung
International Council of Nurses

Institut fir Gesundheits- und Sozialforschung
Institut fir Innovation und Technik

Informeller Integraler Unterstitzungskoeffizient
Initiative Neue Qualitat der Arbeit

Integrierte Stadtentwicklungskonzepte

Institut fur Qualitatskennzeichnung von Sozialen
Dienstleistungen

Institut fir Wirtschaft, Arbeit und Kultur
Intensiv-Wohngemeinschaften
Kuratorium Deutsche Altershilfe
Kreditanstalt fur Wiederaufbau
Krankenhausstrukturgesetz
Klassifizierung der Berufe

Ausbildungs- und Prifungsverordnung fur die Berufe in der
Krankenpflege

Gesetz uber die Berufe in der
Krankenpflege — Krankenpflegegesetz

Kommunaler Sozialverband Sachsen

Sachsisches Landesamt fur Schule und Bildung

Liaison entre actions de développement de I'économie rurale
Leipziger ,Longitudinal Study of the Aged*

Landespersonalverordnung
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LRV Sachsen

LSBTTIQ

MANAKO Il
MBO
MDK
MDS

MGH
MITZ
MR

MUG

MZEB

NBA
NEXT
OPNV
PBI
PfIBG
PfIBO
PfIBRefG

PflegeZG
PHB

PNG

PPR

PSG
Psych-PV
PWG
RBV

RKI

SAB
SachsBeWoG

Landesrahmenvereinbarung gemaf § 20f SGB V
zur Umsetzung des Gesetzes zur Starkung

der Gesundheitsférderung und der Pravention
(,Praventionsgesetz“ — PravG) im Freistaat Sachsen

lesbische, schwule, bisexuelle, transgender, transsexuelle,
intersexuelle und queere Menschen

Maflnahmenkonzept Ill, Zukunftsprogramm des KSV Sachsen
Musterberufsordnung
Medizinischer Dienst der Krankenkassen

Medizinische Dienste des Spitzenverbundes Bund der
Krankenkassen

Mehrgenerationenhaus
Medizinisches Interprofessionelles Trainingszentrum
Mittlere Reife

Moglichkeiten und Grenzen selbststandiger Lebensflhrung in
Privathaushalten

Medizinisches Zentrum fir Erwachsene mit geistiger
Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen

Neues Begutachtungsassessment
Nurses Early Exit Study
Offentlicher Personennahverkehr
Personalbemessungsinstrument
Pflegeberufegesetz
Berufsordnung Pflegefachkrafte

Gesetz zur Reform der Pflegeberufe
(Pflegeberufereformgesetz)

Pflegezeitgesetz

Praventive Hausbesuche
Pflegeneuausrichtungsgesetz
Pflegepersonalregelung

Pflegestarkungsgesetz
Psychiatrie-Personalverordnung
Pflegeweiterentwicklungsgesetz

Regionalisierte Bevoélkerungsvorausberechnung
Robert-Koch-Institut

Sachsische Aufbaubank

Sachsisches Betreuungs- und Wohnqualitatsgesetz

SachsBeWoGDVO Verordnung des SMS zur Durchfiihrung des Sachsischen

SachsBO
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Sachsische Bauordnung



Abkiirzungsverzeichnis

SachsFrTrSchulG Sachsisches Gesetz Gber Schulen in freier Tragerschaft

SachsGfbWBG
SachsGfBWBVO

SachsHG
SachsHSFG
SachsSchulG
SBA

SGB

SIB

SLKT

SMF

SMi

SMK

SMS

SMWA

SMWK
SOEP
SPR

TA

TK
UN-BRK
USA
VDE

VdK

vdw Sachsen
Verdi

VSE

VSWG e. V.
VZA

WG

WHO

WidO

ZQP

Sachsisches Weiterbildungsgesetz Gesundheitsfachberufe

Sachsische Weiterbildungsverordnung fur
Gesundheitsfachberufe

Sachsisches Hochschulgesetz

Sachsisches Hochschulfreiheitsgesetz

Sachsisches Schulgesetz

Sachsische Bildungsagentur

Sozialgesetzgebung

Staatsbetrieb Sachsisches Immobilien- und Baumanagement
Sachsischer Landkreistag

Sachsisches Staatsministerium der Finanzen

Sachsisches Staatsministerium des Innern

Sachsisches Staatsministerium fur Kultus

Sachsisches Staatsministerium fur Soziales und
Verbraucherschutz

Sachsisches Staatsministerium fur Wirtschaft, Arbeit und
Verkehr

Sachsisches Staatsministerium fur Wissenschaft und Kunst
Sozio-6konomisches Panel

Sachsischer Pflegerat

Technische Assistenzsysteme

Techniker Krankenkasse

UN-Behindertenrechtskonvention

Vereinigte Staaten von Amerika

Verband der Deutschen Elektrotechnik, Elektronik und
Informationstechnik

Sozialverband VdK Deutschland e. V.

Verband der Wohnungs- und Immobilienwirtschaft e. V.
Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft
Verdienststrukturerhebung

Verband Sachsischer Wohnungsgenossenschaften e. V.
Vollzeitaquivalente

Wohngemeinschaft

World Health Organization

Wissenschaftliches Institut der AOK

Zentrum fur Qualitat in der Pflege
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Glossar

altersgerecht

Altersgerecht ist laut Duden als ,einem bestimmten Alter gemaf bzw. seinen Anfor-
derungen entsprechend® definiert. Damit kann folglich jede Altersgruppe beschrieben
werden. Da sich die Enquete-Kommission vorwiegend mit der Pflege alterer Men-
schen auseinandersetzt, kann der Begriff altersgerecht in diesem Zusammenhang als
»,den Bedurfnissen alterer Menschen entsprechend” verstanden werden.

Arzneimittelinitiative — ,,ARMIN“

Die Arzneimittelinitiative Sachsen-Thiringen ,ARMIN* ist unter Beteiligung des Sach-
sischen und des Thiringer Apothekerverbandes, der Kassenarztlichen Vereinigun-
gen in Sachsen und Thiringen und der AOK PLUS am 1. April 2014 gestartet. Kern
des Projektes ist das Medikationsmanagement. Es soll eine sichere und korrekte Ein-
nahme der Medikamente férdern und die Therapietreue von chronisch kranken Pa-
tientinnen und Patienten im Rahmen des gemeinsamen Medikationsmanagements
von Arzt und Apothekerin verbessern.

barrierefrei/barrierearm

Barrierefrei sind bauliche und sonstige Anlagen, Verkehrsmittel, technische Ge-
brauchsgegenstande, Systeme der Informationsverarbeitung, akustische und visuelle
Informationsquellen und Kommunikationseinrichtungen sowie andere gestaltete Le-
bensbereiche, wenn sie fur Menschen mit Behinderungen in der allgemein ublichen
Weise, ohne besondere Erschwernis und grundsatzlich ohne fremde Hilfe auffindbar,
zuganglich und nutzbar sind, so § 4 S. 1 Gesetz zur Gleichstellung von Menschen
mit Behinderungen. Vorliegend wird der Begriff der Barrierefreiheit auf den Bereich
Bauen bezogen. Die DIN 18040 bestimmt dabei die Grundlagen fir die barrierefreie
Planung, Ausflihrung und Ausstattung fir 6ffentlich zugangliche Gebaude sowie von
Wohnungen, Gebauden mit Wohnungen und deren AulRenanlagen. Die vollstandi-
ge Barrierefreiheit nach DIN 18040 wird vorrangig fuir den Neubau angewendet. Im
Haus- und Wohnungsbestand ist sie aus konstruktiver/baulicher und wirtschaftlicher
Sicht nur schwer erreichbar.

Die Begriffe ,barrierearm” — analog dazu auch die Begriffe ,barrierereduziert”, ,alten-
gerecht® oder ,seniorengerecht, beinhalten hingegen keine Mindestvorgaben und
garantieren keine bestimmte Ausstattungsqualitat. Beteiligte Akteurinnen und Akteu-
re kdnnen demnach eigene Standards festlegen, sollten den Verbraucherinnen und
Verbrauchern jedoch transparent aufzeigen, welche Kriterien berticksichtigt werden.
Auch fur den Begriff ,behindertengerecht” gibt es keine eindeutige Definition. Die
Wohnungen missen an die individuellen Bedirfnisse einer bestimmten einzelnen
Person angepasst werden. Aufgrund der Vielfalt an sensorischen und motorischen
,Behinderungen” ist eine Festlegung allgemein gultiger Ausstattungskriterien nicht
zielfGhrend.

Beruflicher Wiedereinstieg

ist der verallgemeinernde Begriff fiir die Wiederaufnahme einer Erwerbstatigkeit nach
einer beruflichen Auszeit. Der Anlass fir die Auszeit kann dabei etwa eine Tatigkeit in
einem anderen Beruf, eine Krankheit, eine Erziehungsphase, Elternzeit, Pflegezeit,
eine Phase von Arbeitslosigkeit oder ein Sabbatjahr sein.
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Berufskrankheiten

.Berufskrankheiten sind Krankheiten, die in der sogenannten Berufskrankheiten-Liste
(BK-Liste) der Anlage 1 zur Berufskrankheitenverordnung (BKV) aufgefihrt sind. Die
BK-Liste enthalt ausschlieRlich Krankheiten, die nach den Erkenntnissen der medi-
zinischen Wissenschaft durch besondere Einwirkungen verursacht sind und denen
bestimmte Personengruppen durch ihre Arbeit in erheblich héherem Grade als die
Ubrige Bevolkerung ausgesetzt sind“ (BGW, 2015, S. 101).

Berufsriuckkehrer

sind Personen, die im Zusammenhang mit dem beruflichen Wiedereinstieg unter eine
besonders forderungswiirdige Personengruppe fallen. Sie haben ihre Erwerbstatig-
keit, Arbeitslosigkeit oder betriebliche Berufsausbildung wegen der Betreuung und
Erziehung aufsichtsbedurftiger Kinder bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres oder
der Betreuung pflegebedurftiger Angehoriger unterbrochen und wollen in angemes-
sener Zeit danach in die Erwerbstatigkeit zurickkehren.

Beschiftigte in der Pflege (gemaR Pflegestatistik)

LAls Beschaftigte wird nur das nach dem SGB Xl eingesetzte Personal ausgewie-
sen. Pflegekrafte, die ausschlieRlich Krankenhilfe leisten bzw. Personen betreuen,
die keine Leistungen nach SGB Xl erhalten, werden nicht berlcksichtigt. Beschaf-
tigte, die zum Erhebungszeitpunkt in beiden Einrichtungsteilen einer mehrgliedrigen
Einrichtung beschaftigt sind, werden doppelt gezahlt* (Statistisches Landesamt des
Freistaates Sachsen, 2018, S. 35).

Brutto-Medianentgelt

Das Brutto-Medianentgelt beschreibt den Wert einer Einkommensverteilung, der ge-
nau in der Mitte aller Einzelwerte liegt. Es beinhaltet alle Sonderzahlungen, Schicht-
zuschlage und sonstige Zulagen. Fir die Entgeltanalyse dienten in der Studie die im
Meldeverfahren zur Sozialversicherung erhobenen Bruttoarbeitsentgelte von Vollzeit-
beschéaftigten, aus denen der Entgeltmedian ermittelt wurde (Bogai et al., 2015, S. 4).

Der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff

Zum 1. Januar 2017 wurde ein neuer Pflegebedurftigkeitsbegriff eingefuhrt. Die tGber
20 Jahre seit der Einfiihrung der Pflegeversicherung praktizierte Bemessung der Pfle-
gebedurftigkeit anhand koérperlich bedingter dauerhafter Einschrankungen bei Aktivi-
taten des alltaglichen Lebens wurde novelliert. Nun erfolgt die Bewertung des Unter-
stitzungsbedarfs nicht mehr anhand der einzelnen Verrichtungen, sondern an der
eigenen Selbststandigkeit und deren Einschrankungen der Alltagskompetenz. Dem-
nach werden auch kognitive Einschrankungen berlcksichtigt. Die bis dahin gelten-
den drei Pflegestufen wurden durch die Einteilung in finf Pflegegrade abgelost. Eine
Begutachtung und Einschatzung méglicher vorhandener Pflegebediirftigkeit erfolgt
mithilfe des dafur entwickelten Begutachtungsinstruments.

Diagnosebezogene Fallgruppen, DRG

Dies bezeichnet ein Klassifikationssystem flir ein pauschaliertes Abrechnungsver-
fahren, mit dem Krankenhausfalle (Patientinnen und Patienten) anhand von medi-
zinischen Daten, wie z. B. Haupt- und Nebendiagnosen, Behandlungsverfahren und
demographischen Variablen, Fallgruppen aufgrund ihrer methodischen Ahnlichkeit
zugeordnet werden. In Deutschland wurde das G-DRG-System im Jahr 2003 einge-
fihrt und wird seitdem zur Abrechnung von Preisen fir die einzelnen Behandlungsty-
pen der einzelnen Behandlungsfalle verwendet.
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Direktes Berufsrecht

»Zum direkten Berufsrecht gehdéren in erster Linie die Berufsausbildung, die Berufs-
zulassung, die Berufsaustbung und deren Beendigung, sodann die Verfassung der
Berufe z.B. in Kammern, die Berufsordnung, schlieRlich die Verglitung der Leistun-
gen aulderhalb des sozialrechtlichen Leistungserbringungssystems, so durch Gebiih-
renordnungen, und die Beendigung des Berufes® (Igl, 2016, S. 233).

Diversitatssensible Pflege

Der Begriff wird haufig im Zusammenhang mit kultursensibler Pflege verwandt und
meint die Berlcksichtigung der unterschiedlichen Diversitdtsmerkmale von Men-
schen im Pflegeprozess. Migrationshintergrund oder Herkunft ist nur eines davon.
Die bestehenden Unterschiede wirken sich deutlich auf die Bedirfnisse und Lebens-
formen der Menschen aus. Diese Heterogenitat der Bedurfnisse soll verstarkt in die
pflegerische Praxis einbezogen werden. Ansatze einer Sensibilisierung fur Diversitat
dienen auf individueller, institutioneller sowie struktureller Ebene dazu, individuelle
Bedurfnisse wahrzunehmen und einer vielfaltigen Gesellschaft auch im Kontext pfle-
gerischer Versorgung durch personenzentrierte Ansatze gerecht zu werden.

Fortbildung

dient dazu, die durch Ausbildung bzw. berufliche Tatigkeit erworbenen Kenntnisse
und Fertigkeiten zu erhalten und zu erweitern. Sie sollen den Erhalt der Qualifikation
durch Anpassung an berufliche Neuerungen sichern. Beispiele sind Umgang mit De-
menzerkrankungen, Umsetzung der Expertenstandards, Fihrungskompetenz.
Durch Fortbildungen werden keine neuen Abschlisse erworben, es wird lediglich die
Teilnahme bestatigt. In der Regel werden die Kosten fir die Fortbildung vom Arbeitge-
ber getragen, der ein grolRes Interesse an dem Erwerb der Zusatzqualifikationen hat.

Heimsog-Szenario
Ausgehend von konstanten Pflegepravalenzen (Status-Quo-Szenario) geht das
Heimsog-Szenario von einer Verschiebung der informellen Pflege durch Angehdérige
hin zu professionellen Pflegearrangements (ambulant, stationar) aus (Pohl, Sujata &
Weyh, 2012, S. 20).

Hilfsmittel

Hilfsmittel dienen der Sicherung des Erfolgs einer Krankenbehandlung oder zur Vor-
beugung einer Behinderung. Voraussetzung ist grundsatzlich ein arztlich ausgestell-
tes Rezept. Ansprechpartner fir die Kostenibernahme ist die Kranken- oder Pflege-
kasse. Hilfsmittel sind beispielsweise Lagerungshilfen, Toilettenhilfen, Gehhilfen oder
Inkontinenzhilfen.

Indirektes Berufsrecht

.Mit dem indirekten Berufsrecht ist dasjenige Recht gemeint, das mit seinen Regelun-
gen an den Berufen anknipft, aber keine direkten Auswirkungen auf den berufsrecht-
lichen Status hat. Indirektes Berufsrecht findet sich bei Heilberufen vor allem im Sozi-
alleistungsrecht (Leistungserbringungsrecht) und dort besonders in der gesetzlichen
Krankenversicherung (SGB V) und der sozialen Pflegeversicherung (SGB XI). Hier
werden vor allem im Rahmen des Leistungserbringungsrechts Regelungen fiir die
berufliche Tatigkeit der Heilberufe getroffen. Neben den Vorschriften des Leistungs-
erbringungsrechts sind die leistungsrechtlichen Vorschriften zu nennen, nach denen
sich bestimmt, welche Leistungen ein Leistungserbringer fiir Versicherte zulasten der
Kranken- oder Pflegekasse erbringen darf* (Igl, 2016, S. 233-234).
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Investitionskosten

Stationare Pflegeeinrichtungen und ambulante Pflegedienste stellen ge-
maR § 82 SGB Xl (Finanzierung der Pflegeeinrichtungen) sogenannte Investitions-
kosten in Rechnung. Darunter sind bestimmte Betriebsausgaben zu verstehen, wie
beispielsweise Instandhaltungskosten, Leasingraten fir Firmenautos oder Kosten
fir Gebaudemieten. Soweit Pflegeeinrichtungen diesen Teil der Aufwendungen nicht
bzw. nicht vollstandig durch 6ffentliche Férdermittel (gemal § 9 SGB Xl) abdecken
kénnen, durfen sie den Pflegebedirftigen solche ,betriebsnotwendigen Investiti-
onsaufwendungen® gesondert in Rechnung stellen. Diese gesonderte Berechnung
setzt die Zustimmung der zustandigen Landesbehoérde voraus. Naheres dazu (u.a.
Hohe, Laufzeit, Pauschalen, Verteilung der Aufwendungen auf die Pflegebediirfti-
gen) wird durch Landesrecht geregelt. Die Pflegekassen beteiligen sich nicht an den
Investitionskosten.

Kombinationsleistungen

Ein Pflegebedirftiger (gemal SGB Xl) erhalt sogenannte Kombinationsleistungen,
wenn er neben dem Bezug von Pflegegeld gleichzeitig auch ambulante Sachleistun-
gen von einem Pflegedienst in Anspruch nimmt.

Landlicher Raum

Der vorliegende Bericht bezieht sich in der Verwendung des Begriffes des ,landlichen
Raumes* auf die im Landesentwicklungsplan 2013 verwendete Definition. Demzu-
folge umfasst ,der landliche Raum [...] die Teile Sachsens, die im Vergleich zu den
Verdichtungsraumen [eine] diinnere Besiedlung und geringere bauliche Verdichtung
aufweisen. Er wird durch spezifische Besonderheiten seiner Teilrdume, ein differen-
ziertes Netz von stadtisch und dorflich gepragten Siedlungen mit funktionalen Ver-
flechtungen, durch unterschiedliche 6konomische und soziokulturelle sowie 6kologi-
sche Standortfaktoren und Potenziale gekennzeichnet. Der landliche Raum umfasst
sowohl! besonders dinn besiedelte Teilrdume, Teilrdume mit einer hohen Dichte von
Kleinstsiedlungen, Teilrdume mit vergleichsweise peripherer Lage zu den Oberzen-
tren der Metropolregion, als auch Teilrdume mit einem héheren Anteil stadtisch ge-
pragter Siedlungen® (SMI, 2013, S. 26).

Pflegehilfsmittel

Pflegehilfsmittel dienen der Erleichterung von Beschwerden der Pflegebedirftigen
oder sollen zur selbststandigeren Lebensfihrung dieser beitragen. Pflegehilfsmittel
werden von der Pflegekasse getragen. Ein Rezept ist nicht erforderlich. Voraussetzung
fur die Kostentibernahme durch die Pflegekasse ist das Vorhandensein eines Pflege-
grades und dass die Pflege zu Hause, z.B. durch Angehdrige, erfolgt. Pflegehilfsmit-
tel sind beispielsweise Einmalhandschuhe, Schutzschirzen oder Desinfektionsmittel.

Pflegende Angehdrige/ Pflegeperson nach § 19 SGB XI

Der in Studien und weiteren Analysen verwandte Begriff der ,pflegenden Angehérigen®
(auch informelle Pflege genannt) schlief3t alle Personen ein, die innerhalb oder au-
Rerhalb des Haushalts des Pflegebediirftigen Unterstitzungs- und Pflegeleistungen
Ubernehmen. Diese breite Begriffsanwendung umfasst demnach neben den Familien-
mitgliedern auch Freundinnen und Freunde und weitere Hilfspersonen. Kriterium eines
pflegenden Angehdérigen ist, dass die Unterstlitzung informell erbracht wird, also nicht
gegen Bezahlung bzw. erwerbsmafig ausgetbt wird (Graffmann-Weschke, 2017; No-
wossadeck et al., 2016, S. 4; Rothgang, Kalwitzki, Mdller, Runte & Unger, 2015, S. 191).
Gemal der sozialrechtlichen Definition (§ 19 SGB Xl) sind Pflegepersonen solche
Personen, die eine oder auch mehrere pflegebedurftige Personen mit Pflegegrad
zwei oder héher (im Sinne des § 14 SGB Xl) nicht erwerbsmaRig in der eigenen
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Hauslichkeit pflegen (Bundesministerium fir Gesundheit, 2017b, S. 106). Im Gegen-
satz zu der Anzahl der Pflegebedirftigen (§ 14 SGB XI) wird die Zahl der pflegenden
Angehdrigen nicht in einer amtlichen Statistik erfasst, sondern kann lediglich auf Ba-
sis von Stichprobendaten geschatzt werden (Nowossadeck et al., 2016, S. 4).

Praxisanleitung

ist im Berufsfeld Pflege die Erganzung der fachtheoretischen Ausbildung in Schu-
len fur Pflegeschulerinnen und Pflegeschuler in ihrem jeweiligen Praxisfeld. Sie ist
wesentlicher Bestandteil der praktischen Ausbildung. Praxisanleiterinnen und Pra-
xisanleiter sind in einer Pflegeausbildung fiir die Betreuung und praktische Anleitung
der Auszubildenden zustandig. Diese ist laut § 6 Abs. 3 PfIBG von den Praxiseinrich-
tungen im Umfang von mindestens 10 % der wahrend eines Einsatzes zu leistenden
praktischen Ausbildungszeit zu gewahrleisten.

Praxisbegleitung

Die Pflegeschule bzw. Hochschule unterstitzt die praktische Ausbildung durch die
von ihr in angemessenem Umfang zu gewahrleistende Praxisbegleitung. Ein Zusam-
menwirken der Pflegeschule, der Trager der praktischen Ausbildung und der weiteren
an der praktischen Ausbildung beteiligten Einrichtungen basiert auf der Grundlage
entsprechender Kooperationsvertrage. Das Verhaltnis von einer hauptberuflichen
Lehrkraft (Vollzeitstelle) auf 20 Ausbildungsplatze soll vor diesem Hintergrund min-
destens gewahrleistet sein. Eine geringere Anzahl von hauptberuflichen Lehrkraften
ist nur vortibergehend zulassig (§ 9 Abs. 2 PfIBG).

Pravention — Gesetzliche Grundlagen

Das Gesetz zur Starkung der Gesundheitsforderung und der Pravention (Praven-
tionsgesetz — PravG) trat stufenweise ab Juli 2015 bzw. Januar 2016 in Kraft. Es
verpflichtet die Kranken- und Pflegekassen bzgl. der Pravention und Gesundheits-
forderung in den Lebenswelten zur Zusammenarbeit. Damit einher geht neben der

Umsetzung von MalBnahmen in den Settings' Kitas, Schulen, Betrieben und Kom-
munen auch ein erweiterter Praventionsauftrag zur Gesundheitsférderung fir den
Zielbereich ,Gesund im Alter“. Ein weiterhin verfolgter Grundsatz ist Pravention vor
Rehabilitation vor Pflege.

Laut § 5 SGB Xl sollen die Pflegekassen Leistungen zur Pravention in voll- und teil-
stationaren Pflegeeinrichtungen nach § 71 Absatz 2 flir in der sozialen Pflegeversi-
cherung Versicherte erbringen. In diesen Versorgungsbereich sind jahrlich 0,30 Euro
je Versicherten (2016: ca. 21 Millionen Euro) zu investieren. Die Ausgaben in den
Folgejahren werden entsprechend angepasst. Ziel der Pflegekassen ist es, bei den
zustandigen Leistungstragern darauf hinzuwirken, dass friihzeitig alle geeigneten
Leistungen zur Pravention, zur Krankenbehandlung und zur medizinischen Rehabili-
tation eingeleitet werden, um den Eintritt von Pflegebedurftigkeit zu vermeiden bzw.
eine Verschlimmerung zu verhindern.

Die Pflegekassen beteiligen sich an der nationalen Praventionsstrategie nach den
§§ 20d bis 20f des SGB V.

Die Leistungstréager haben im Rahmen ihres Leistungsrechts auch nach Eintritt der
Pflegebediirftigkeit ihre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und erganzende
Leistungen in vollem Umfang einzusetzen und darauf hinzuwirken, die Pflegebedurftig-
keit zu Uberwinden, zu mindern sowie eine Verschlimmerung zu verhindern (§ 5 Abs. 6
SGB XI).

1 Bedeutung ,Setting”: Lebenswelt
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Soziale Pflegeversicherung als Teilkostenversicherung, umgangssprachlich
» Teilkasko-Versicherung“

Die soziale Pflegeversicherung, als eine der Pflichtversicherungen, sichert einen Teil
des Pflegerisikos aller abhangig Beschaftigten, Arbeitslosen, Rentner und ihrer Fa-
milien ab. Das bedeutet, die Pflegekasse Ubernimmt die Leistungskosten bis zu ei-
nem pauschalen Hochstbetrag entsprechend des Pflegegrades. Alle darliber hinaus
tatsachlich anfallenden Kosten zahlen die Pflegebedurftigen bzw. ihre Angehdrigen
oder, soweit diese nicht kbnnen, der Trager des SGB XII. Darunter fallen z.B. Pflege-
kosten, die Uber die Pauschale hinausgehen, Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung
sowie Investitionskosten.

Umgangssprachlich wird im Zusammenhang mit der sozialen Pflegeversicherung
haufig der Begriff , Teilkasko-Versicherung“ verwendet, um das System der anteiligen
Kostenlibernahme vereinfacht darzustellen. Im korrekten Wortsinn beschreibt ,Teil-
kasko“ jedoch einen als Anteil gedeckelten Festbetrag an Selbstbeteiligung, welchen
die Versicherten bei Leistungsinanspruchnahme zuzahlen muissen, wie bspw. bei der
Kranken- oder KfZ-Versicherung. Dies trifft auf die Pflegeversicherung nicht zu, da
der zu leistende Eigenanteil nicht gedeckelt ist.

Sozialplanung

Sozialplanung beschreibt die Sozialforschungs-, Planungs- und Koordinationstatig-
keit der Planungstrager zur Ermittlung von Bedurfnissen und Lebenslagen. Sie wird
von den Planungstragern auf landesrechtlicher Ebene, also meist den Kommunen (in
Sachsen bspw. durch den Kommunalen Sozialverband Sachsen), wahrgenommen
und soll vorausschauend soziale Unterstitzungssysteme entwickeln und diese auf
ihre Wirksamkeit hin Gberprifen. Die Sozialplanung zielt in ihrer gesellschaftlichen
Funktion auf den Abbau regionaler Ungleichheit und hat deshalb eine wichtige steue-
rungsunterstitzende Funktion. Allgemein anerkannte Malinahmen der Sozialplanung
sind Bestandsaufnahme, Bedarfsanalyse, Zielentwicklung, Malinahmen- und Umset-
zungsplanung sowie Evaluation.

Status-Quo-Szenario

Bezogen auf die zukinftige Entwicklung der Anzahl von Pflegeféllen kann in unter-
schiedlichen Szenarien modelliert werden. Zum Beispiel in einem Status-Quo-Szena-
rio, bei dem die derzeitigen Pflegequoten getrennt nach Alter und Geschlecht auf die
Bevdlkerung in der Zukunft Ubertragen werden (Pflegephase an gesamter Lebens-
erwartung bleibt konstant). Daneben gehen das Kompressionsszenario von einer
an der gesamten Lebenserwartung abnehmenden Pflegephase und die Medikalisie-
rungsthese von einer zunehmenden Pflegephase aus (Pohl et al., 2012, S. 20).

Weiterbildung

In erster Linie geht es darum, das eigene Qualifikationsprofil auszubauen. Der Erwerb
von Zusatzqualifikationen ist in den unterschiedlichsten Bereichen mdglich und muss
nicht im direkten Bezug zum bestehenden Beruf stehen.

Weiterbildung in der Pflege hat das Ziel einer Qualifizierung, um sich beruflich weiter-
zuentwickeln und aufzusteigen. Die Weiterbildung endet mit einer Prifung und fihrt
zu einer neuen Berufsbezeichnung, z. B. Fachaltenpfleger/-in flr gerontopsychiatri-
sche Pflege oder Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in fir onkologische Pflege.
Die Kosten fiir eine Weiterbildung kénnen, missen aber nicht vom Arbeitgeber Utber-
nommen werden.
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~ " Pflegekrafte und Angehérige sind sich bewusst, hinter
. jedem Menschen mit Hilfs- und Pflegebedarf steht eine
einzigartige Biografie. Ein ganzes Leben, aus dem sich
personliche Eigenschaften, individuelle Charakterzige
und tiefe Bedurfnisse ableiten. Bei der Betreuung und
Pflege verfolgen sowohl die beruflich Pflegenden als
auch die Angehorigen den Anspruch, jeden einzelnen
Pflegebedurftigen individuell und wirdevoll zu versor-
gen. Damit leisten sie tagtaglich einen herausragenden
und wertschatzenden Beitrag fur unsere Gesellschaft.

Oliver Wehner Dieser Anspruch ist in ein hochkomplexes System ein-

gebettet, welches die Pflege aktuell, aber vor allem zukiinf-
tig vor groRe Herausforderungen und Veranderungen nicht nur im Freistaat Sachsen
stellen wird. Verschiedenste Akteure stehen fir unterschiedlichste Interessen: Fir
die Interessen der Pflegebedirftigen und deren Angehoérige, des Pflegepersonals,
der Beitragszahlenden oder der Institutionen auf Kommunal-, Landes- und Bundes-
ebene. Diese unterschiedlichen Sichtweisen kénnen in diesen Zeiten des Wandels
Spannungen oder gar Konflikte mit sich bringen. Um diese Herausforderungen auf-
zuzeigen und Losungsansatze zu erarbeiten, haben die Mitglieder des Sachsischen
Landtags eine Enquete-Kommission mit dem Titel ,Sicherstellung der Versorgung
und Weiterentwicklung der Qualitat in der Pflege alterer Menschen im Freistaat Sach-
sen® einberufen. 25 standige Mitglieder erarbeiteten unter Einbeziehung einer még-
lichst breiten Facette der an der Pflege beteiligten Akteure konkrete Empfehlungen
zur Verbesserung der Pflege auf Landes- und auch Bundesebene. Die Unterstlitzung
durch Experten aus anderen Bundeslandern erweiterte ebenso den Blick.

Um eine strukturierte Analyse der Pflegelandschaft im Freistaat Sachsen durchfiihren
zu kénnen, wurden drei wesentliche Handlungsfelder gebildet: Das erste Handlungs-
feld beleuchtete die unterschiedlichen Bedarfe und Bedirfnisse der Pflegebeduirfti-
gen und ihren pflegenden Angehérigen sowie der weiteren Helferinnen und Helfer.
Die Situation der beruflich Pflegenden war Bestandteil des Handlungsfeldes 2 ,Pflege
als Arbeits- und Berufsfeld“. Im dritten Handlungsfeld untersuchte die Enquete-Kom-
mission wesentliche strukturelle Herausforderungen im Bereich der pflegerischen
Versorgungsinfrastruktur im Freistaat Sachsen.

Wie die Anhdrungen gezeigt haben, sind alle systemrelevanten Akteure dieser drei
Bereiche hoch motiviert, Verbesserungen fiir die Pflege im Freistaat Sachsen zu er-
reichen. Die hohe Erwartungshaltung der Gesellschaft ist dabei zusatzlicher Antrieb.
Doch klar ist: Ein Akteur wird die anstehenden Herausforderungen nicht alleine I6sen.
Pflegekrafte kdnnen beispielsweise den gestiegenen Fachkraftebedarf nicht mit un-
aufhorlicher Arbeit kompensieren. Politische Mandatstragerinnen und -trager kénnen
das Ansehen der Pflege und die damit verbundene Attraktivitat fir Berufseinsteige-
rinnen und -einsteiger nicht alleine verbessern. Alle sind gefragt — Jeder ist Teil der
Gesellschaft und tragt deshalb eine Mitverantwortung.

Wie das Bild der Pflege in Zukunft gezeichnet wird, kénnen wir heute mafigeblich mit-
bestimmen. Es gilt, die Weichen zu stellen, um beispielsweise den unterschiedlichen
Versorgungsanforderungen in landlichen und Ballungsgebieten gerecht zu werden
und eine bedarfs- und bedirfnisgerechte Versorgungslandschaft zu schaffen. Dabei
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sind die Auswirkungen der fortschreitenden Digitalisierung, die auch mit Veranderun-
gen auf dem Arbeitsmarkt einhergehen werden, stets mit zu bedenken. Langfristig
bietet sich darin fur die Pflege die Chance, durch attraktive Angebote neue Perso-
nenkreise fir den Pflegeberuf zu gewinnen. Generell sollte flr die Bewaltigung zu-
kanftiger Aufgaben eine starke Einbeziehung von Interessenvertretungen Betroffener
und Angehdriger sowie beruflich Pflegender in die Entscheidungsprozesse selbstver-
standlich sein. Nur auf diese Weise kénnen wir die Grundlagen fiir qualitativ hochwer-
tige Pflege langfristig ermoglichen.

Meinen Dank spreche ich im Namen der gesamten Enquete-Kommission allen Betei-
ligten aus. lhr Interesse, ihr Engagement und ihre fachliche Unterstlitzung haben die
mit diesem Bericht vorliegenden Ergebnisse erst ermdglicht.

Der Sachsische Landtag, die Sachsische Staatsregierung und alle an der Pflege Be-
teiligten sind nun gefordert, die vorliegenden Ergebnisse fur die Praxis zu nutzen.
Die erarbeiteten Handlungsempfehlungen sollen dazu beitragen, die pflegerischen
Herausforderungen zukinftig noch besser bewaltigen zu kénnen und Veranderungen
aktiv zu gestalten.

Wir gestalten Pflege!

Oliver Wehner, MdL

Vorsitzender der Enquete-Kommission
~oicherstellung der Versorgung und
Weiterentwicklung der Qualitat in der Pflege
alterer Menschen im Freistaat Sachsen*
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Kernbotschaften

Die Zahl der Pflegebediirftigen in Deutschland wird bis zum Jahr 2030 prognostisch
auf ca. 3 Millionen Menschen ansteigen. Aufgrund des jetzt schon hohen Anteils alte-
rer (Uber 65-Jahrige) und hochaltriger Menschen (lUber 85-Jahrige) ist insbesondere
der Freistaat Sachsen von dieser Entwicklung stark betroffen. Gleichzeitig nimmt je-
doch das Pflegepotential bei den Angehdérigen ab und es besteht ein flachendecken-
der Personalmangel in der professionellen Pflege. Wer also pflegt in Zukunft diese
Menschen und unter welchen Bedingungen? Wie gelingt es, selbstbestimmtes und
wirdevolles Leben im Alter sicherzustellen, und wie wird die Pflege dabei finanziell
gesichert? Wie sieht die Zukunft von Pflegebedurftigen aus und welche technischen
Fortschritte kbnnen insbesondere Pflegende bei ihrer Arbeit unterstiitzen?

Dies sind beispielhafte Fragen, fur die der Freistaat Sachsen bereits heute, aber auch
in Zukunft Antworten finden muss. Es geht um nichts Geringeres als die pflegerische
Versorgung — sowohl im ambulanten als auch im stationaren Bereich — einerseits
bedarfsgerecht fir alle Regionen und andererseits qualitativ fach- und sachgerecht
sowie finanzierbar zu sichern bzw. auszubauen. Ziel muss es sein, fur jede Burgerin
und jeden Blrger in Sachsen eine adaquate Versorgung gewahrleisten zu konnen,
egal, ob diese zu Hause, in der Pflegewohngemeinschaft oder im Pflegeheim, in der
Stadt oder im Iandlichen Raum stattfindet. Jeder Mensch im Freistaat Sachsen soll
sich dort pflegen lassen kénnen, wo er dies mdchte.

Aus diesen Grunden hat sich der Sachsische Landtag auf Beschlussinitiative der Re-
gierungsfraktionen von CDU und SPD im Rahmen einer Enquete-Kommission seit
dem Jahr 2016 mit der Thematik der Sicherstellung einer nachhaltigen pflegerischen
Versorgung alterer Menschen im Freistaat Sachsen auseinandergesetzt und Hand-
lungsempfehlungen zur Bewaltigung der vielfaltigen Herausforderungen entwickelt.
Ende 2018 konnte der Prozess unter umfangreicher Beteiligung aller relevanten Ak-
teure erfolgreich beendet werden.

Nachfolgend sind zehn der wichtigsten Punkte der Arbeit der Enquete-Kommission
zusammengefasst:

1. Sicherstellung der pflegerischen Versorgung in der eigenen Hauslichkeit mit viel-

faltigen Ansatzen, innerhalb des Quartiers, der Starkung der Angehdrigenpflege,
des Ehrenamtes sowie der Beratung.
Hintergrund: Die meisten Burgerinnen und Burger duf3ern den Wunsch, so lange
wie mdglich in der eigenen Hauslichkeit, auch bei Pflegebedurftigkeit, verbleiben
zu kénnen. Damit diesem Wunsch entsprochen werden kann, muss ein umfang-
reiches Netzwerk an Hilfe, Unterstutzung und Beratung ortsnah zur Verfugung
stehen, welches die entsprechend notwendigen Hilfen in einer Pflegesituation
schnell und unkompliziert sicherstellt.

2. Verringerung des finanziellen Risikos von Pflegebedurftigen und ihren Angehdri-
gen, welche die Pflege Ubernehmen.
Hintergrund: Die Pflegeversicherung tGbernimmt anteilig die Pflegekosten bis zu
einem je nach Pflegegrad pauschalen Hochstbetrag. Alle darlber hinaus anfal-
lenden Kosten missen vom Pflegebedirftigen selbst getragen werden. Angehé-
rige, welche die Pflege eines nahe stehenden Verwandten tbernehmen und zum
Beispiel ihre Berufstatigkeit zugunsten der Pflegetibernahme einschranken oder
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gar aufgeben, erfahren meist finanzielle Einschrankungen und gelten als armuts-
gefahrdet. Menschenwirdige Pflege muss moéglichst unabhangig von finanziellen
Ressourcen sein.

3. Etablierung alternativer Wohnformen fir altere und/oder pflegebedurfti-
ge Menschen, um vielfaltiges Leben im Alter auch bei Unterstlitzungsbedarf
sicherzustellen.

Dafur soll das Sachsische Betreuungs- und Wohnqualitatsgesetz (BeWoG) no-
velliert werden. Forderverfahren im Bereich Wohnen sollen im Hinblick auf Be-
antragungshidrden und administrative Anforderungen vereinfacht und verbessert
werden.

Hintergrund: In Sachsen sind alternative Wohnmaoglichkeiten, z. B. Pflegehaus-
oder -wohngemeinschaften, trotz einer alter und pflegebeddirftig werdenden Ge-
sellschaft, kaum vorhanden. Vor allem scheint das derzeit geltende BeWoG die
Entwicklung solcher alternativer Wohnformen zu behindern.

4. Verbesserung der rechtlichen Rahmenbedingungen fir die ambulante Pflege und
deren Vergltungsstruktur fur Pflegeleistungen sowie Anpassung an die heutigen
hohen Anforderungen der Leistungserbringer.

Alle erbrachten Einzelleistungen, die in einem ambulanten Einsatz erbracht wer-
den, sollen — wie in anderen Branchen auch — vergutet werden. Die bisher in den
Vergutungen bereits enthaltenen Fahrpauschalen sind anzupassen bzw. separat
auszuweisen und insbesondere flur den landlichen Raum zu erhdéhen. Im stationa-
ren Bereich ist die medizinische Versorgung aufzuwerten.

Hintergrund: Im ambulanten Bereich wird auch bei Erbringung mehrerer Einzel-
leistungen (innerhalb der gleichen oder einer héheren Leistungsgruppe) nach den
Richtlinien fur Hausliche Krankenpflege (HKP) nach Sozialgesetzbuch V (SGB V)
nur eine Einzelleistung vergitet (heil3t: egal, wie viele Leistungen erbracht wer-
den, die Vergutung bleibt gleich). In stationaren Einrichtungen sind Leistungen der
medizinischen Versorgung nach SGB V bereits in den Pflegesatzen mit enthalten
und erfahren keine extra Vergltung. Die nach Sozialgesetzgebung verpflichtende
Einhaltung von Wirtschaftlichkeit ist von Leistungserbringern dadurch nicht immer
einzuhalten und fihrt neben dem Mangel an Pflegepersonal zur zunehmenden
Ablehnung von Versorgungsanfragen bzw. zum Aufnahmestopp.

5. Die Kommunen in Sachsen missen im Hinblick auf die demografischen Heraus-
forderungen weiterhin gestarkt sowie finanziell und unburokratisch unterstitzt
werden. Daher erhalten sie bereits seit 2018 eine pauschale finanzielle Zuwei-
sung (Pflegebudget), um die pflegerische Infrastruktur zu verbessern (z. B., um
die Arbeit der Pflegekoordinatoren zu unterstiitzen und Angebote auszubauen).
Hintergrund: Die sdchsischen Kommunen nehmen fur die Sicherstellung der Ge-
sundheits- und Pflegeversorgung eine zentrale Rolle ein. Flr regionalspezifische
Entwicklungen im Quartier, bei der Sozialraumplanung, Bedarfsermittlung, Ver-
sorgungsanalysen etc. sowie bei der Vernetzung sind die Akteure vor Ort unver-
zichtbar. Sie wissen genau, welche Angebote in ihrer Region zur Verfiigung ste-
hen oder fehlen und was die Burgerinnen und Burger vor Ort bendtigen.

6. Etablierung einer Kultur der Anerkennung, der Wertschatzung und des Respekts
fur alle Pflegenden sowie einer Kultur der sorgenden Gemeinschaft; Erarbeitung
von MalRnahmenkatalogen zur Starkung der Pravention fir Pflegekrafte, pflegende
Angehorige und Menschen mit erwartbarem Pflegebedarf im Freistaat Sachsen so-
wie die Entwicklung, Umsetzung, regelmaflige Evaluation und Fortschreibung eines
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Handlungsplans zur Entlastung pflegender Angehériger unter verbindlicher Beteili-
gung von Interessenvertretern pflegender Angehdriger (z. B. ,wir pflegen — Interes-
senvertretung begleitender Angehériger und Freunde in Deutschland e.V.%).
Hintergrund: Jene, die pflegen, ob als Angehorige oder als Pflegekraft, leisten
Groldes und tragen eine hohe Verantwortung. Sie bendtigen Radume des Austau-
sches, der Vernetzung und der gegenseitigen Unterstlitzung. Sie verdienen An-
erkennung, Wertschatzung und Respekt und dartber hinaus die Chance, nach
ihren eigenen bzw. berufsethischen Ansprichen zu arbeiten: Mit Zeit, Gefuhl und
Wissen flr jeden Einzelnen. Wer pflegt, ist kein Kostenfaktor! Wer pflegt, schafft
einen gesellschaftlichen Mehrwert!

7. Pflegeberufe missen attraktiver gestaltet werden. Arbeits- und Rahmenbedin-
gungen flr Pflegekrafte missen verbessert werden. Den Pflegekraften muss es
ermoglicht werden, ihren Job so zu machen und ihre Kompetenzen rechtlich ab-
gesichert so einzusetzen, wie sie es erlernt haben — mit Zeit und Fachlichkeit
fur jeden Einzelnen. Nur so verbleiben unsere gut ausgebildeten Pflegekrafte im
Beruf und nur so kénnen neue Pflegekrafte gewonnen werden. Die Einfliihrung der
Selbstverwaltung innerhalb des Pflegeberufes (Pflegekammer) ist zu prifen.
Hintergrund: Die Pflege ist ein vielfaltiger, verantwortungsvoller und emotionaler
Beruf. Pflegekrafte tragen eine hohe Verantwortung. Sie sind auch Ausdruck da-
fur, wie Verantwortung bei Krankheit und im Alter in unserer Gesellschaft wahr-
genommen wird. Viele Studien belegen, dass die in der Pflege Tatigen enormen
Belastungen und erschwerten Arbeitsbedingungen ausgesetzt sind.

8. Starkung von Rahmenbedingungen und Steigerung der Attraktivitat einer Ausbil-
dung in den Pflegeberufen — von der Pflegehilfe bis hin zum Master.
Hintergrund: Die ab dem Jahr 2020 geltende generalistische Pflegeberufeaus-
bildung wird auch in Zukunft weitere inhaltliche Auseinandersetzungen erfahren
(missen). Zum einen soll das noch bis ins Jahr 2025 bestehende geltende Wahl-
recht vor dem dritten Ausbildungsjahr zur Spezialisierung im Bereich Gesundheits-
und Krankenpflege oder Altenpflege auf Basis statistischer Daten geprift werden.
Zum anderen bedarf es weiterer bundes- und landesrechtlicher Regelungen, um
zum Beispiel die Attraktivitat und Karrieremdoglichkeiten von Pflegeberufen zum
Beispiel durch eine Anerkennung von Berufsabschliissen in der Pflege oder einer
akademische Ausbildung, auszubauen. Voraussetzung daflr ist u. a. eine hori-
zontale und vertikale Durchlassigkeit von Ausbildungsabschlissen in der Pflege.

9. Die sektorale Zergliederung, die starren Grenzen der Sozialgesetzgebungen so-

wie die Finanzierung des gesamten Pflegesystems sind zu Uberdenken. Es ist
auf eine integrierte und Ubergreifende Versorgung sowie auf eine angemessene
Finanzierung des Pflegebereiches hinzuwirken.
Hintergrund: Bei den Ubergangen (Schnittstellen), zum Beispiel vom Kranken-
haus in die Hauslichkeit, kommt es aufgrund der sektoralen Zergliederung zu ver-
schiedenen Zustandigkeiten, zu Versorgungslicken bei Versorgungsubergangen
oder finanziellen Uberschneidungen. Eine optimale pflegerische Versorgung kann
so nicht flieBend sichergestellt werden. Zudem besteht ein hoher birokratischer
Aufwand. Finanzielle Ressourcen konnten geschaffen und zum Beispiel fir die
Weiterentwicklung der Pflege effektiver eingesetzt werden.

10. Schaffung einer umfassenden Datengrundlage sowohl auf seiten der Pflegebe-
dirftigen (Ausweitung der Pflegestatistiken) als auch auf seiten der Pflegekraf-
te (Monitoring) und der Versorgungsinfrastruktur (Bedarfsplanung, integrierte
Sozialplanung).
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Hintergrund: Grundlegende Daten Uber den Verbleib ausgebildeter Fachkrafte
in der Gesundheits- und Sozialbranche, abgestuft nach Alter (zum Beispiel fiir
Bedarf von Ersatz bei Erziehungszeiten oder Rentenlibergang), Qualifikationen,
Verfugbarkeit, Ressourcen, sind nicht oder zu wenig aussagefahig und nur undif-
ferenziert in Sachsen vorhanden.
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l. Auftrag, Zusammensetzung,
Arbeitsweise

1 Rechtsgrundlage und Einsetzungsauftrag

Artikel 52 der Verfassung des Freistaates Sachsen raumt dem Landtag das Recht
ein, zeitweilige Ausschisse zu bilden. In der Geschaftsordnung des Sachsischen
Landtags wird die Einsetzung von Enquete-Kommissionen naher bestimmt.

Paragraph 27 Abs. 1 der Geschaftsordnung des Sachsischen Landtages:

LZur Vorbereitung von Entscheidungen liber umfangreiche und bedeutsame Sach-
verhalte sowie zur eigensténdigen Informationsgewinnung in komplexen Themen-
feldern kann der Landtag Enquete-Kommissionen einsetzen [...].“

Der 6. Sachsische Landtag hat in der 26. Sitzung am 17. Dezember 2015 auf Antrag
der CDU-Fraktion und der SPD-Fraktion die Einsetzung einer Enquete-Kommission
~oicherstellung der Versorgung und Weiterentwicklung der Qualitat in der Pflege alte-
rer Menschen im Freistaat Sachsen® beschlossen (Drs 6/3472).

Gemal Einsetzungsbeschluss setzt sich die Enquete-Kommission aus 20 Mitgliedern
zusammen, die von den Fraktionen nach dem Starkeverhaltnis benannt wurden. Jede
Fraktion hatte auRerdem das Recht, zusatzlich ein weiteres beratendes Mitglied zu
benennen, das nicht Mitglied des Landtags ist. Stimmberechtigt waren nur die Mitglie-
der des Sachsischen Landtags.

Der Einsetzungsbeschluss beschreibt den Arbeitsauftrag fiur die Enquete-Kommissi-
on (siehe Anhang A).

Die Enquete-Kommission hat ihre Arbeit am 20. Januar 2016 aufgenommen und soll-
te dem Sachsischen Landtag bis zum 31. Dezember 2017 einen Bericht vorlegen.

Aufgrund des zu bearbeitenden umfangreichen Sachverhalts kamen die Mitglie-
der Uberein, eine Verlangerung der Arbeit der Enquete-Kommission zu beantragen.
Deshalb hat der Sachsische Landtag auf Antrag der Fraktionen CDU und SPD in
der 45. Sitzung am 13. Dezember 2016 die Verlangerung der Arbeit der Enquete-
Kommission ,Sicherstellung der Versorgung und Weiterentwicklung der Qualitat in
der Pflege alterer Menschen im Freistaat Sachsen® bis zum 31. Dezember 2018 be-
schlossen (Drs 6/7141).
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2 Zusammensetzung der Kommission

Enquete-Kommission ,Sicherstellung der Versorgung und Weiterentwicklung der Qualitét in der Pflege é&lterer Men-
schen im Freistaat Sachsen*

21 Mitglieder der Enquete-Kommission

Folgende Mitglieder wurden von den Fraktionen benannt und vom Prasidenten des
Sachsischen Landtages in die Enquete-Kommission berufen:

CDhU

Cornelia Blattner MdL (seit 02/2018)
Thomas Colditz MdL

Hannelore Dietzschold MdL

Gernot Krasselt MdL

Alexander Krauf3 MdL (bis 02/2018 )
Daniela Kuge MdL, stellvertretende Obfrau
Kerstin Nicolaus MdL

Peter Wilhelm Patt MdL (bis 02/2018)
Lars Rohwer MdL (seit 02/2018)
Patrick Schreiber MdL, Obmann
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Oliver Wehner
Patricia Wissel
Rolf Steinbronn

DIE LINKE

Kerstin Lauterbach

Susanne Schaper

Enrico Stange
Horst Wehner

Konrad Schumann

SPD

Simone Lang
Dagmar Neukirch
Mario Pecher

Johannes Hermann

AfD

Silke Grimm
André Wendt
Birgit Kréber

BUNDNIS 90/ DIE GRUNEN

Volkmar Zschocke

Thomas Fischer

2.2 Standige Gaste

Auftrag, Zusammensetzung, Arbeitsweise

MdL Vorsitzender
MdL
Externes Mitglied

MdL

MdL stellvertretende Vorsitzende, Obfrau
stellvertretender Vorsitzender

MdL
MdL, stellvertretender Obmann

Externes Mitglied

MdL

MdL, Obfrau
MdL

Externes Mitglied

MdL, Obfrau
MdL, stellvertretender Obmann (bis 09/2017)
Externes Mitglied

MdL, Obmann
Externes Mitglied

Die Arbeit der Kommission wurde begleitet und unterstitzt durch standige Gaste,
ihnen wurde ein Rederecht eingeraumt:

Michael Bockting

Holger Tempels

Kerstin Steinacker

Beauftragter der Sachsischen Staatsregierung fur die
Enquete-Kommission (Sachsisches Staatsministerium
fir Soziales und Verbraucherschutz, Leiter der Abtei-
lung 3 Sozialversicherung und Krankenhauswesen)

Sachsisches Staatsministerium fir Soziales und Ver-
braucherschutz bis 09/2017

Sachsisches Staatsministerium fir Soziales und Ver-
braucherschutz ab 10/2017
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Burkhard Muller

Dr. Bernd Richter
Andreas Werner
Peer Schuster
Jirgen Neumann

Yvonne Sommerfeld

Prasident Statistisches Landesamt des Freistaates
Sachsen

Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen
Direktor des Kommunalen Sozialverbandes Sachsen
Sachsischer Stadte- und Gemeindetag

Sachsischer Landkreistag bis 02/2018
Sachsischer Landkreistag ab 03/2018

2.3 Parlamentarische Beraterinnen und Berater

Auf seiten der Fraktionen haben parlamentarische Beraterinnen und Berater die En-
quete-Kommission begleitet. Ihnen wurde die Teilnahme an den Sitzungen und den
Obleute-Beratungen gestattet.

Christian von Skrbensky
Hans-Jurgen Muskulus
Madeleine Wasner
Lissy Nitsche-Neumann
Simon Schennerlein
Benjamin Wendt

Eric Heffentrager

Tina Siebeneicher

CDU-Fraktion

Fraktion DIE LINKE

Fraktion DIE LINKE

SPD-Fraktion

SPD-Fraktion

AfD-Fraktion

Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

24 Geschaftsstelle und juristische Beratung

Innerhalb der Verwaltung des Sachsischen Landtages wurde die Geschéaftsstelle der
Enquete-Kommission eingerichtet.

Claudia Groch

Evelin Schellenberger
Christel Klof3
Katharina Ressel
Petra Weber
Wolfgang Rausch
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Bilrosachbearbeiterin

Juristischer Berater
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3 Arbeitsweise der Enquete-Kommission

Insgesamt gliederte sich die Arbeit der Enquete-Kommission in eine erste Phase der
Bestandsaufnahme (Sitzungen 1 bis 6) und eine sich daran anschlieRende Phase zur
vertiefenden Bearbeitung von identifizierten Themenschwerpunkten aus insgesamt
drei Handlungsfeldern (Sitzungen 7 bis 17):

Handlungsfeld 1 Pflegebedurftige, Angehdrige, Ehrenamt
Handlungsfeld 2 Arbeits- und Berufsfeld Pflege
Handlungsfeld 3 Pflegerische Versorgungsinfrastruktur

In den Sitzungen erfolgten Anhérungen von Sachverstandigen und Experten aus dem
Fachbereich Gesundheit und Pflege. Begleitend dazu wurden ab der 9. Sitzung die
einzelnen Abschnitte des Abschlussberichtes in regelmafigen Abstéanden in den Sit-
zungen abgestimmt, die von den Arbeitsgruppen zur vorlaufigen Beschlussfassung
eingebracht wurden.

3.1 Sitzungen der Enquete-Kommission

Die Enquete-Kommission fuhrte im Abstand von circa vier Wochen insgesamt 21 ein-
tagige, nicht 6ffentliche Sitzungen durch. Insgesamt wurden 71 Sachverstandige an-
gehort (siehe Anhang B), 38 schriftliche Stellungnahmen ausgewertet (siehe Anhang

C) und der Textentwurf des Abschlussberichtes beraten.

Die Sitzungen der Enquete-Kommission fanden an folgenden Terminen statt:

1. Sitzung 20.01.2016 12. Sitzung 21.08.2017
2. Sitzung 07.03.2016 13. Sitzung 29.09.2017
3. Sitzung 11.04.2016 14. Sitzung 06.11.2017
4. Sitzung 13.06.2016 15. Sitzung 04.12.2017
5. Sitzung 02.09.2016 16. Sitzung 22.01.2018
6. Sitzung 19.09.2016 17. Sitzung 26.03.2018
7. Sitzung 05.12.2016 18. Sitzung 16.04.2018
8. Sitzung 23.01.2017 19. Sitzung 18.06.2018
9. Sitzung 06.03.2017 20. Sitzung 01.10.2018
10. Sitzung 19.05.2017 21. Sitzung 13.11.2018

11. Sitzung 12.06.2017

Die 1. (konstituierende) Sitzung wurde vom Préasidenten des Sachsischen Landta-
ges, Dr. Matthias Roller, eroffnet. Der Landtagsprasident leitete die Sitzung bis zur
Wahl des Vorsitzenden. Die Mitglieder der Enquete-Kommission wahlten MdL Oliver
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Wehner, CDU, zum Vorsitzenden und MdL Susanne Schaper, DIE LINKE, zur stell-
vertretenden Vorsitzenden. Weiterhin wurden die Obleute der Fraktionen bekannt
gegeben. In der 2. Sitzung hielt die Staatsministerin fur Soziales und Verbraucher-
schutz des Freistaates Sachsen, Barbara Klepsch, ein Einfliihrungsreferat zur aktu-
ellen Pflegesituation im Freistaat Sachsen. Weiterhin referierten die standigen Gaste
der Enquete-Kommission zur Pflegesituation in Sachsen. Einen Uberblick (iber die
aktuelle Gesetzgebung und geplante Initiativen im pflegerischen Bereich aus Sicht
der Bundesebene wurde in der 3. Sitzung durch Referate von Vertreterinnen des Bun-
desministerium fir Gesundheit und des Bundesministeriums flir Familien, Senioren,
Frauen und Jugend gegeben. Die Bestandsaufnahme der Pflegesituation in Sach-
sen wurde in der 4. und 5. Sitzung durch Anhérungen von externen Sachverstandi-
gen fortgesetzt. Die erste Arbeitsphase (Bestandsaufnahme) wurde in der 6. Sitzung
durch die Fraktionen und die standigen Gaste zusammengefasst und ausgewertet.
Daraus folgte die Festlegung von Themenschwerpunkten fir die sich anschlielRende
zweite Arbeitsphase. Bis zur 17. Sitzung wurden Sachverstéandige zu den einzelnen
Themenschwerpunkten angehort. Schriftliche Stellungnahmen erganzten den Pro-
zess der Bearbeitung der Themenschwerpunkte. Eine Ubersicht (iber die angehdrten
Sachverstandigen und die schriftlichen Stellungnahmen ist im Anhang des Berichts
aufgefihrt.

3.2 Thematische Arbeitsgruppen

Die Kommissionsmitglieder haben in der 6. Sitzung die Bildung von drei themati-
schen Arbeitsgruppen analog zu den drei Handlungsfeldern beschlossen. Sowohl die
Kommissionsmitglieder als auch die standigen Gaste waren zur Mitwirkung in den
offenen Arbeitsgruppen aufgerufen. Die insgesamt 20 Treffen der drei thematischen
Arbeitsgruppen fanden nach Bedarf statt und wurden durch die wissenschaftlichen
Mitarbeiterinnen koordiniert und beraten. Beratungsgegenstand waren die von den
wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen verfassten Textentwirfe zu den einzelnen Be-
richtsabschnitten. Die Sitzungen der Arbeitsgruppen dienten der inhaltlichen Vor- und
Aufbereitung der Textentwdurfe fur die sich daran anschlie3ende vorlaufige Beschluss-
fassung durch die Kommissionsmitglieder in den Sitzungen. Mit protokollierten Er-
gebniszusammenfassungen wurden alle Kommissionsmitglieder Gber die Ergebnisse
der Arbeitsgruppensitzungen informiert.

3.3 Obleute-Beratung

Obleute-Beratungen fanden ab Marz 2016 unter der Leitung des Vorsitzenden der
Enquete-Kommission statt. Sie dienten der Vorbereitung der Kommissionssitzungen
sowie der Koordinierung der Arbeit der Enquete-Kommission und der thematischen
Arbeitsgruppen. Mit den Protokollen Uber die Obleute-Beratungen wurden alle Mit-
glieder der Enquete-Kommission Uber die Ergebnisse dieser Sitzungen informiert.

34 Juristisches Gutachten

Auf Antrag der SPD-Fraktion wurde der Juristische Dienst des Sachsischen Landta-
ges mit der Erstellung eines Rechtsgutachtens zu den vom Bund erteilten Landes-
ermachtigungen nach dem elften Sozialgesetzbuch beauftragt. Die Ergebnisse des
Gutachtens dienten den Kommissionsmitgliedern als interne Beratungsvorlage zur
Einordnung und Bewertung der Ergebnisse des Abschlussberichtes.
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3.5 Dokumentenserver

Um die Arbeit der Enquete-Kommission effektiver zu gestalten, wurde ein Dokumen-
tenserver eingerichtet. Mit einem passwortgeschutzten Zugang wurden alle relevan-
ten Dokumente, u. a. Prasentationen der Sachverstandigen, Einladungen, Protokolle
und Textentwirfe des Berichts, zur Verfligung gestellt. Zugriff auf den Server hatten
die Kommissionsmitglieder, die standigen Gaste und die parlamentarischen Berate-
rinnen und Berater sowie die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Geschéftsstelle.

3.6 Erstellung des Berichtes

Parallel zur Anhérung der Sachverstandigen wurde ab der 9. Sitzung mit der Arbeits-
phase 3 ,Erstellung des Berichts begonnen. Alle zur Verfliigung gestellten Informa-
tionen der internen und externen Referierenden sowie der schriftlichen Stellungnah-
men wurden durch die wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen verschriftlicht und waren
zunachst Beratungsgegenstand in den thematischen Arbeitsgruppen. Im Anschluss
daran wurden die gemafl den Beratungsergebnissen der Arbeitsgruppensitzungen
angepassten Textentwirfe in die Kommissionssitzungen eingebracht. Die Fraktionen
waren aufgerufen, zu den Entwiirfen Anderungsantrége zu stellen. In den Sitzungen
wurden die Textentwirfe und Anderungsantrage diskutiert und beschlossen. Auf die-
se Weise entstanden vorlaufig beschlossene Textteile des Abschlussberichts. Durch
die zeitversetzten Beschlisse und die Zeitspanne bis zur Veroffentlichung des Be-
richtes mussten alle Berichtsteile auf ihre Aktualitat Gberprift werden, sodass der
Betrachtungszeitraum mit dem 30.06.2018 endet.

Der Bericht der Enquete-Kommission ,Sicherstellung der Versorgung und Weiterent-
wicklung der Qualitat in der Pflege alterer Menschen im Freistaat Sachsen“ wurde in
der 21. Sitzung mit 11 Ja-Stimmen, keiner Nein-Stimme und 4 Stimmenthaltungen
abschliefend beschlossen und am 23. Januar 2019 an den Prasidenten des Sachsi-
schen Landtages Ubergeben.
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IIl. Allgemeines
1 Grundlagen

1.1 Was ist Pflege

Die Frage, was ,Pflege” ausmacht bzw. was ,Pflege“ ist, kann nur beantwortet wer-
den, wenn ein grundlegendes Verstandnis fur Pflege offengelegt wird. Bereits 1980
haben Flaskerud und Halloran (1980; zit.n. Brandenburg & Dorschner, 2008) ver-
sucht, Uber die pflegetheoretischen Ansatze bekannter Pflegetheoretikerinnen? hin-
weg das Gemeinsame und dariber hinaus das Spezifische von Pflege herauszu-
arbeiten. Eine Schwierigkeit lag u. a. darin, dass keine der Pflegetheoretikerinnen
die Perspektiven der Altenpflege mit betrachtet haben: ,Pflegende managen die
Beziehung zwischen dem Patienten und seiner Umgebung mit dem Ziel der Forde-
rung von Heilungs- und Gesundungsprozessen® (Brandenburg & Dorschner, 2008,
S. 35). Die Pflegekraft wird zeitweise oder dauerhaft dann aktiv, wenn ,Menschen
aller Altersgruppen, [...] ihre Lebensaktivitaten in ihren Familien und in ihrem sozialen
Umfeld [...] nicht mehr oder in eingeschranktem Male realisieren, d.h. sich selbst
pflegen kénnen“ (Brandenburg & Huneke, 2006, S. 51). Dabei umfasst die Pflege
die ,Férderung, Unterstiitzung, Aufrechterhaltung und Uberwachung dieser Patient-
Umwelt-Beziehung“ und die ,Herstellung einer kommunikativen Beziehung zum
Patienten” (Brandenburg & Dorschner, 2008, S. 35). Bis heute stellt sich uneinge-
schrankt eine pflegerische Aktivitat im Sinne des Pflegeprozesses in mehreren Schrit-
ten dar: durch Assessment (Informationssammlung), Intervention (pflegetherapeuti-
sche Malnahmen) und Evaluation (Uberpriifung und Anpassung der MalRnahmen)?
(Pflegeprozessmodell PDCA, plan-do-check-act der WHO, 1979).

Brandenburg und Dorschner differenzieren weitergehend, unter dem pflegerischen
Konsens, dass Pflege das Management der Patient-Umwelt-Beziehung ist, nachfol-
gende Aspekte (Brandenburg & Dorschner, 2008, 35ff.):

» der handwerklich-technische Aspekt der Pflege (korrekte handwerklich-technische
Vorbereitung, Ausfiihrung und Uberwachung pflegerischer MaRnahmen, die fiir
die Selbststandigkeit und das gesundheitliche Wohlbefinden der Patientin bzw.
des Patienten unerlasslich sind; umfasst auch genaue Kenntnisse der Funktions-
weise und Einsatz von medizinisch-therapeutischen Geraten)

» der wissenschaftliche Aspekt der Pflege (Pflegekrafte missen stets auf dem neu-
estem Stand der Erkenntnisse sein und ihr Handeln in Pravention, Diagnostik, In-
tervention und Ergebnisbeurteilung empirisch abgesichert daran ausrichten; Stich-
wort hier auch Akademisierung von Pflege)

» der kommunikative Aspekt der Pflege (Kommunikation stellt in der Pflege eine zen-
trale Rolle dar: z. B. durch Abstimmungs- und Klarungsprozesse, Beratungs- und
Unterstutzungsfunktion, Persénlichkeits- und Complianceentwicklung, Copingstra-
tegien u.v.m.)

» der organisatorische Aspekt der Pflege (Pflege ist zum einen in einen organisato-
risch-institutionellen Rahmen eingebunden, z. B. Pflege im Krankenhaus, in der
Hauslichkeit, in stationaren Einrichtungen. Zum anderen stellt Pflege selbst ein

2 z.B. Peplau, Henderson, Orem, Juchli, Kappeli, Krohwinkel
3 Seit Jahren hat sich das vierschrittige WHO-Modell etabliert. Vorlaufer waren u. a.: Drei-Schritt-Modell von Yura und
Walsh (1960), Sechs-Stufen-Modell von Fiechter und Meier (1981), Fiinf-Stufen-Modell von Gordon (1994).
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organisiertes und geplantes Vorgehen im Sinne des Pflegeprozesses (PDCA) dar
und umfasst zugleich eine sehr spezifische Kompetenz von Pflegefachkraften:
Namlich die Fahigkeit, neben den faktischen Sachverhalten aus Erfahrungen zu
lernen und die Individualitat eines jeden Patienten zu erkennen und entsprechend
zu handeln)

+ der institutionelle Aspekt der Pflege (Pflegequalitat sicherstellen im finanziellen,
organisatorischen und personellen Kontext)

In der heutigen Auseinandersetzung wird jedes berufliche Handeln in der Pflege als
professionelles Handeln bezeichnet (siehe auch soziologische Diskussion um den
Begriff der Profession, welcher klar kennzeichnende Merkmale umfasst?; fiir den Pfle-
geberuf liegen die Merkmale noch nicht vollstandig vor). Zudem haben auch Macht-
anspruche und Durchsetzungsfahigkeit von Berufsgruppen eine hohe Bedeutung fir
die Professionalitat in der Pflege. Durch den Pflegewissenschaftler Weidner (Weid-
ner, 2000) wurden die Ansatze des Soziologen Overmann (1996) (stellvertretende
Deutung) auf die Pflege Ubertragen. Dabei steht ,die Gleichzeitigkeit von Theoriever-
stédndnis und Fallverstehen“ im Mittelpunkt dieses Modells. Heil’t, in der jeweiligen
Pflegesituation kommen beide Aspekte zusammen: die Pflegefachkraft bringt ihr ver-
tieftes theoretisches Verstandnis ein (welches innerhalb der Aus- und Weiterbildung
erworben wurde), wahrend sie zugleich die Individualitat und die Einzigartigkeit der
Situation der Patientin bzw. des Patienten erfasst und versteht. Erst durch diese her-
meneutische Kompetenz wird pflegerisches Handeln zum professionellen Handeln
und ist damit auch eine Grundvoraussetzung fir professionelles Handeln. Wirksam
ist professionelles Handeln daher nur, wenn sich die Pflegesituation zwischen Pfle-
gefachkraft und Patientin bzw. Patient als Beziehungshandeln in der ,Synthese von
abstrakten Wissensbestanden und situativem Fallverstehen vollzieht®. Gleichzeitig
impliziert ist durch diese Betrachtung aber auch, dass Pflege niemals ein vollstan-
dig standardisiertes Vorgehen sein kann (Brandenburg & Huneke, 2006, 52f.) und
alleinig durch Anwendung von formalen Modellen, Checklisten oder Vorschriften er-
fullt ist (Brandenburg & Dorschner, 2008, S. 36). Somit kann als Kern der Auseinan-
dersetzung mit unterschiedlichen Begriffen und pflegerischem Verstandnis restimiert
werden, dass ,Pflege ein komplexes Interaktionsgeschehen ist, in dem die Gewahr-
leistung und Foérderung von Selbststandigkeit und Wohlbefinden der zu pflegenden
Menschen im jeweiligen sozialen Kontext im Zentrum stehen®. Der Pflegeprozess ist
somit immer ein Aushandlungsprozess zwischen Pflegefachkraft, den Patienten und/
oder den (pflegenden) Angehdrigen (Brandenburg & Dorschner, 2008, S. 37).

Psychosoziale Aspekte in der Pflegearbeit

Krankheit oder Pflegebedurftigkeit geht fir die bzw. den Betroffenen immer auch mit
einem individuellen psychosozialen Aspekt einher. Viele Menschen erleben durch eine
Erkrankung und/oder Pflegebedurftigkeit und in Folge dessen z. B. durch Einsatz von
Hilfsmitteln, Hautschutz oder Mallnahmen zur Sturzprophylaxe grof3e Einschrankun-
gen in ihrer Lebensqualitat. Dabei erlebt jede bzw. jeder Betroffene diese Einschran-
kungen anders. In diese soziale Isolation kdnnen auch bei entsprechend hohem
Betreuungs- und Pflegeaufwand pflegende Angehdrige geraten. Wenn also einem
Menschen ein selbstbestimmter, eigenverantwortlicher Umgang mit einer Erkrankung
ermoglicht werden soll, bedarf es des Blickes Uber den eigenen Einrichtungsrand
hinaus, um ihn bedurfnisorientiert zu unterstitzen. Wenn die Rahmenbedingungen

4 Profession: Expertise basiert auf theoretischem Wissen; Erwerb liegt in Spezialisierung und Ubung; erworbene Kompe-
tenz muss durch Priifung nachgewiesen werden; Regeln eines Ethikkodex miissen befolgt werden; Dienstleistung ist
am Bedarf zu orientieren; Organisation in einer beruflichen Selbstverwaltung (Millerson ,1998, zit.n. Brandenburg und
Huneke 2006).
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geschaffen sind, dass sich Patienten/Pflegebedurftige zur Bedeutung ihrer Krankheit
auflern kénnen, sich in ihren Bedulrfnissen wahrgenommen flihlen, wird der emotio-
nale Zugang von Pflegekraften zum Patienten/Pflegebedurftigen erleichtert und da-
mit der Grundstein fiir ein Vertrauensverhaltnis und die Beziehungsgestaltung gelegt.
Dies gelingt schon mit recht einfachen Fragen wie ,Was beschaftigt Sie denn aktuell
am meisten?“ oder ,Wortiber machen Sie sich Gedanken/Sorgen?“ oder ,Was hilft
Ihnen, um zu entspannen/abzuschalten“? und ,Woran haben Sie Freude?“, um zu
erkennen, welche Bedurfnisse fir einen Patienten/Pflegebedirftigen im Vordergrund
stehen.

Mit diesen einfachen Mitteln wachst die zwischenmenschliche Beziehung zwischen
Pflegekraft und Patienten und es kann daraus auch neuer Mut und Vertrauen ge-
schopft werden. Das kann sich wiederum positiv auf ihre Gesundheit auswirken.
Schon der deutsche Kirchenhistoriker und Theologe Adolf von Harnack (1851-1930)
beschrieb das treffend, als er sagte, dass ,nichts den Mensch mehr starke, als das
Vertrauen, das man ihm entgegenbringt®. Pflege tragt somit einen wichtigen Teil zur
Gesundheit, Gesundung und zum Wohlbefinden eines Menschen bei.

Professionelle Beziehung als Kernkompetenz leben

Wer einen kranken und/oder alten Menschen pflegt, der verrichtet (z. B. Ubertrage-
ne arztliche Tatigkeiten), berihrt, bewegt, nimmt Bedirfnisse wahr, schatzt Situati-
onen ein, misst Vitalzeichen, beobachtet, vermittelt Sicherheit, baut Vertrauen auf,
informiert, hort zu und steht umfassend zur Seite. All diese vielfaltigen Tatigkeiten,
die eine Pflegekraft ausibt, bedlrfen eines Rahmens einer zwischenmenschlichen
Beziehung zwischen Pflegekraft und Patientin bzw. Patient/Pflegebedurftigem. Auch
in der pflegewissenschaftlichen Diskussion wird der Beziehung zwischen dem Pa-
tienten/ Pflegebedirftigen und der Pflegekraft eine hohe Bedeutung fiir den Erfolg
von (pflege)therapeutischen MaRnahmen zugesprochen (Behr et al., 2015, 74f.). Nur
wenn eine positive Beziehungsgestaltung gelingt, ist, Uber die bedarfsgerechte Pfle-
ge hinaus, erst eine individuelle Pflege moglich (Seel, 1996). Somit ist die professio-
nelle Beziehung zum Patienten/Pflegebedirftigen eines der Kernsticke im Berufsbild
der Pflege. Pflege ist folglich auch sehr viel mehr als die rechtlich regulierte und sehr
funktional ausgerichtete Einteilung in Grundpflege (z. B. Hilfen bei der Kérperpflege,
Essen und Trinken, umkleiden) und Behandlungspflege (z. B. Medikamente verabrei-
chen, Injektionen durchfiihren oder Wundverbande anlegen). Pflege bedeutet Bezie-
hungsarbeit. Das standige Austarieren zwischen erforderlicher Nahe und notwendi-
ger Distanz stellt dabei eine Herausforderung fir die Pflege(fach)kraft im Sinne einer
professionellen Beziehungsgestaltung dar. Fur Patienten/Pflegebediirftige spielt es
eine enorm wichtige Rolle, wie gut sie sich in der Bewaltigung ihrer Erkrankung/ Be-
dirftigkeit begleitet fihlen (siehe Abschnitt Psychosoziale Aspekte) oder ob die Be-
ziehung als angenehm empfunden wird oder nicht.

Die Qualitat einer zwischenmenschlichen Beziehung, der Wert von Gesundheit oder
Wohlbefinden Iasst sich jedoch mit monetaren Mitteln nicht bemessen. Das hat zur
Folge, dass die Fahigkeit zur professionellen Beziehung, zwar als Kernkompetenz ei-
nes Behandlungs- und Pflegeprozess angesehen, im derzeitigen Gesundheitssystem
aber wenig Bedeutung und keine Refinanzierung findet (DRG-Fallpauschalen in Kii-
niken, Vergutungspauschalen fur definierte Leistungen wie z. B. nach HKP-Richtlinie,
Landesrahmenvertrage fiir stationare und ambulante Pflegeeinrichtungen nach § 75
Elftes Buch Soziale Pflegeversicherung — zuklnftig SGB XI). Hier wird u. a. der zuvor
beschriebene Widerspruch in der Pflege deutlich. Durch den wachsenden 6kono-
mischen Druck des stark betriebswirtschaftlich ausgerichteten Systems in Kliniken,
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stationaren Pflegeeinrichtungen oder der ambulanten Pflege sowie der ausgeprag-
ten Verrechtlichung, Burokratisierung und des Personalmangels, ist es kaum noch
moglich, eine zwischenmenschliche Beziehung zur Patientin bzw. zum Patienten/
Pflegebediirftigen aufzubauen und dessen Bedirfnisse méglichst ganzheitlich wahr-
zunehmen. Unabhéangig davon, wie viel Zeit man fur eine Tatigkeit oder eine Leistung
bei einer einzelnen Patientin bzw. einem einzelnen Patienten/Pflegebedirftigen zur
Verflgung hat — die Patientin bzw. der Patient/Pflegebedirftige nimmt zunachst in
jedem Fall wahr, wie sie oder er sich in der Anwesenheit der Pflegekraft fuhlt. Und
so ist das Gestalten der zwischenmenschlichen Beziehung primar nicht an zeitliche
Kapazitaten geknlpft, sondern immer auch ein Stlick weit Ausdruck von Achtsamkeit
und des eigenen Menschenbilds — der eigenen inneren Haltung sich selbst und sei-
nen Mitmenschen gegeniber.

Auch die Einrichtungen selbst tragen eine hohe Verantwortung, inwieweit sie eine
achtsame und menschenwdurdige Haltung ermdglichen, halten und férdern. Setzt man
sich mit der Thematik Beziehungsgestaltung bei Krankheit, Alter und Hilfsbedurftigkeit
auseinander, so kommt auch der Laie zu der Erkenntnis, dass eher messbare Fakto-
ren wie Laborwerte, Fallzahl, Bettenauslastung, Personalkosten im Vordergrund ste-
hen. Der Kernprozess von Pflege riickt dabei jedoch in den Hintergrund.

Pflege historisch betrachtet

Der Pflegeberuf ist heute in allen Tatigkeitsbereichen ein sehr anspruchsvolles, viel-
seitiges, modernes, technisiertes Berufsbild und von hoher Verantwortung gepragt.
Um die Situation der Pflegeberufe sowie der Pflege(fach)krafte zu verstehen, ist ein
Blick in die Vergangenheit und die Entwicklung der beruflichen Pflege unvermeidlich.
Zugleich kénnen die Wahrnehmung des Pflegeberufes in der Gesellschaft und weit
verbreitete Meinungen bzw. Vorstellungen dazu erklart werden.

Vorab festgehalten, gepflegt wird seit Anbeginn der Menschheit, denn der Mensch
kommt ,der Pflege bedirftig zur Welt“. Auch bei den Griechen und Rémern finden
sich Zeugnisse, die am ehesten im Zusammenhang mit pflegerischen und medizini-
schen Inhalten entstanden (Menche, 2007, S. 22). Die Pflege als Beruf hat eine lange
Tradition. Entstanden aus einer urchristlichen tradierten Werteorientierung der Fir-
sorge und Nachstenliebe (Ordenskrankenpflege), hat sich die religiése Lebensaufga-
be® der Pflege von kranken Menschen erst im Laufe des 19. Jahrhunderts als Beruf
etabliert. Hintergrund dieser Entwicklung waren gravierende politische, 6konomische
und soziale Veranderungen, die einen steigenden Bedarf an Krankenpflegepersonal
nach sich zogen®.

Pflege galt bis zu dieser Zeit als ,typische Aufgabe von Frauen®, basierend auf dem
damaligen gesellschaftlichen Rollenverstandnis von Mann und Frau. Manner gingen
einer Erwerbstatigkeit nach, verheiratete Frauen kiimmerten sich um die Alten, Kran-
ken und Kinder in der Familie. Unverheiratete oder verwitwete Frauen dienten eh-
renamtlich in Spitalern oder Pflegeanstalten. Als Kompetenz oder gar Qualifikation
wurden lediglich ,das gute sittliche Verhalten der Frau, eine bedingungslose Unter-
ordnung unter die mannlich dominierte Medizin und eine angeborene Firsorglichkeit”

5 erforderte die christliche Gesinnung, jedoch keine Ausbildung

6 Zusammenbruch des feudalistischen Systems (Aufhebung der Leibeigenschaft); Einfihrung der Landreform und der
Gewerbefreiheit. In Folge dessen kam es zu einer Landflucht und zum explosionsartigen Bevélkerungswachstum in den
Stadten. Tradierte Familienverbande und Versorgungsstrukturen Idsten sich auf, wodurch breite Bevolkerungsschichten
verelendeten. Zur Versorgung dieser Menschen wurden grof3e offentliche und kirchliche Krankenanstalten gegriindet.
Des Weiteren sorgten die zahlreichen Kriege des 19. Jahrhunderts fiir einen steigenden Bedarf an Krankenpflege zur
Versorgung der verwundeten Soldaten (Bischoff-Wanner 2002, S. 15).
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als Grundvoraussetzung angesehen, wie aus einem Lehrbuch zur Krankenpflege aus
dem Jahr 1679 hervorgeht (Menche, 2007, S. 22). Auf Initiative des Mediziners Franz
Anton May, gab es 1781 laut historischer Uberlieferung eine Art erste ,Ausbildung® fir
den Pflegebereich (sogenannte Krankenwarterschule mit dreimonatiger Ausbildung)
(Menche, 2007, S. 23). 1836 folgte die Grindung eines Evangelischen Vereins fur
christliche Krankenpflege von dem protestantisch geistlichen Ehepaar Fliedner im
Kaiserswerth, um den zunehmenden sozialen Problemen der Industrialisierung zu
begegnen. Diese Kaiserswerther Diakonie umfasste erstmals eine theoretische und
praktische Krankenpflegeausbildung (Menche, 2007, S. 23). Berihmteste Absolven-
tin der Diakonie und Begrinderin einer modernen Krankenpflege sowie der Pflege-
wissenschaft war Florence Nightingale (Menche, 2007, 23;87).

Ein weiterer Faktor fir die Entwicklung der Krankenpflege als Beruf war die Uber-
tragung der birgerlichen Frauenrolle auf die Krankenpflege (Bischoff-Wanner, 2002,
16ff.). Krankenpflege galt wie zu Zeiten des 16. bis 17. Jahrhunderts als ,schmutzi-
ges und ekelhaftes Geschaft” und fiir die Angehoérigen der Unterschicht passabel. In
Folge der Industrialisierung und der franzdsischen Revolution stieg das Burgertum
zur 6konomisch herrschenden Klasse auf. Aus einer vom Adel abgrenzenden, eige-
nen Werteorientierung des Blirgertums heraus entwickelte sich eine geschlechtsspe-
zifische Arbeitsteilung, in der der Mann als der ,aktive, schaffende, herrschende und
starke Teil“ galt und die Frau als ,schwach, schutzbeduirftig, abhangig, gehorsam und
selbstlos”. Der Mann war somit Familienvorstand und Erndhrer und reprasentierte die
Familie nach auf3en, die Frau war das ,Herz" und fir das ,emotionale Binnenklima der
Familie zustandig®“. Von auRerhauslicher bezahlter Arbeit wurde sie ausgeschlossen.
Standesgemall wurde in dieser Zeit, ,hausliche Arbeit als Liebestatigkeit definiert,
die der Bestimmung, Natur und Wesen der Frau keiner entwertenden Bezahlung®
unterliegen darf, sondern ,mit Liebe entlohnt werden sollte” (Bischoff-Wanner, 2002,
161f.). Diese gleichzeitige Idealisierung der Familienideologie und Diskriminierung der
Frauen kennzeichnete die burgerliche Frauenrolle mit dem Erbringen von unbezahl-
ten materiellen Dienstleistungen mit groRer Bedeutung fir die spater entstehenden
Frauenberufe. Bis zu den Zeiten des Ersten Weltkrieges hatten Frauen mit Vorurtei-
len einer auBerhauslichen Berufstatigkeit und mit Stigmatisierung der Minderwertig-
keit weiblicher Arbeit (und daraus folgender Minderbezahlung) zu kampfen. Von der
Offentlichkeit konnte Krankenpflege als Arbeit fiir birgerliche Frauen erst akzeptiert
werden, als es gelang, die Frauenrolle und Krankenpflege ideologisch zu verbinden.
Dies erfolgte auf drei unterschiedliche Weisen: Zuerst wurde die Krankenpflege aus
der Unterschicht heraus ideologisch zur ,weiblichen Liebestatigkeit aufgewertet und
mit der Mutterrolle gleichgesetzt. Weiterhin wurde die Frau aufgrund ihrer damals
zugewiesenen Tugenden’ — wie bereits im Rollenverstandnis des Mittelalters — als
besonders geeignet fur Krankenpflege befunden. Letztens wurde der entstehenden
beruflichen Krankenpflege in den drei3iger Jahren des 19. Jahrhunderts eine Orga-
nisationsform des Mutterhaussystems zu Grunde gelegt, das einerseits der familiar-
autoritdren Familie nachempfunden war und andererseits die Frauen dem strikten
Gehorsam gegeniber der kirchlichen Autoritat unterwarf (Bischoff-Wanner, 2002,
S. 17). Die Frau diente dem Kranken und dadurch diente sie Gott. Jedwede Selbst-
standigkeit der arbeitenden Frau konnte verhindert werden. Es gelang, die Kranken-
pflege mit dem ,Frau-Sein“ als berufliche Arbeit zu organisieren, aber parallel dazu
diese als Nichtberuf zu erklaren. Dies bedeutet, objektiv war Krankenpflege zwar
Arbeit, welche jedoch auf den ,naturlichen Eigenschaften und wesensmafigen Be-
stimmung der Frau“ beruhe und demnach nicht bezahlt werden brauchte. Von da an

7 z.B. Opferbereitschaft, Entsagungsfahigkeit, Unterordnungsbereitschaft sowie Fahigkeit zur Nahe, Warme, Liebe und
Aufnahme personlicher Beziehungen.
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galt Krankenpflege nicht nur als ,weibliche, sondern auch christliche Liebestatigkeit®,
,die, aufopfernd und selbstlos* getan werden sollte. Okonomisch betrachtet, wurde
eine ldeologie der Verflgbarkeit eines fast umsonst verfligbaren hohen Arbeitskraft-
potentials zementiert (Bischoff-Wanner, 2002, S. 17). Das fur damalige Lebenswelten
stimmige Selbstverstandnis der Krankenpflege aus religidser Motivation wurde spater
allerdings unreflektiert in den weltlichen Bereich Ubertragen, ,als sich die Kranken-
pflege im Verlauf des 19. Jahrhunderts langsam und entgegen vieler Widerstande
als Beruf entwickelte, der auch anderen als religios motivierten Frauen offen stand®.
In einem burgerlich-weltlichen Beruf war diese Werteorientierung jedoch zu eng und
schloss in Deutschland anders motivierte Frauen aus. Florence Nightingale war es,
die den Pflegeberuf als blrgerlichen Frauenberuf ohne kirchliche Bindung in Eng-
land etablierte. In Deutschland gelang dies erst im 20. Jahrhundert (Bischoff-Wanner,
2002, S. 17), auch durch intensive Bemihungen von Agnes Karll. Sie forderte, ,Pflege
als Beruf jeder Frau zuganglich zu machen ohne den Zwang, in einen Orden eintreten
zu mussen®. Die sogenannten ,freien Schwestern® arbeiteten in Krankenhausern und
in Wohnungen der Kranken, erhielten aber, anders als ihre zahlreichen christlichen
Pflegenden und Diakonissinnen, keinen Arbeitsschutz sowie unterschiedliche Bezah-
lung und Arbeitsbedingungen. Eine erste berufliche Organisation (Berufsorganisation
der Krankenpflegerinnen Deutschlands sowie der Sauglings- und Wohlfahrtspflege-
rinnen) grindete Agnes Karll 1903 in Berlin (Menche, 2007, S. 23). Aus dieser ging
der Deutsche Berufsverband fiir Pflegeberufe (DBfK) hervor. Erste gesetzliche Rege-
lungen wurden 1906 mit den ,Vorschriften Uber die staatliche Prifung von Kranken-
pflegepersonen” eingeflihrt, nachdem ein Jahr Ausbildung stattgefunden hatte. Auch
dies ist u. a. dem Engagement von Agnes Karll zu verdanken (Menche, 2007, S. 24).

Bis in die Mitte des 20. Jahrhunderts hinein war Krankenpflege fest in den Handen
von Mutterhdusern bzw. privaten und kirchlichen Wohlfahrtsverbanden flachende-
ckend organisiert. Neben diesem historischen Verdienst wird das stete Bemuhen um
eine sehr gute Ausbildung der Schwestern hervorgehoben. Allerdings hemmte die
Organisationsart der Mutterhauser die Entwicklung der Krankenpflege als eigenstan-
digen Beruf in Deutschland stark. Ein Aufbegehren gegen die oft unmenschlichen
Arbeitsbedingungen und die Ausbeutung der Mutterhausschwestern war schier un-
tersagt. Seit dem letzten Drittel des 19. Jahrhunderts bis heute sind neben den gro-
Ren Mutterhausverbanden wie Caritas, Deutsches Rotes Kreuz, Diakonie auch eine
Vielzahl freichristlicher und privater Schwesternverbande in der Pflege tatig und z. T.
in Gewerkschaften organisiert. Somit hatte Deutschland noch sehr lange am religio-
sen Erbe zu tragen, dessen Auswirkungen noch heute in den Pflegeberufen spurbar
sind®. Die Zersplitterung der Pflege in einzelne Verbande, die damals angelegt wurde
(Bischoff-Wanner, 2002, S. 19), macht bis heute eine einheitliche Interessenvertre-
tung und Zusammenarbeit schwierig. Erst in jingster Zeit verbessert sich tendenziell
die Zusammenarbeit der unterschiedlichen Verbande und Berufsorganisationen®.

Eine weitere entscheidende Rolle in der Entwicklung der Pflege spielt jene der Arzte
in der medizinischen Versorgung. Arzte (bertrugen seit jeher Téatigkeiten wie z. B.
Medikamente und Injektionen verabreichen oder Wundverbande versorgen an die
Pflegekrafte, die seinerzeit dem Arzt als Hilfspersonal streng reguliert unterlagen. Im
Laufe des 19. und 20. Jahrhunderts konnten nach Schaffung des Einheitsstandes
und Monopols von Arzten in der Gesundheitsversorgung die Diagnose- und Behand-
lungsmadglichkeiten wesentlich erweitert werden. Die wissenschaftliche Ausrichtung
machte jedoch die Schaffung von Hilfsberufen notwendig. Darin begriindet liegt die

. im Vergleich zu anderen Berufen geringe Vergitung bei erschwerten Arbeitsbedingungen.

8
9 . DBfK, DPR, DPV, Liga der freien Wohlfahrtspflege.
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bis heute geltende Einteilung in arztliches und nicht-arztliches Personal, mit einer ab-
soluten Dominanz der Arzte. Nun war eine der zentralen Berufsanforderungen an die
Krankenpflege, ,Loyalitat, Gehorsam und Unterordnung unter die Autoritat des Arz-
tes* (Bischoff-Wanner, 2002, S. 19). Die Krankenpflege, die Einzug in die arztedomi-
nierten Krankenhauser fand, hatte gegentber der Medizin bestimmte Funktionen zu
erfillen. Ein ganzheitlicher Blick, welcher die sozialen Aspekte oder die Bedlirfnisse
der Kranken mit einbezog, spielte fir die Arzte zu damaligen Zeiten keine Rolle. Fir
Arzte waren nur solche Anteile zugelassen, die ,sich einer instrumentell-technischen,
organisierten Behandlung® unterwerfen lielien. Alles Weitere wurde an die Kranken-
pflege Ubertragen. Somit musste die Krankenpflege ,all das sein, was die Medizin
nicht (mehr) sein wollte: sie musste ,ganzheitlich” sein, weil die Medizin den Kranken
parzellierte und objektivierte. Demzufolge war die Krankenpflege rein faktisch dazu
gezwungen, ,unspezialisiert und diffus“ zu sein. Krankenpflege ubernahm die Vor-
und Nachbereitung von arztlichen Tatigkeiten, fihrte Assistenz- und Hilfstatigkeiten
aus und ordnete sich gewohntermafen widerspruchslos den Arzten unter. Der Bei-
trag der Krankenpflege zur Heilung und Genesung ,verschwand“ hinter der Medizin.
Und in diesem Schatten der Medizin gelang es der Krankenpflege, menschliche An-
teilnahme sowie Emotionalitat einzubringen, um das damalige Weltbild der Medizin
zu kompensieren (Bischoff-Wanner, 2002, S. 19).

Pflege heute

Betrachtet man diese ganze Entwicklung der Krankenpflege, ist erkennbar, warum
das Thema Pflege so komplex ist und woran die Pflege bis in heutige Zeiten hinein
krankt. Dies gilt insbesondere fur den deutschsprachigen Raum. Es besteht nach
wie vor ein Widerspruch in der Krankenpflege, einerseits ,qualifizierte Hilfskraft der
Medizin zu sein® und andererseits ,gleichzeitig aber auch dem Patienten ganzheitlich,
individuell und emotional gegenliberzutreten und seine Subjektivitdt zu akzeptieren”
(Bischoff-Wanner, 2002, S. 20). Die Einstellung der Medizin gegenlber der Kranken-
pflege gilt nach wie vor als zwiespaltig und ambivalent. Dies zeigt sich unter anderem
an der nach wie vor fehlenden Etablierung der Eigenstandigkeit des Pflegefachbe-
rufes beispielsweise in der Kompetenz- und Handlungserweiterung pflegefachlicher
Schwerpunkte z. B. die Verordnungsfahigkeit von Pflegehilfsmitteln, insbesondere
hinsichtlich der pflegerischen Prophylaxen betreffend (Stiller-Wusten, 2015, S. 66)
(siehe Kapitel 4.5.2).

Der Pflegebereich erfuhr seit 1996 eine stark zunehmende und umfangreiche Ver-
rechtlichung und damit einhergehend eine insgesamt starke Zergliederung. Das Ins-
titut fir Gerontologie der Universitat Dortmund hat in einer vom Bundesministeriums
fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend geférderten Studie 980 fiir den Pflege-
bereich relevante rechtliche Regularien erfasst, die z. T. widersprichliche Anforde-
rungen enthalten (Behr et al., 2015, S. 66). Neben der Verrechtlichung spielen die
zunehmende Biirokratisierung und Okonomisierung eine bedeutende Rolle, die Res-
sourcen fur Pflegezeit binden. Zusatzlich zu diesen Faktoren kommen nun noch das
relativ niedrige Einkommen sozialer Berufe und die schweren Arbeitsbedingungen
(siehe Kapitel 4.4) dazu. Alles zusammen und im internationalen Vergleich betrachtet,
gilt der Pflegeberuf als wenig attraktiv und stellt die Gewahrleistung der pflegerischen
Versorgung fir die Zukunft in frage (vgl. z. B. Heintze, 2015 oder Theobald, 2018).

Fazit: Alle benannten Einflussgrofien — die religidsen Pragungen, die burgerlich-
weibliche Frauenrolle, die Mutterhausorganisationen, die Unterordnung der Kranken-
pflege unter die Medizin, die zersplitterte Verbandsorganisation, die Verrechtlichung,
Okonomisierung und Birokratisierung von Pflegeleistungen wirkten und wirken
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gleichzeitig und verstarken sich untereinander. Sie bilden ein fast lickenloses Netz,
was der Krankenpflege Uibergeworfen wurde. Die Tatigkeit in der Pflege befand und
befindet sich — wie andere Bereiche des Gesundheits- und Sozialwesen auch —in den
vergangenen Jahrzehnten in einem starken Umbruch.

Insofern sind die heutigen Problemlagen der Pflege(fach)krafte bzw. des Berufsbildes
Pflege retrospektive der historischen Betrachtung und im Zuge der heute mehr als
aktuellen Diskussion rund um das Thema Pflege nachvollziehbar.

1.2 Was ist Pflegebediirftigkeit

Die im Jahr 1995 gefasste Formulierung der Definition der Pflegebedurftigkeit be-
stand bis zur Einflihrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs ab 1. Januar 2017°.
Die erste Definition galt als zu eng gefasst, da hauptsachlich somatische Einschran-
kungen als Ausloser von Pflegebedirftigkeit anerkannt wurden. Kognitive Einschran-
kungen wurden nur dann berucksichtigt, wenn sie die Ausfuhrung von Aktivitaten des
taglichen Lebens beeintrachtigen. Dies hatte zur Folge, dass Betreuungsnotwendig-
keiten, die aus kognitiven Beeintrachtigungen resultierten, meist unbeachtet blieben
(Rothgang, et al., 2016, S. 21).

Der ab 1. Januar 2017 giltige neue Pflegebedurftigkeitsbegriff bringt einen wesentli-
chen Umbruch der Pflegeversicherung mit sich. Die Bewertung des Unterstiitzungs-
bedarfs orientiert sich nicht mehr an den einzelnen Verrichtungen, sondern an der
eigenen Selbststandigkeit und deren Einschrankungen. Die Begutachtung und Ein-
schatzung einer mdglichen vorhandenen Pflegebeddrftigkeit erfolgt mithilfe des daftr
entwickelten Assessmentinstruments (Rothgang et al., 2016, S. 22).

Die Untersuchungen des vorliegenden Berichtes basieren tberwiegend auf Daten,
die vor der Einfihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs erhoben wurden. Wir-
kungen dieser Novellierung kdnnen daher nicht oder lediglich in Form von Schat-
zungen und Prognosen aufgezeigt werden. Dargestellte Statistiken und Analysen
differenzieren insofern in der Regel nicht nach den heute geltenden Pflegegraden,
sondern nach Pflegestufen.

Laut des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs, welcher in § 14 Abs. 1 SGB Xl definiert
ist,

»Sind Personen [pflegebedlirftig], die gesundheitlich bedingte Beeintrachtigungen
der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und deshalb der Hilfe durch
andere bediirfen. Es muss sich um Personen handeln, die kérperliche, kognitive
oder psychische Beeintrdchtigungen oder gesundheitlich bedingte Belastungen
oder Anforderungen nicht selbstdndig kompensieren oder bewéltigen kénnen. Die
Pflegebediirftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate,
und mit mindestens der in § 15 festgelegten Schwere bestehen”,

Erganzend beschreibt § 14 Abs. 2 SGB Xl folgende sechs Bereiche als Kriterien, die
bei einer Beurteilung des Vorliegens einer gesundheitlich bedingten Beeintrachtigung
der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten bericksichtigt werden:

10 Laut alter Definition waren Personen pflegebediirftig, die wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit
oder Behinderung fir die gewohnlichen und regelmafig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens
auf Dauer, voraussichtlich fir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder hdherem MaRe der Hilfe bedurften.
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* Mobilitat

+ kognitive und kommunikative Fahigkeiten

* Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

+ Selbstversorgung

* Bewaltigung von und selbststandiger Umgang mit krankheits- oder therapiebe-
dingten Anforderungen und Belastungen

» Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

In erweiterter perspektivischer Betrachtung wird deutlich, dass trotz der Ausweitung
des Pflegebedirftigkeitsbegriffs nicht alle Menschen, die Pflege erhalten oder aus
gesundheitlichen Griinden Unterstliitzung benétigen, Leistungsbezieherinnen und
Leistungsbezieher der Pflegeversicherung sind. Doch auch diese Personen werden
haufig durch ihr privates Umfeld und familidre Firsorge und Pflege unterstutzt. Pfle-
gestatistiken, die von der Gesamtzahl der Pflegebedirftigen sprechen, umfassen
demnach nur den Teil, der eine Pflegestufe/ einen Pflegegrad hat. Andere in diesem
Zusammenhang hilfebediirftige Personen sind schwer zu erfassen (Nowossadeck,
Engstler & Klaus, 2016, S. 6).

Doch nicht nur fir die Pflegebediirftigen selbst, sondern auch fiir deren Angehérige,
Freundinnen und Freunde, nachbarschaftliche oder sonstige Helferinnen und Helfer
hat eine Pflegebedurftigkeit Auswirkungen auf das eigene Leben, da dies haufig mit
deutlichen Einschrankungen aufgrund der Pflegeverantwortung verbunden ist. Laut
der Ergebnisse der durch die Bertelsmann-Stiftung durchgefiihrten Gesundheitsmo-
nitor-Studie 2013 haben mehr als die Halfte der Befragten (60 %) Berlihrungspunkte
mit dem Thema Pflegebedurftigkeit. Darunter pflegt bzw. pflegte jede/-r Flinfte (21 %)
schon einmal einen Familienangehdérigen. Dabei sind Uberwiegend altere Personen
ab 50 Jahre in die Versorgung bzw. Pflege involviert (Kuhimey et al., 2013, S. 16).
Auf die Angste und Sorgen alterer Menschen geht die Reihe der Generali Altersstu-
die (2013, 2017) ein. Dabei wurde in der Erhebung 2013 festgestellt, dass bei den
65- bis 85-Jahrigen die Sorge, pflegebedurftig zu werden oder dauerhaft auf Pflege
angewiesen zu sein, sehr stark ausgepragt ist. Dies ist u. a. auf eigene Erfahrungs-
werte mit Pflegebedurftigkeit im néheren sozialen Umfeld sowie auf eine gesteigerte
Offentlichkeitswirksamkeit des Themas Pflege zuriickzufiihren (Kuhlmey et al., 2013,
S. 12). Als weitere Einflussgrofe wirkt die antizipierte, mit einer Pflegebedurftigkeit
verbundene finanzielle Belastung, die in einer Angst vor Altersarmut mindet (Gene-
rali Zukunftsfonds, 2017, S. 57). Dass diese Angst durchaus nicht unbegriindet ist,
zeigen einige Studien auf (z. B. Born, 2017 oder Haubner, 2017). Insbesondere die
Menschen in den neuen Bundeslandern, mit ihren z. T. gebrochenen Erwerbsbiogra-
fien, werden zuklnftig verstarkt davon betroffen sein.

Vor dem Hintergrund des aktuell und auch zukulnftig deutlichen Anstiegs der Zahl
Pflegebedurftiger ist ein Schwerpunkt der Versorgung neben den Ausweitungen der
pflegerischen Leistungen im Rahmen der durchgeflihrten Pflegereformen ebenso die
Pravention und Gesundheitsférderung im héheren Lebensalter. Dadurch kann die
Selbststandigkeit der Betroffenen haufig langer erhalten und kénnen auch die Kosten
fur die Gesellschaft begrenzt werden (Bluher, 2015, 5f.).

1.3 Veranderungen durch die neuen Pflegestarkungsgesetze
Bereits mit dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (2012) begann die grol’e Umstel-
lung der bis dahin giiltigen Pflegeversicherung. Im Rahmen dieses Gesetzes wurden

die Leistungen der Pflegeversicherung weiterentwickelt. Dies betraf einen Ausbau
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der Leistungen fur an Demenz erkrankten Menschen und sah auch Leistungsverbes-
serungen von der Mdglichkeit der voriibergehenden Inanspruchnahme von Betreu-
ungsleistungen, Uber die Flexibilisierung der Leistungsinanspruchnahme, die Betreu-
ung in Wohngruppen, die bessere Beratung bis hin zur Entlastung von Angehdrigen
vor (PNG, Drucksache 17/9369). Die in den Jahren 2015 bis 2017 durchgefuhrten
umfangreichen Pflegereformen (Pflegestarkungsgesetze (PSG) | bis Ill) haben u. a.
zu Verbesserungen durch die Ausweitung der Leistungsberechtigten, durch die Er-
weiterung der Leistungskataloge sowie durch die Erhéhung von Leistungsbetragen
geflihrt. Auch fur pflegende Angehérige und Pflegekrafte wurde eine verbesserte Un-
terstlitzung erwirkt. Nachfolgend werden die mit den PSG | bis Ill einhergehenden
Veranderungen zusammengefasst. Dabei werden lediglich die wichtigsten Anderun-
gen aufgegriffen. Auf eine vollstandige Darstellung wird mit Verweis auf die umfas-
senden Erlauterungen des Bundesministeriums fir Gesundheit' verzichtet.

1.3.1 Das Erste Pflegestarkungsgesetz (PSG I)*?

Das PSG | wurde zum 1. Januar 2015 durch die Bundesregierung eingefuhrt und
dient dem Ausbau der Hilfe fir Pflegebedirftige und deren Angehérige sowie der
Unterstitzung der Pflegekrafte bei ihrer Arbeit. Im Mittelpunkt stehen die individuel-
lere Leistungsinanspruchnahme und die Erhéhung der Leistungsbetrage. Dies wird
mit einer Beitragssteigerung im ersten Schritt um 0,3 % finanziert (insgesamt 0,5
Beitragssatzpunkte; 2. Stufe: Erhéhung um 0,2 Prozentpunkte zum 1. Januar 2017).
Die Mehreinnahmen flielen zu einem Teil in einen Pflegevorsorgefond, um die Pflege
nachhaltig zu sichern und zukinftige Beitragssteigerungen abzumildern.

1.3.2 Das Zweite Pflegestarkungsgesetz (PSG Il)

Mit Inkrafttreten des PSG Il am 1. Januar 2016 erfolgte die gesetzliche Verankerung
der Einfihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und des neuen Begutach-
tungsinstruments zur Feststellung von Pflegebedurftigkeit in der Pflegeversicherung.
Eine Einteilung in finf Pflegegrade 16st mit Wirkung ab 1. Januar 2017 das vorherige
Modell der drei Pflegestufen ab. Das daflr entwickelte Begutachtungsinstrument er-
madglicht eine verbesserte Feststellung der individuellen Pflege- und Lebenssituation
von Menschen, die einen Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung stellen. Ins-
besondere Demenzerkrankte werden in diesem System starker bertcksichtigt. Ziel ist
es, Pflegebediirftige individueller zu versorgen und ein selbstbestimmtes Leben in der
eigenen Hauslichkeit nachhaltig zu unterstitzen.

1.3.3 Das Dritte Pflegestarkungsgesetz (PSG lll)

Ziel des PSG Il (welches zum 1. Januar 2017 in Kraft trat) ist es, die Pflegeberatung
zu starken und die Netzwerkarbeit der Verantwortlichen in den Kommunen auszu-
bauen. Weiterhin werden die Kontroliméglichkeiten, insbesondere im ambulanten
Bereich (Qualitat und Abrechnung), ausgebaut, um Pflegebedirftige, ihre Angehd-
rigen, aber auch die Versichertengemeinschaft noch besser vor Abrechnungsbetrug
zu schutzen.

Im Rahmen der PSG | bis Ill wurden u. a. folgende Leistungsverbesserungen
vorgenommen:

11 Link zu den Anderungen durch die PSG: www.wir-stérken-die-pflege.de
12 Quelle fiir inhaltliche Anderungen des PSG | — IlIl: Bundesministerium fiir Gesundheit 2017.
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* Hausliche Pflege

— Hobheres Pflegegeld seit dem 1.1.2015 fir alle zu Hause betreuten Pflegebe-
durftigen (§§ 28a und 37 SGB XI)

— Bis zu 40 Euro stehen pro Monat fir Pflegehilfsmittel zur Verfigung (z. B.
Verbrauchsprodukte, wie Betteinlagen oder Einmalhandschuhe) (§ 40 Abs. 2
SGB XI)

— Hobhere Zuschusse fur altersgerechte Umbaumalnahmen werden gewahrt. Bis
zu 4.000 Euro je Malinahme kdnnen beantragt werden (§ 40 Abs. 4 SGB XI)

— Seit 1.1.2017 wird das Antragsverfahren z. B. fur Hilfsmittel wie Gehhilfen oder
Duschstuhle vereinfacht (§ 40 SGB Xl).

* Hausliche Pflege mit Unterstiitzung

— Hohere Pflegesachleistungen fur die hausliche Pflege seit dem 1.1.2015 fir alle
Pflegebedirftigen (§ 36 SGB XI)

— Leistungen der Tages- und Nachtpflege werden nicht mehr mit Geld- und Sach-
leistungen verrechnet. Stattdessen steht fir die Tages- und Nachtpflege deut-
lich mehr Geld zur Verfugung (§ 41 SGB Xl).

— Ausweitung der Kurzzeitpflege auf bis zu acht Wochen im Jahr (§ 42 SGB XI)

— Seit dem 1.1.2017 koénnen alle Pflegebedurftigen den Entlastungsbetrag in
Hohe von bis zu 125 Euro im Monat in Anspruch nehmen (§ 45b SGB Xl). Da-
mit kdnnen Kosten flir Angebote zur Unterstiitzung im Alltag erstattet werden.

— Betreute Wohngruppen werden starker gefordert. Fir die Griindung einer WG
sowie fur Mallnahmen flir den Wohnungsumbau gibt es eine einmalige An-
schubfinanzierung von 2 500 Euro. Der Gesamtbetrag ist je Wohngruppe auf
10 000 Euro begrenzt (§ 45e SGB Xl). Dartber hinaus kénnen Pflegebedurfti-
ge einen monatlichen pauschalen Wohngruppenzuschlag von 214 Euro (§ 38a
SGB Xl) erhalten.

» Pflege in einer Einrichtung

— Seit dem 1.1.2015 wurden die Leistungsbetrage fir alle Pflegebedirftigen in
vollstationarer Pflege angehoben (§ 43 SGB XI)

— Seit dem 1.1.2017 gilt in jeder vollstationaren Pflegeeinrichtung ein einrich-
tungseinheitlicher pflegebedingter Eigenanteil (EEE). Demnach gibt es inner-
halb einer Einrichtung keinen Unterschied bei den pflegebedingten Eigenan-
teilen der Bewohnerinnen und Bewohner mit den Pflegegraden 2 bis 5 mehr
(§8 92e und 141 SGB XI).

— Seit 1.1.2017 besteht fur alle stationar Gepflegten die Mdglichkeit erweiterte
Betreuungsangebote in Anspruch zu nehmen (§ 43b SGB Xl)

+ Pflegende Angehorige

— Um eine verbesserte Pflege Zuhause zu unterstitzen, kdnnen Angehdorige Gber
die Pflegekasse einen kostenlosen Pflegekurs absolvieren. AuRerdem besteht
unter der Voraussetzung des Einverstandnisses der pflegebedirftigen Person
ein Anspruch auf Pflegeberatung — mit oder ohne Beteiligung der pflegebedurf-
tigen Person (§ 45 SGB XI).

— Die neue Regelung der Verhinderungspflege kann pflegenden Angehérigen bei
entsprechenden Angeboten eine bis zu sechswoéchige Auszeit von der Pflege
pro Jahr ermdglichen (§ 39 SGB XI).

— Berufstatige Pflegende kdnnen Pflegeunterstiutzungsgeld beantragen und unter
bestimmten Voraussetzungen bis zu zehn Tage einmalig Lohnersatzleistungen
in Anspruch nehmen. Des Weiteren besteht die Mdglichkeit flr gleichzeitig Be-
rufstatige und Pflegende, bis zu zwei Jahre die eigene Arbeitszeit zu reduzieren
(Familienpflegezeit- und Pflegezeitgesetz) (§ 2 PflegeZG, § 44a SGB Xl).
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— Seit dem 1.1.2017 sind mehr pflegende Angehdrige durch einen Anspruch auf
Rentenversicherungsbeitrage sozial besser abgesichert. Auch der Schutz in
der Arbeitslosenversicherung verbessert sich (§ 44 SGB XI).

» Pflegekrifte
— Die Pflegedokumentation in Pflegeeinrichtungen wird vereinfacht, mit dem Ziel,
Pflegekraften mehr Zeit fur die Pflege zu ermdglichen (§ 113 SGB XI).
— Zusatzliche Stellen fur Betreuungskrafte wurden geschaffen, um den Alltag in
der Pflege sowohl fir die Pflegebedurftigen als auch fir die Fachkrafte zu er-
leichtern (§ 43b SGB XI).

Herausforderung flir die an der Pflege beteiligten Akteure ist es zuklnftig nicht nur,
diese Reformen in der Praxis umzusetzen, sondern ebenso eine breite Bekanntheit
dieser in der Bevdlkerung zu erreichen. Die umfassende und verstandliche Informa-
tion der Birgerinnen und Blrger Uber die vielfaltigen Anderungen im Rahmen der
Reformen sind als wichtiger Baustein fiir den Erfolg der Gesetzesnovellierungen zu
betrachten. An dieser Stelle besteht laut der Ergebnisse einer Studie des Zentrums
fur Qualitat in der Pflege (ZQP) zu den Herausforderungen in der Pflege (ZQP, 2017)
noch deutlicher Verbesserungsbedarf. Demnach nimmt etwa die Halfte aller Befrag-
ten (53 %) das Thema Pflege nur selten bis nie in den Medien wahr. Aktuell werden
Informationen zum Thema Pflege noch gréBtenteils Giber persdnliche Gesprache im
privaten Umfeld sowie durch Zeitung, Onlinemedien oder Fernsehen bezogen. Den-
noch flhlen sich mehr als zwei Drittel der Umfrageteilnehmerinnen und -teilnehmer
(68 %) bisher weniger gut bis schlecht zu den Pflegereformen informiert.

Die zahlreichen Pflegegesetze sind fir die Betroffenen kompliziert und umfassend.
In einer ersten Beratung bzw. mit Hilfe von Medien, z. B. Infoblattern und Broschi-
ren, kann die allumfassende Information von Pflegebedirftigen oder deren Angeho-
rigen in ihrer Komplexitat kaum erfasst werden. Ein Laie, der Pflegeverantwortung
ubernimmt, weil’ erst im weiteren Pflegeverlauf, wie sich die Pflegebedurftigkeit auf
den Betroffenen selbst und dessen Angehérige auswirkt. Diese Auswirkungen und
zahlreichen Regelungserfordernisse kdnnen zu Uberforderung der Beteiligten fiihren.
Dafir ist ein flachendeckendes, professionelles und aufsuchendes Unterstlitzungs-
angebot notwendig.
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2 Statistische Daten und Hintergriinde

2.1 Pflegebediirftigkeit — Analyse des Pflegebedarfs in
Sachsen

21.1 Demografische und sozio-6konomische Daten als EinflussgroRe

Angesichts der demografischen Entwicklung steht der Freistaat Sachsen bereits heu-
te und auch zuklnftig vor gro3en Herausforderungen. Die 6. Regionalisierte Bevol-
kerungsprognose des Statistischen Landesamtes des Freistaates Sachsen (2016a)
geht von einem Rickgang der Einwohnerzahl Sachsens auf knapp 4,0 Millionen bis
2030 aus. 2015 lebten rund 4,08 Millionen Menschen in Sachsen, darunter 1,03 Mil-
lionen Seniorinnen und Senioren im Alter von 65 Jahren und &lter. Bis 2030 wird von
einer Zunahme von 15,3 % auf rund 1,19 Millionen ausgegangen, wahrend flir die
Altersgruppe der 20- bis 65-Jahrigen im Vergleich zum Jahr 2014 bis 2030 von einem
Ruckgang von etwa 12,5 % auszugehen ist.

Besonders deutlich steigt die Zahl der Gber 85-Jahrigen, den Hochbetagten. Im Zeit-
verlauf von 2014 bis 2030 wird die Zahl dieser Bevolkerungsgruppe um knapp 57 %
auf 210 400 Menschen ansteigen (Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen
2016a, 10ff., 2017a, 6ff.). Dieser Effekt ist u. a. mit dem Eintritt der Babyboomer-
Generation in dieses Alter sowie der steigenden Lebenserwartung begriindet, sodass
immer mehr Menschen diese hohe Altersklasse erreichen. Damit verbunden steigt
auch das Risiko einer Pflegebedurftigkeit. Wahrend 2010 geborene Jungen eine Le-
benserwartung von 77,3 und Madchen von 83,3 Jahren hatten, ist bis 2030 von einem
weiteren deutlichen Anstieg auszugehen (J: 80,2 J.; M: 85,8 J.) (Statistisches Landes-
amt des Freistaates Sachsen 201643, S. 3).

In Sachsen war 2015 bereits etwa ein Viertel (25,1 %) der Bevdlkerung im Alter von
65 Jahren und alter (Bundesdurchschnitt: 21,1 %). Auch das Durchschnittsalter wird
sich von 46,6 Jahren im Jahr 2015 auf ca. 48 Jahre im Jahr 2030 erh6éhen. Die Be-
volkerung in Sachsen wird infolgedessen zuklinftig starker von alteren Menschen ge-
pragt sein als bisher (Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen 2017a, 6ff.).

Bezuglich des Wanderungsverhaltens setzt sich der in den letzten Jahren beobachte-
te Trend leichter Wanderungsgewinne fort. Sachsen verzeichnete im Jahr 2015 mehr
Zu- als Fortziige von Seniorinnen und Senioren der Altersgruppe 65 Jahre und alter
(+ 505 Personen) (Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen 2017a, 6ff.).

Eine weitere Charakteristik des demographischen Wandels ist die Verstarkung der
regionalen Disparitaten. Wahrend in den sachsischen Ballungsgebieten mit den Stad-
ten Dresden (+ 8,7 %) und Leipzig (+ 11,9 %) deutlich steigende Einwohnerzahlen bis
2030 zu erwarten sind, geht die Bevdlkerung in weiten Teilen des Landes zuriuck. In
Chemnitz sowie den Landkreisen Leipzig, Sachsische Schweiz-Osterzgebirge, Mei-
Ren und Nordsachsen wird ein Riickgang der Einwohnerzahl von bis zu 8 % prognos-
tiziert. In den weiteren sechs Landkreisen Sachsens Erzgebirgskreis, Vogtlandkreis,
Mittelsachsen, Zwickau, Bautzen und Gorlitz wird mit einem Rickgang zwischen 12
und 16 % gerechnet' (SMI 19.04.2016, S. 4).

13 Die Daten basieren auf den Ergebnissen der Variante der 6. Regionalisierten Bevolkerungsvorausberechnung.
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Ubertragen auf die Gemeindegréfen weisen Gemeinden bis 5 000 Einwohnerinnen
und Einwohnern den starksten Bevolkerungsriuckgang (8 - 13 %) auf. Fur die Mehrheit
der Gemeinden lasst sich ein Zusammenhang zwischen Gemeindegrof3e und Quote
des Bevolkerungsriickgangs ableiten. In kleineren Gemeinden unter 25 000 Einwoh-
nerinnen und Einwohnern geht die Zahl mit 6 bis 11 % starker zurick, wahrend der
Ruckgang in grolkeren Gemeinden zwischen 50 000 bis unter 100 000 Einwohne-
rinnen und Einwohnern zwar bestehen bleibt, jedoch mit 4 bis 8 % nicht so stark
ausfallt (SMI 19.04.2016, S. 4). Dies spiegelt sich auch in der Einwohnerdichte wider.
Wahrend Leipzig mit 1 882 und Dresden mit 1 656 Einwohnerinnen und Einwohnern
je km? am dichtesten besiedelt sind, weisen beispielsweise Nordsachsen mit 97 oder
Bautzen mit 128 Einwohnerinnen und Einwohnern je km? eine viel geringere Bevol-
kerungsdichte auf (Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen 2016b, S. 1).
Dies wirkt sich nicht zuletzt auf die infrastrukturelle Versorgung sowie das Dienstleis-
tungsangebot aus.

Bezuglich der Auslastung der Wohnungs- und Hausbestande wirken sich der Be-
volkerungsrickgang sowie die regionalen Unterschiede ebenfalls aus. Der Zensus
2011 des Statistischen Landesamtes des Freistaates Sachsen (2014) ermittelte als
Bestand ca. 2,02 Millionen Haushalte. Fir die Menschen in Sachsen stehen knapp
801 000 Wohngebaude mit insgesamt ca. 2,24 Millionen Wohnungen zur Verfugung.
Der Anteil der Personen, die in den eigenen vier Wanden leben, ist im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt (45 %) mit 37 % etwas geringer (Statistisches Landesamt des
Freistaates Sachsen 2014). Mit steigender GemeindegroRe nimmt der Eigentiime-
ranteil ab. Eigentumerinnen und Eigentumer wohnen tendenziell auch in gréReren
Wohneinheiten als Mieterinnen und Mieter (Statistisches Landesamt des Freistaates
Sachsen 2017c, S. 7).

Die Leerstandsquoten liegen mit 9,9 % deutlich GUber dem Bundesdurchschnitt (4,4 %)
(Schurt und Braun 2014, S. 8). In von Abwanderung gepragten Gebieten, vorwiegend
l&ndlichen Raumen, ist von einem weiteren Anstieg der Leerstidnde auszugehen,
wohingegen in Zuwanderungsregionen zukiinftig die Herausforderung besteht, die
steigende Nachfrage an Wohnraum zu decken. Steigende Preise kénnen in diesen
Gebieten die Folge des begrenzten Angebotes sein (Schirt und Braun 2014, S. 5)*.

Im Jahr 2015 leben die meisten Seniorinnen und Senioren in ihren privaten Haus-
halten. Etwa 1,9 % der sachsischen Bevdlkerung im Alter von 65 und mehr Jahren
sind in Pflege- oder anderen Gemeinschaftseinrichtungen untergebracht. Fast zwei
Drittel der in eigener Hauslichkeit lebenden Seniorinnen und Senioren wohnen in
einem Zweipersonenhaushalt. Etwa ein Drittel fihrt einen Einpersonenhaushalt und
nur 3,3 % der Uber 65-Jahrigen bewohnen Haushalte mit drei und mehr Personen,
welche meist Familienangehdrige sind (Statistisches Landesamt des Freistaates
Sachsen 2017a, S. 9).

Das Zusammenleben in einer Partnerschaft ist bei den Seniorinnen und Senioren
Uber 65 Jahre die haufigste Lebensform. 81,2 % der Manner und 51,9 % der Frauen
leben in einer ehelichen und 2,8 % aller Seniorinnen und Senioren in diesem Alter in
einer nichtehelichen Lebensgemeinschaft. Frauen leben haufiger allein als Manner.
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Um zunehmende regionale Knappheit auf dem Wohnungsmarkt zu vermeiden und auch die Bezahlbarkeit des Wohnens
zu sichern, wurde seitens der Bundesregierung die Mietpreisbremse als Instrument eingefiihrt und Wohngeldleistungen
erhoht. Auch der soziale Wohnungsbau wird im Rahmen der Bund-Lander-Vereinbarung zur Beteiligung des Bundes
an den Kosten der Integration mithilfe von Kompensationsmitteln geférdert. Darliber hinaus gibt der Bund verglnstigte
Immobilien und Liegenschaften an Kommunen fiir Zwecke des sozialen Wohnungsbaus ab (Details siehe Verbilligungs-
richtlinie (VerbR) der Bundesanstalt fiir Immobilienaufgaben) (Altenberichtskommission 2016, S. 25).
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Dieser Effekt verstarkt sich mit zunehmendem Alter. Bei den 65- bis unter 75-jahrigen
Frauen gilt dies flir knapp ein Drittel (29,3 %) und bei den Uber 85-Jahrigen bereits flr
80 %. Dies ist insbesondere auf die hdhere Lebenserwartung von Frauen sowie auf
geringere Zahlen hochbetagter Manner unter der letzten Kriegsgeneration zuriickzu-
fuhren (Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen 2017a, S. 10).

Die Einkommenssituation der Seniorinnen- und Seniorenhaushalte im Freistaat liegt,
gemessen am Bruttoeinkommen, unter dem eines sachsischen Durchschnittshaus-
haltes (3 151 €). 2013 verfligten sie Uber ein durchschnittliches monatliches Haus-
haltsbruttoeinkommen von 2 196 Euro (2008: 1 992 €). Gemessen am Haushaltsnet-
toeinkommen hatten Seniorinnen und Senioren durchschnittlich monatlich 1 994 Euro
zur Verfugung (176 € mehr als 2008) (Statistisches Landesamt des Freistaates Sach-
sen 2017a, S. 12). Im Jahr 2015 machten 11 783 Seniorinnen und Senioren, die sich
im gesetzlichen Rentenalter befanden und bei denen Rente und sonstige Einkommen
fur das Bestreiten des Lebensunterhaltes nicht ausreichten, ihren Rechtsanspruch
auf Bezug von Grundsicherung im Alter geltend. Dies entsprach etwa 1,2 % dieser Al-
tersgruppe (Bundesdurchschnitt: 3,2 %). 2010 waren es noch 0,9 % in Sachsen. Pro
Leistungsempfangerin bzw. Leistungsempfanger wurden durchschnittlich 331 Euro
als Leistung ausgezahlt. Von einer steigenden Zahl an Leistungsbezieherinnen und
-beziehern ist in den nachsten Jahren auszugehen (Statistisches Landesamt des
Freistaates Sachsen 2017a, S. 13).

21.2 Prognose der Pflegebediirftigkeit

Zum Jahresende 2015 gab es bundesweit etwa 2,8 Millionen Pflegebedurftige (Sta-
tistisches Bundesamt (Destatis) 2017a, S. 6). Seitens mehrerer Forschungsinstitute
wird der deutliche Anstieg der Zahl der Pflegebedirftigen auf Bundesebene bestatigt.
Beispielsweise gehen Ergebnisse der Bertelsmann Stiftung von etwa 3,5 Millionen
Pflegebedurftigen im Jahr 2030 aus (Rothgang et al. 2012, S. 35).

Auf Basis der Pflegestatistik 2015 und der 6. Regionalisierten Bevoélkerungsvoraus-
berechnung flr den Freistaat Sachsen prognostiziert das Statistische Landesamt
(2016a, 2017a) folgende Entwicklung der Pflegesituation in Sachsen bis 2030: Es
handelt sich dabei um einen Status-quo-Ansatz. Dieser geht von zukunftig &hnlich
konstanten Pflegewahrscheinlichkeiten aus. Bis 2030 wird ein Anstieg der Zahl der
Pflegebedurftigen in Sachsen um 27 % auf etwa 212 500 prognostiziert. Bezuglich
der Versorgungsart wird es eine deutliche Verschiebung von informeller hin zu formel-
ler Pflege geben. Die Zahl formell Gepflegter steigt im Vergleich zum Jahr 2015 um
knapp 34 % (33 500) auf 132 200. Die informelle Pflege (gemessen an reinen Pflege-
geldempfangerinnen und -empfangern) verzeichnet dagegen einen Anstieg von 18 %
(80 300). Laut den Hochrechnungen werden 2030 etwa 62 % in ambulanten oder
stationaren' Einrichtungen versorgt. Lediglich 38 % der Pflegebedirftigen sind reine
Pflegegeldempfanger. Fir die Verteilung der Pflegegrade kann, kurz nach der Um-
stellung weg von den Pflegestufen, noch keine Aussage getroffen werden.

Auf der Basis der etwas alteren Studie Alter, Rente, Grundsicherung von Raffelhis-
chen et al. (2011) werden folgende Prognosen getroffen: Hochaltrige (liber 80 Jahre)
werden im Jahr 2030 einen enormen Anteil der Pflegebediirftigen ausmachen (70 %)
und auch die Zahl mannlicher Pflegebedurftiger wird deutlich steigen (2030: um 69 %
gegeniiber 2009). Der Bedarf an Pflegeheimplatzen betragt laut Status-Quo-Szenario

15 Vollstationar betreute Pflegebedurftige. Teilstationar betreute Pflegebedirftige sind in dieser Betrachtung aufgrund der
hohen Dynamik in der Vorausberechnung nicht berucksichtigt.
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knapp 85 000 Pflegeheimplatze im Jahr 2050. Dies entspricht, ausgehend von knapp
45 000 Pflegeheimplatzen (2009), einem Anstieg von etwa 89 % (Raffelhischen et
al. 2011, 13ff.).

Eine Ausweitung alternativer Wohn- und Versorgungsformen ist in dieser Betrachtung
nicht bertcksichtigt. Demnach ist diese Prognose unter Vorbehalt und nur unter Ein-
ordnung in den Gesamtkontext sowie unter Berlicksichtigung weiterer Einflussfakto-
ren fur eine Ableitung von Handlungsempfehlungen geeignet.

Gleichwohl ist es einerseits das Ziel dieses Berichtes, die drangende Frage der be-
darfsgerechten Versorgung der Bevolkerung mit vollstationaren Pflegeplatzen darzu-
stellen. Andererseits soll dieser Bericht vielfaltige Mdglichkeiten aufzeigen, das Sze-
nario des Anstiegs der Pflegeplatze abzumildern.

2.1.3 Makroperspektive der alternden Gesellschaft

Der kurze Uberblick tber allgemeine demografische und sozio-6konomische Eckda-
ten der sachsischen alteren Bevolkerungsgruppen weist deutlich auf zukiinftig veran-
derte Strukturen und Bedingungen hin, die sich auf die gesamte Gesellschaft auswir-
ken und vielfaltige Herausforderungen bedeuten.

Fir altere Menschen besteht u. a. das Risiko, nur unter erschwerten Bedingungen
Zugang zu einer qualitativ hochwertigen, umfassenden und den individuellen Bedurf-
nissen gerecht werdenden Pflege zu erhalten. Das gegenwartige Unterstlitzungssys-
tem, in dem die meisten der regelméaRig hilfe- und pflegebediirftigen Alteren durch
Familie und Nachbarschaft unterstiitzt werden, wird zukinftig Umstrukturierungen
unterzogen werden mussen (Krings-Heckemeier 2010, 10ff.). Die wechselseitigen
Austauschbeziehungen zwischen den Generationen der Familien (z. B. Kinderbe-
treuung, Elternpflege) geraten zunehmend aus dem Gleichgewicht und neue Formen
gegenseitiger Hilfe (familienintern, zwischen und innerhalb der Generationen oder in
Quartieren) sowie unterstitzende Rahmenbedingungen missen geschaffen werden
(MGEPA 2016, S. 34). Auch fur die damit eng verknupften weiteren Auswirkungen
des Bevolkerungsriickgangs und der zunehmenden Uberalterung gilt es Lésungen
zu finden.

Vorwiegend im landlichen Raum sinkt die Bewohnerdichte. Die Uberalterung schreitet
fort, wahrend kaum junge Familien zuziehen. Diese Bedingungen haben zur Folge,
dass sich die Versorgung mit Dienstleistungen vor Ort verschlechtert und die alte-
ren Menschen, haufig mit eingeschrankter Mobilitat, raumlich isoliert leben (Krings-
Heckemeier 2010, 10ff.). Ein mit steigendem Alter absinkendes Potenzial an Ehren-
amtsarbeit kann sich zusatzlich negativ auf die Versorgung der von alteren Menschen
gepragten landlichen Raume auswirken (Nowossadeck et al. 2016, 18ff.).

Besonders die Kommunen sind zunehmend gefordert, innovative Gegenmalinahmen
zu entwickeln, welche die zu erwartenden Veranderungen in der Pflegelandschaft
bertcksichtigen und Lésungen fir den steigenden Bedarf an bezahlbaren Hilfeleis-
tungen hervorbringen (Krings-Heckemeier 2010, 10ff.).

Damit altere Menschen auch mit zunehmenden motorischen oder sensorischen Ein-
schrankungen in ihrer Wohnung bleiben konnen, missen Wohnungsbestande lang-
fristig attraktiv gestaltet werden (siehe Kapitel 111.1, Leben und Wohnen). Dem Grund-
satz ,ambulant vor stationar” im Falle einer Pflegebediirftigkeit folgend, kann dadurch
der selbststandige Verbleib in der eigenen Hauslichkeit verlangert werden. Dies kann
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nicht nur zunehmende Leerstande begrenzen, sondern auch den Bedarf an stationa-
ren Pflegeplatzen fur die wachsende Zahl der Alteren abmildern. Damit verbundene
moderate investive und laufende Kosten konnten die kommunalen Haushalte entlas-
ten (Krings-Heckemeier 2010, 1 ff.).

Weitere Herausforderungen, die mit dem demografischen Wandel einhergehen, sind
(MGEPA 2016, 34ff.):

» die weit verbreitete Entberuflichung des Alters

* bestehende Feminisierung (aufgrund der héheren Lebenserwartung von Frauen)

» Singularisierung (Trend zum Alleinleben wirkt sich auch im Alter aus)

» Bedeutungszunahme der Hochaltrigkeit und damit verbunden das zunehmende
Risiko, altersbedingt chronisch-degenerative Erkrankungen und/oder Multimorbi-
ditat zu entwickeln

+ ethnisch-kulturelle Differenzierung des Alters durch steigende Zahl alter werden-
der Pflegebedurftiger mit Migrationshintergrund

Vor dem Hintergrund eines bestehenden Hilfe- und Pflegebedarfs bei gleichzeitig
ricklaufigen informellen und familialen Unterstitzungspotenzialen sind die Verbes-
serung der Situation pflegender Angehdriger sowie die Schaffung alternativer Ver-
sorgungsmodelle zukiinftig von wachsender Relevanz (siehe Kapitel I11.3, Pflegende
Angehdrige). Ansatze eines gesteigerten nachbarschaftlichen Engagements sowie
Hilfe durch andere Freiwillige werden in den Kapiteln Entlastung und Hilfe (siehe Ka-
pitel 111.3.5) bzw. Quartier (siehe Kapitel Il.7) beschrieben.

Auch allgemeine 6konomisch bedingte und sozialstrukturelle Veranderungen des Le-
benslaufs (z. B. Lebens-, Wohn-, Familien- und Arbeitsformen) wirken sich auf das
Leben im Alter aus — ebenso wie ein teilweise bestehendes erhdhtes Armutsrisiko im
Alter, welches aus Zeiten bestehender Arbeitslosigkeit wahrend der Erwerbsbiogra-
fie und damit verbundenen niedrigeren Rentenbeitragszahlungen resultiert (MGEPA
2016, 34ff.; Alltag et al. 2017, 3f.).

Vor diesem Hintergrund ist es nicht nur Aufgabe der alteren Menschen selbst, son-
dern auch die der Kommunen, Wohnungswirtschaft, Landespolitik und weiterer be-
teiligter Akteure, die Veranderungen durch die demografische Entwicklung und somit
auch die Sicherstellung des ,Generationenvertrags” aktiv mitzugestalten.

Die Gesundheit und Pflege der pflegebediirftigen Alteren kann jedoch nicht als isolier-
tes Thema, sondern nur als Teil des komplexen gesellschaftlichen Systems verstan-
den werden. Vielfaltige Lebensbereiche (z. B. Kommunikation, Wohnen, Wohnum-
feld, Mobilitat, alltagsbezogene Dienstleistungen, Freizeit, Kultur sowie Unterstitzung
von Familien- und Generationenbeziehungen und weiterer sozialer Netzwerke) mus-
sen berlcksichtigt werden, um konstruktive Bewaltigungsstrategien zu erarbeiten.
Sowohl fur die Gesellschaft als auch fur die Politik ergibt sich daraus nicht nur eine
enorme gestalterische Herausforderung, sondern gleichzeitig eine Chance (MGEPA
2016, S. 37).
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2.2 Pflegestatistiken

Im Jahr 2015 stieg die Zahl der Pflegebedurftigen in Sachsen, die Leistungen der
Pflegeversicherung in Anspruch nahmen, im Vergleich zu 2013 (knapp 150 000 Per-
sonen) um 11,6 % weiter auf 166 792 Personen (Bundesweiter Anstieg 9 %) (Statisti-
sches Bundesamt (Destatis) 2017a, S. 11). Dies entspricht etwa 5,5 % der gesetzlich
pflegeversicherten Einwohnerinnen und Einwohner Sachsens. Im Bundesvergleich
liegt Sachsen damit etwas Uber dem Durchschnitt (2,8 Mio.; 4 %) (Statistisches Lan-
desamt des Freistaates Sachsen 2017b). Dies ist vorwiegend auf die verstarkte de-
mografische Alterung in den ostdeutschen Bundeslandern und eine damit verbunde-
ne Zunahme der Hochaltrigkeit zurtickzufiihren (Rothgang et al. 2016, 77f.).

Der deutliche Gesamtanstieg der Zahl der Pflegebedirftigen innerhalb der letzten
zehn Jahre ist nicht allein auf die wachsende Pflegebedirftigkeit der Menschen zu-
ruckzufiihren. Ebenso hat sich die Zahl der anspruchsberechtigten Personenkreise
sowohl durch die Gesetzesreformen seit 2008 als auch den fortschreitenden Alte-
rungsprozess der Gesellschaft erheblich erhdht (Schwinger et al. 2017, S. 300). Mit
der Einfiihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs wird durch die Ausweitung der
Anspruchsgrundlage ein weiterer deutlicher Anstieg prognostiziert (Rothgang et al.
2016, 84f.). Bundesweit wird ein Anstieg von etwa 500 000 zusatzlichen Leistungs-
empfangerinnen und -empfangern erwartet (Kuhlmann 2016, S. 3). Sachsen erwartet
durch die Umstellung etwa 36 000 mehr Anspruchsberechtigte (Fleischer, G., Sach-
sische Zeitung 17.12.2016).

2.21 Pflegebediirftige nach Alter und Geschlecht

Hinsichtlich der Inanspruchnahme von Pflegeleistungen im Freistaat Sachsen erge-
ben sich deutliche Unterschiede nach Altersstufen und Geschlecht.

Sachsen hat im Vergleich zu anderen Bundeslandern relativ viele hochaltrige Pflege-
bedurftige. Der Anteil der ab 85-jahrigen Pflegebeddrftigen an allen Pflegebeddirftigen
betragt 40,5 %. Lander wie Mecklenburg-Vorpommern oder Berlin weisen mit einem
32-prozentigen Anteil hingegen jlingere Altersstrukturen in der Pflege auf (Statisti-
sches Bundesamt (Destatis) 2017a, 5f.). Wahrend in Sachsen die Pflegequote® fir
die Pflegebedirftigen im Alter zwischen 75 und 85 Jahren 13,3 betragt, steigt diese flr
die Altersgruppen der 85- bis 90-Jahrigen (39,9) und Gber 90-Jahrigen (69,3) deutlich
an. Demnach steigt mit zunehmendem Alter die Wahrscheinlichkeit einer Pflegebe-
dirftigkeit an. Bezlglich der Geschlechterunterschiede ist, bedingt durch den deutlich
héheren Frauenanteil in der Bevolkerung mit steigendem Alter, die Pflegepravalenz
bei Frauen hdher als bei Mannern. Bis zum Alter von 74 Jahren haben Manner eine
héhere Pflegequote, danach kehrt sich das Verhaltnis um und der Anteil pflegebeduirf-
tiger Frauen Uberwiegt. Insgesamt sind knapp zwei Drittel (64,8 %) der Pflegebedurfti-
gen ab 65 Jahre Frauen (Bundesdurchschnitt: 64,0 %). Bei den Pflegebedurftigen mit
90 und mehr Jahren sind es bereits knapp 79 % (Statistisches Bundesamt (Destatis)
2017a, 5ff.).

2.2.2 Grad der Pflegebediirftigkeit
Die Datenanalysen basieren auf den Zahlen der Statistischen Landesamter und des
Statistischen Bundesamtes mit Stichtag 15. Dezember 2015. Deshalb kann keine Dif-

ferenzierung nach den seit Anfang des Jahres 2017 geltenden neuen Pflegegraden

16 Die Pflegequote beschreibt den Anteil der Pflegebediirftigen an der jeweiligen Bevolkerungsgruppe.
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erfolgen. Demnach steigt bundesweit der Anteil der Personen mit Pflegestufe | von
52 auf knapp 58 %, wohingegen der Anteil mit Pflegestufe Il und Il in diesem Zeit-
raum gesunken ist (Schwinger et al. 2017, 260f.; Statistisches Bundesamt (Destatis)
2017a, S. 10). In Sachsen gestaltet sich die Schwere der Pflegebedurftigkeit ahnlich.
Am Jahresende 2015 waren 58 % der Pflegestufe I, 31 % der Pflegestufe Il und 11 %
der Pflegestufe Il zugeordnet (Statistisches Bundesamt (Destatis) 2017a, S. 10).

2.2.3 Pflege nach Versorgungsformen

In Sachsen wurden zum Stichtag 15. Dezember 2015 etwa 71 % der Pflegebedurf-
tigen in der eigenen Hauslichkeit versorgt. 49 115 Leistungsempfangerinnen und
Leistungsempféanger von Pflegeversicherungsleistungen wurden stationar betreut
(29,4 %). Somit hat sich der Anteil dieser Versorgungsform seit 2005 stetig leicht
verringert. Von den stationar Versorgten befanden sich etwa 10 % (4 976) in teilsta-
tionarer Tagespflege und 2,5 % (1 254) in Kurzzeitpflege. Knapp 41 % der Pflege-
bedrftigen in Sachsen bezogen ausschlieBlich Pflegegeldleistungen (Statistisches
Landesamt des Freistaates Sachsen 2017b).

Die Bedeutung der ambulanten Pflegedienste nimmt weiter zu (siehe Abbildung 1),
denn diese sind bei knapp 30 % der Pflegebedirftigen fir die Pflege zustandig oder
zumindest daran beteiligt (ambulante Pflege und Kombinationsleistungen). Insgesamt
ist eine tendenzielle Verschiebung von der alleinigen Betreuung durch Pflegediens-
te hin zu Kombinationsleistungen zu erkennen. Wahrend 2005 nur etwa 4 % diese
Leistungsart nutzten, wachst die Zahl im Jahr 2015 auf knapp 16 % der gesamten
Leistungsempfangerinnen und Leistungsempfanger (Statistisches Landesamt des
Freistaates Sachsen 2017b).

Jahr 2005 Jahr 2015

M Ambulante Pflege

[ | Empfanger von
Kombinationsleistungen

Stationare Pflege

[ | Pflegegeldempfanger

Abbildung 1: Leistungsempfédngerinnen und Leistungsempfénger der Pflegeversicherung im Vergleich De-
zember 2005 und 2015 nach Leistungsart (Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen
2017b).

Im Bundesvergleich werden in Sachsen Uberdurchschnittlich oft professionelle Pfle-
geleistungen genutzt. Wahrend im Bundesdurchschnitt etwa 51,6 % der Pflegebe-
dirftigen professionelle pflegerische Versorgung in Anspruch nehmen, sind es in
Sachsen sogar 59,2 %. Bezlglich der vollstationaren Versorgung liegt der Freistaat
mit 29,4 % um zwei Prozentpunkte Gber dem Bundesdurchschnitt und auch ambu-
lante Pflegedienste werden mit knapp 30 % besonders haufig beansprucht (Bundes-
durchschnitt: 24,2%). Der Anteil rein durch Angehdrige Gepflegter hingegen ist in
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Sachsen mit knapp 41 % wesentlich geringer als im Bundesdurchschnitt (48,4 %)
(Statistisches Bundesamt (Destatis) 2017a, 11ff.; Statistisches Landesamt des Frei-
staates Sachsen 2017b).

Allerdings kann von einem insgesamt weit hdheren Anteil pflegender Angehdériger
ausgegangen werden. Der Anteil pflegender Angehdriger bei Kombinationsleistungen
(16 %) lasst vermuten, dass auch hier mindestens ein pflegender Angehériger vor-
handen sein kann. Ebenso wie bei ausschlie3licher Erbringung von Sachleistungen
durch einen ambulanten Pflegedienst (14 %), ist nicht automatisch darauf zu schlie-
Ren, dass hier kein Angehdriger mit in die Pflege involviert ist. Es heif3t nur, dass ein
ambulanter Pflegedienst einen Pflegebedarf bis zur maximalen Héhe der Pflegeversi-
cherungsleistungen je nach Pflegegrad ausschopft. Zudem bleiben in den Statistiken
diejenigen Pflegebedirftigen (und deren Angehdrige) unbericksichtigt, die bisher,
aus welchen Griinden auch immer, noch keinen Antrag auf Begutachtung der Pflege-
bedurftigkeit gestellt haben oder deren Antrag nicht in einem Pflegegrad mindeten.
Auch wenn Pflege in einer stationaren Pflegeeinrichtung erfolgt, kbnnen pflegende
Angehdrige unterstutzend und entlastend fur das Pflegepersonal weiter mitwirken.

Bezlglich der Nutzung der Versorgungsart nach Pflegestufen Iasst sich flr Sachsen
folgendes Bild erkennen (siehe Abbildung 2): Etwa 72 % der allein durch Angehorige/
Privatpersonen zu Hause Betreuten sind Pflegebedirftige mit Pflegestufe I. Auch in der
ambulanten Pflege durch Pflegedienste werden zu einem Grol3teil (70 %) Pflegebedurf-
tige mit Pflegestufe | betreut. Gut 6 % der in dieser Form versorgten Pflegebedurftigen
besalien Pflegestufe Ill. In vollstationarer Pflege werden tberwiegend Pflegebediirftige
mit Pflegestufe Il versorgt (44 %). Die Abbildung 3 stellt die Verteilung der Pflegestufen
nach Versorgungsart fir Gesamtdeutschland dar und erméglicht einen Vergleich mit
dem Freistaat Sachsen. Es wird u. a. deutlich, dass in Sachsen mit lediglich 34,3 %
wesentlich weniger Pflegebedirftige mit Pflegestufe | in vollstationarer Pflege sind als
im Bundesdurchschnitt (36,9 %). Daraus lasst sich schlie3en, dass verbesserte ambu-
lante Angebote und teilstationare Pflege alternative Moglichkeiten darstellen kénnen,
um die Wiinsche dieser Pflegebedirftigen und deren Angehorigen zu bericksichtigen.

Leistungsempfianger der Pflegeversicherung im Dezember 2015
nach Leistungsart und Pflegestufe

100 — — — — —
90— — — — —
80— — — — B
70— E— — —
60
50 Pflegestufe Il
40 einschlieBlich
30 Hartefalle
20 Pflegestufe Il
10
i ] ] B Pflegestufe |
Ambulante Pflege Empfanger von Vollstationare Pflegegeldempfanger
(ohne Empfanger Kombinations- Pflege (ohne Empfanger
von Kombinations- leistungen von Kombinations-
leistungen) leistungen)

1) ohne Pflegebediirftige, die noch keiner Pflegestufe zugeordnet waren

Abbildung 2: Leistungsempfdngerinnen und Leistungsempfidnger der Pflegeversicherung im Dezember
2015 nach Leistungsart und Pflegestufe im Freistaat Sachsen (Statistisches Landesamt des
Freistaates Sachsen 2017b).
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Abbildung 3: Anteil Pflegebediirftiger in Deutschland nach Schwere der Pflegebediirftigkeit innerhalb der
Versorgungsform im Durchschnitt der Monate (2015) (nach Schwinger et al. 2017, S. 265).

2.2.4 Regionale Unterschiede der Pflegequoten und Art der
Versorgung in Sachsen

Die unterschiedlichen Zahlen der Pflegebedurftigen in den kreisfreien Stadten und
Landkreisen sind stark von der Altersstruktur der Bevolkerung gepragt. Die kreisfrei-
en Stadte Dresden und Leipzig weisen mit knapp 43 Jahren die niedrigsten Durch-
schnittsalter auf und haben demnach mit etwa 32,5 Pflegebedirftigen je 1 000 Ein-
wohnerinnen und Einwohner auch die wenigsten Pflegebedirftigen. Landliche
Regionen, beispielsweise Gorlitz, der Landkreis Zwickau oder der Erzgebirgskreis,
hingegen sind von einer wesentlich alteren Bevdlkerung gepragt (Durchschnittsalter
zwischen 48,3 und 48,9 Jahre). Diese weisen mit 55,9 (Goérlitz), 44,4 (Zwickau) und
46,5 (Erzgebirgskreis) Pflegebedirftigen je 1 000 Einwohnerinnen und Einwohner
deutlich héhere Zahlen auf.

Fur Sachsen insgesamt liegt die Zahl Pflegebedurftiger je 1 000 Einwohnerinnen und
Einwohner bei knapp 41 (Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen 2017b).

Auch die Inanspruchnahme der verschiedenen Versorgungsformen ist zwischen den
kreisfreien Stadten und den sachsischen Landkreisen sehr unterschiedlich (siehe Ta-
belle 1 und 2).
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2.2.5 Pflegerische Infrastruktur — Leistungsanbieter

Zum Jahresende 2015 standen seitens der professionellen Versorgung Pflegebedurf-
tiger in Sachsen insgesamt 1 953 Pflegeeinrichtungen zur Verfiigung. Davon waren
1 068 ambulante Pflegedienste und 885 stationare Pflegeeinrichtungen (vollstationa-
re, teilstationare und Kurzzeitpflege). Der Trend des wachsenden Versorgungsange-
botes setzt sich demnach weiter fort.

Stationare Pflegeeinrichtungen

Die Anzahl der stationaren Einrichtungen hat sich seit 1999 (439 Einrichtungen) bis
zum Jahresende 2015 fast verdoppelt. In den 885 Einrichtungen standen zum Jah-
resende 2015 55 266 Platze zur Verfigung. Die meisten Einrichtungen sind in frei-
gemeinnutziger Tragerschaft (478). In diesen wird der Hauptbeitrag der stationaren
Pflege geleistet, denn darin werden Uber die Halfte der stationar betreuten Pflegebe-
durftigen versorgt. In privater Tragerschaft befanden sich etwa 374 und in 6ffentlicher
lediglich 33 Einrichtungen. Wahrend eine Pflegeeinrichtung 1999 noch durchschnitt-
lich 79 Pflegeplatze vorhielt, waren es 2015 nur noch 61. Verglichen mit dem Bundes-
durchschnitt sind sachsische Einrichtungen etwas kleiner, da eine Pflegeeinrichtung
im Bundesdurchschnitt eine Platzkapazitat von etwa 63 aufweist (Statistisches Bun-
desamt (Destatis) 2017b, S. 21; Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen
2017b).

Besonders deutlich ist ein Anstieg bei Platzen fur Tages- und Nachtpflege zu verzeich-
nen. Zum Jahresende 2015 standen 4 115 Platze zur Verfigung, was einem Anstieg
um knapp 30 % gegenuber 2013 entspricht. Auch Kurzzeitpflegeplatze werden nach
dem Tiefstand im Jahr 2013 (945 Platze) wieder vermehrt vorgehalten (1 005 Platze).
Die Zahl liegt jedoch unter dem Héchststand 2009 (1 155) (Statistisches Landesamt
des Freistaates Sachsen 2017b). Der zwischenzeitliche Abbau der Platzkapazitaten
ist beispielsweise mit der reguldren Beendigung von Versorgungsvertragen sowie
der Einbindung angegliederter Kurzzeitpflegen in vollstationare Pflegeeinrichtungen
zu begrinden. Durch veranlasste Leistungsverbesserungen der Pflegeversicherung
entstanden in den letzten Jahren neue Kurzzeitpflegen (Lotze 2016). Dennoch ist
das Angebot an Kurzzeitpflege aktuell noch nicht ausreichend, um den Bedarf der
mindestens 118 000 anspruchsberechtigen und noch in der Hauslichkeit lebenden
Pflegebedirftigen annahernd zu decken (Statistisches Landesamt des Freistaates
Sachsen 2017b). Warden diese 118 000 Pflegebedurftigen und/oder deren Angeho-
rige, einen 4-wochigen Aufenthalt nutzen (bis zu 6 Wochen sind moglich), gerech-
net bei 1 000 vorhandenen Platzen, zeigte sich ein reichlich 12-facher Bedarf an
Kurzzeitpflegeplatzen.

Die Auslastung der stationaren Pflegeplatze liegt nahezu bei 100 % (Bundesdurch-
schnitt: ca. 89 %), denn durchschnittlich wurden Ende 2015 pro Pflegebedurftigen in
stationarer Pflege nur 1,05 Platze ausgewiesen. Regional gibt es jedoch sehr star-
ke Unterschiede, denn wahrend beispielsweise in Leipzig und Dresden 1,08 bzw.
1,10 Platze je insgesamt Pflegebedurftigen zur Verflgung stehen, sind landliche Ge-
biete etwas schlechter versorgt. Im Erzgebirgskreis (1,0), Bautzen (1,02) oder Sach-
sische Schweiz-Osterzgebirge (0,99) sind wesentlich weniger Platze je insgesamt
Pflegebedurftige verfugbar. Es Iasst sich folglich ein Zusammenhang zwischen Ange-
bot und Nachfrage konstatieren. Je mehr Platze verfligbar sind, desto gréRRer ist auch
die Nachfrage nach dieser Versorgungsform (Statistisches Landesamt des Freistaa-
tes Sachsen 2017b; Destatis 2017b, S. 22).
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Ambulante pflegerische Versorgung

Auch die Zahl der ambulanten Pflegedienste wachst stetig. In den letzten zehn Jah-
ren wuchs deren Zahl in Sachsen von 913 (2005) um etwa ein Sechstel auf 1 068
zum Jahresende 2015. Die Anzahl der dort Beschaftigten hingegen hat sich im glei-
chen Zeitraum von knapp 13 800 auf etwa 24 200 fast verdoppelt. Demzufolge steigt
nicht nur die Einrichtungsanzahl, sondern auch deren Gréf3e. Zum Jahresende 2015
wurden in Sachsen im Durchschnitt etwa 46 Pflegebedirftige von einem ambulan-
ten Pflegedienst betreut. Im Bundesvergleich liegt Sachsen damit deutlich unter dem
Durchschnitt, welcher etwa bei 52 Betreuten je ambulantem Pflegedienst liegt. In
Sachsen werden die meisten Pflegebedurftigen (58,6 %) in Einrichtungen privater
Tragerschaft versorgt. Etwa 40,5 % der ambulant Versorgten werden von Einrich-
tungen frei gemeinniitziger Trager versorgt. Offentliche Trager sichern lediglich die
Pflege von 0,9 % ab. Auffallig ist, dass Einrichtungen &ffentlicher Trager mit durch-
schnittlich 63 Beschaftigten je Einrichtung deutlich mehr Pflegepersonal beschaftigen
als die frei gemeinnitzigen mit durchschnittlich 45 Beschéftigten oder die privaten
Trager mit sogar nur 38 Beschaftigten je Einrichtung (Statistisches Landesamt des
Freistaates Sachsen 2017b).

Bei ambulanten Pflegediensten bestehen auch deutliche regionale Unterschie-
de. Wahrend Regionen wie Leipzig (188), Dresden (193), Zwickau (184) und der
Erzgebirgskreis (186) besonders viele ambulante Pflegedienste aufweisen, gibt es
beispielsweise im Landkreis Sachsische Schweiz-Osterzgebirge (117) oder in Nord-
sachsen (107) deutlich weniger (Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen
2017b). Auch hier wirkt u. a. sowohl die Nachfrage als auch die Verfuigbarkeit alterna-
tiver Versorgungsformen angebotsregulierend.

65



Bericht der Enquete-Kommission

2.3 Literaturverzeichnis

Alltag, S.; Nowossadeck, S.; Stein, J.; Hajek, A.; Konig, H.H.; Riedel-Heller, S. G.;
Nowossadeck, E. (2017). Regionale Unterschiede bei demografischer Alte-
rung. In: Psychiatrische Praxis. DOI: 10.1055/s-0043-102151.

Altenberichtskommission, 7. (2016). Siebter Bericht zur Lage der alteren Genera-
tion in der Bundesrepublik. Berlin. https://www.siebter-altenbericht.de/index.
php?elD=tx_nawsecuredl&u=0&g=0&t=1481719799&hash=b680818ddbd3
bf52ab5b552edcbcb4ffa02¢1168&file=fileadmin/altenbericht/pdf/Der_Sieb-
te_Altenbericht.pdf [14.12.2016].

Fleischer, G., Sachsische Zeitung (2016). Pflege zu Hause wird mehr honoriert.
Hoheres Pflegegeld, héhere Sachleistungen und ein neuer Entlastungsbe-
trag sollen Angehorigen ab Januar helfen. Dresden. http://www.sz-online.de/
ratgeber/pflege-zu-hause-wird-mehr-honoriert-3567065.html [16.05.2017].

Krings-Heckemeier, M.T. (2010). Neue Herausforderungen durch den demografi-
schen Wandel. Hg. v. Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend. Forum Gemeinschaftliches Wohnen e.V. — Bundesvereinigung.
Hannover. http://www.kompetenznetzwerk-wohnen.de/sub/de/wissenspool/
demografie/index.php, [04.04.2017].

Kuhlmann, B. (2016). Stellungnahme der AOK Plus zur Drucksache 6/3472 ,Sicher-
stellung der Versorgung und Weiterentwicklung der Qualitat in der Pflege
alterer Menschen im Freistaat Sachsen®. 4. Sitzung: Enquete-Kommission
Pflege.

Lotze, A. (2016). Stellungnahme des Verbandes der Ersatzkassen e.V., Landesver-
tretung Sachsen (vdek) zur Drucksache 6/3472 ,Sicherstellung der Versor-
gung und Weiterentwicklung der Qualitat in der Pflege alterer Menschen im
Freistaat Sachsen®. 4. Sitzung: Enquete-Kommission Pflege.

MGEPA (2016): Alt werden in Nordrhein-Westfalen. Bericht zur Lage der Alteren:
Altenbericht NRW. Dusseldorf: Ministerium flir Gesundheit, Emanzipation,
Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen. https://broschueren.
nordrheinwestfalendirekt.de/herunterladen/der/datei/altenbericht-lang-web-
pdf/von/altenbericht-nrw-alt-werden-in-nrw-langfassung/vom/mgepa/2285
[08.02.2017].

Nowossadeck, S.; Engstler, H.; Klaus, D. (2016). Pflege und Unterstitzung durch
Angehdrige. Berlin, Report Altersdaten 1/2016).

Raffelhiischen, B.; Hackmann, T.; Metzger, C. (2011): Alter, Rente, Grundsiche-
rung. (ARG). eine Studie flir Sachsen. Dresden: Sachs. Staatsministerium
fir Soziales u. Verbraucherschutz.

Rothgang, H.; Klawitzki, T.; Miiller, R.; Runte, R.; Unger, R. (2016). Barmer-GEK-

Pflegereport. Siegburg: Asgard-Verl.-Service (Schriftenreihe zur Gesund-
heitsanalyse, Band 42).

66



Allgemeines

Rothgang, H.; Miiller, R.; Unger, R. (2012). Themenreport ,Pflege 2030“. Was ist
zu erwarten. Was ist zu tun. Gutersloh. https://www.bertelsmann-stiftung.de/
fileadmin/files/BSt/Publikationen/GrauePublikationen/GP_Themenreport_
Pflege_2030.pdf [08.10.2016].

SMI (2016). Bevolkerungsentwicklung fur Sachsen bis 2030 neu berechnet. Medien-
information. Dresden. Kunze-Gubsch, A. https://www.statistik.sachsen.de/
download/080_RegBevPrognose/SMI_052_Bevoelkerungsvorausberech-
nung.pdf [04.04.2017].

Schiirt, A.; Braun, R. (Hg.) (2014). Aktuelle und zukiinftige Entwicklung von Woh-
nungsleerstanden in den Teilrdumen Deutschlands. Datengrundlagen, Er-
fassungsmethoden und Abschatzungen. Bundesinstitut fur Bau-, Stadt- und
Raumforschung. Stand: September 2014. Bonn: Bundesinstitut flr Bau-,
Stadt- und Raumforschung (BBSR) im Bundesamt fur Bauwesen und
Raumordnung (BBR). http://www.bbsr.bund.de/BBSR/DE/Veroeffentlichun-
gen/Sonderveroeffentlichungen/2014/DL_Wohnungsleerstaende.pdf?___
blob=publicationFile [05.04.2017].

Schwinger, A.; Jurchott, K.; Tsiasioti, C. (2017). Pflegebedurftigkeit in Deutsch-
land. In: Jacobs, K.; Kuhimey, A.; GreR, S.; Schwinger, A.; Klauber, J. (Hrsg.),
Pflege-Report 2017. Schwerpunkt: Die Versorgung der Pflegebedurftigen.
1. Auflage. Stuttgart: Schattauer, S. 255-303.

Statistisches Bundesamt (Destatis) (2017a): Pflege im Rahmen der Pflegeversiche-
rung Landervergleich. Pflegebedirftige. In: Statistisches Bundesamt (Desta-
tis) (Hrsg.), Pflegestatistik 2015. Pflege im Rahmen der Pflegeversicherung
Landervergleich. Wiesbaden. https://www.destatis.de/DE/Publikationen/
Thematisch/Gesundheit/Pflege/LaenderPflegebeduerftige5224002159004.
pdf?__blob=publicationFile [08.10.2017].

Statistisches Bundesamt (Destatis) (2017b). Pflegestatistik 2015. Pflege im Rah-
men der Pflegeversicherung. Deutschlandergebnisse. https://www.destatis.
de/DE/Publikationen/Thematisch/Gesundheit/Pflege/PflegeDeutschlander-
gebnisse5224001159004.pdf?__blob=publicationFile [12.12.2016].

Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (2014). Zensus 2011. Kamenz:
Statistisches Landesamt Sachsen.

Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (2016a). 6. Regionalisierte Be-
volkerungsvorausberechnung fur den Freistaat Sachsen 2015 bis 2030. Ge-
bietsstand: 1. Januar 2016. Kamenz.

Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (2016b). Statistiken zur Be-
volkerung. Bevolkerungsbestand am 31. Dezember 2015. Kamenz. https://
www.statistik.sachsen.de/html/426.htm [21.03.2017].

Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (2017a). Statistisch betrachtet.
Senioren in Sachsen. Ausgabe 2016. Kamenz.

Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (2017b). Statistisch betrachtet.
Pflege 2017. https://www.statistik.sachsen.de/download/030_SB-Soziales/
K_VIII_3 2j 15 Pfl_t001.pdf [19.01.2017].

67



Bericht der Enquete-Kommission

Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen (2017c). Wohnen im Freistaat
Sachsen. Ergebnisse des Mikrozensus 2014. Kamenz. https://www.statistik.
sachsen.de/download/100_Berichte-F/F_1_1_4j14_SN.pdf [21.03.2017].

68



Pflegebediirftige, Familie, Ehrenamt

lll. Pflegerische Versorgung in Sachsen
gestalten — Handlungsfelder

lll.a Pflegebedurftige, Familie, Ehrenamt

1 Leben und Wohnen bei Pflege- und
Unterstutzungsbedarf

1.1 Wohnformen

Die Wohnmdglichkeiten im Alter werden immer individueller und bericksichtigen ver-
starkt die verschiedenen Bedarfs- und Bedurfnislagen alterer Menschen (Altenbe-
richtskommission, 2016, S. 222; Bundesministerium fiir Verkehr, Bau und Stadtent-
wicklung, 2011, S. 9). In den letzten Jahren wurden unterschiedliche Wohnformen mit
einer groRen Spannbreite zwischen dem Wohnen in der eigenen Hauslichkeit und der
vollstationdren Versorgung entwickelt. Die Tabelle 29 im Anhang D zeigt eine Uber-
sicht Uber die gegenwartigen Wohn- und Versorgungsformen. Eine Auswahl davon
wird in dem nachfolgenden Abschnitt naher vorgestellt.

1.1.1  Wohnen in der eigenen Hauslichkeit

Das Thema ,Wohnen im Alter wird meist mit bestimmten Sonderwohnformen (Pfle-
geeinrichtung, Betreutes Wohnen etc.) assoziiert. Entgegen dieser Vorstellung leben
die meisten Menschen auch noch im hoheren Lebensalter in ihrer eigenen Wohnung.
So wohnen in Deutschland tber 93 % der GUber 65-Jahrigen und noch zwei Drittel aller
Uber 90-Jahrigen zu Hause, auch wenn sie schon auf Hilfe und Pflege angewiesen
sind. (BMVBS, 2011, S. 9). Dieser Trend lasst sich auch im Freistaat Sachsen erken-
nen. Ende 2015 wurde die Uberwiegende Mehrheit der Pflegebedurftigen (70,6 %)
zu Hause versorgt (Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen, 2018, S. 7).
Vor diesem Hintergrund nimmt die eigene Wohnung im Rahmen der pflegerischen
Versorgung im Alter einen besonderen Stellenwert ein (Viehweger et al., 2015, 221f.).

Die demografische Entwicklung und die veranderten Lebensformen spiegeln sich
ebenfalls in einer abnehmenden durchschnittlichen HaushaltsgréRe wider. So lebten
1991 im Freistaat Sachsen noch durchschnittlich 2,3 Personen in einem Haushalt. Im
Jahr 2015 waren es bereits nur noch 1,9 Personen. Einpersonenhaushalte sind mit
einem Anteil von 43,3 % die haufigste Haushaltsform in Sachsen und liegen damit
Uber dem Bundesdurchschnitt (41,1 %) (Statistisches Bundesamt, 2016, S. 1, 2017b).
Ein Drittel (33,3 %) der Gber 65-Jahrigen lebt in Einpersonenhaushalten (Statistisches
Landesamt des Freistaates Sachsen, 2016, S. 12). Unterschiede bestehen zwischen
stadtischen und Iandlichen Gebieten. Dies wird an der Verteilung der Haushaltsgré-
Ren, unterschieden nach GemeindegroéfRenklassen, deutlich. Demnach lebten 2014
34,3 % der Menschen in Sachsen in Gemeinden mit unter 5 000 Einwohnerinnen und
Einwohnern in Einpersonenhaushalten und ca. 24,9 % in Haushalten mit drei und
mehr Personen. Im Vergleich dazu liegt in stadtischen Raumen, also Gemeinden mit
100 000 und mehr Einwohnerinnen und Einwohnern, die Zahl der Einpersonenhaus-
halte mit 52,5 % deutlich dartiber, wohingegen die Zahl der Haushalte mit mindestens
drei Personen bei 16,1 % liegt (Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen,
2017, S. 11).
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Tabelle 3: Haushalte in Deutschland und Sachsen 2014 (Jahresdurchschnitt) nach HaushaltsgréBe und
GemeindegréBenklassen (Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen, 2017).

Deutschland Sachsen
Darunter Darunter
Haushaltsgrofie Insgesamt rﬁ?%%ng(?o G f :: eeri '; d gorgit insgesamt nite%%méjoeo Gjrr]?;iré dgorgit
Elijr?veonr:ﬁg:/- Einwohner/- Elijr?v(\i/o?r?g/- Einwohner/-
innen innen innen innen
1.000
Haushalte 40 223 13895 5413 2156,5 763,8 362,2
mit ... Person(en)
1 16 412 6933 1725 926,7 401,3 1244
2 und mehr 23810 6963 3688 12299 362,5 237,8
2 13837 4241 2009 804,0 239,6 147,7
3 und mehr 9973 2722 1679 4259 122,9 90,1
Prozent

Haushalte 100 100 100 100 100 100
mit ... Person(en)
1 40,8 49,9 31,9 430 52,5 34,3
2 und mehr 59,2 50,1 68,1 57,0 47,5 65,7
2 34,4 30,5 37,1 37,3 31,4 40,8
3 und mehr 24,8 19,6 31,0 19,7 16,1 24,9

1.1.2 Betreutes Wohnen

Betreutes Wohnen ist eine Kombination aus unterschiedlich organisierten Formen
des Wohnens, der Betreuung und der Pflege. Eine einheitliche Definition ist nicht
vorhanden. Es ist auch als Service-Wohnen, Senioren-Wohnen oder offene Altenhilfe
bekannt geworden und umschreibt ein Wohnverhaltnis, das verschiedene Grund- und
Wahldienstleistungen vorhalt (Schroth, 2016).

Das Betreute Wohnen unterliegt in der Regel nicht den flr vollstationare Einrichtungen
geltenden heimrechtlichen Bestimmungen. Als Voraussetzung muss dafur gewahrleis-
tet werden, dass Betreiberinnen und Betreiber (Leistungsanbieter) und Vermieterinnen
und Vermieter nicht als dieselbe Person auftreten. Die Umsetzung gestaltet sich im
Idealfall so, dass die Bewohnerin/der Bewohner eine barrierefreie bzw. barrierearme
Wohnung in einer speziellen Wohnanlage bewohnt und ein vom Trager vorgesehenes
Grundleistungspaket erhalt, woflir monatlich eine Betreuungspauschale anfallt. Die
Spannweite an Grundleistungen ist sehr breit und reicht etwa von geringen Dienst-
leistungen (z. B. Notrufdienst, Wohnungsreinigung, Vermittiung und Organisation von
Hilfsleistungen) bis hin zum Wohnen mit Garantie einer heimgleichen 24-Stunden-
Versorgung im Bedarfsfall (z. B. Seniorenresidenzen) (Schroth, 2016).

Die Inanspruchnahme dieser und der Wahldienstleistungen erfolgt individuell auf
Grundlage einer ,Komm-Struktur und muss demnach selbst eingefordert werden.
Eine standige Anwesenheit von Betreuungspersonal ist nicht vorgesehen. Diese
Wohnform eignet sich besonders fir Bewohner mit einem noch sehr hohen Grad an
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Selbststandigkeit. Das eigensténdige Leben kann mit den Vorteilen einer Gemeinschaft
verknlpft werden. Auch die soziale Teilhabe wird in diesem Rahmen der Betreuung
erleichtert (Bliher & Jacobs, 2015, S. 19; Kilchert, 2017, 1ff.).

Betreutes Wohnen kann im Vergleich zu anderen Versorgungsformen kostenintensi-
ver sein. Die Inanspruchnahme dieser Wohnform zeigt, dass diese weniger von jin-
geren Alten, sondern eher von Hochaltrigen ab 80 Jahren angenommen wird. Aul3er-
dem wahlen vorrangig alleinstehende Altere (ca. 75 %) dieses Versorgungsangebot.
Das Betreute Wohnen ist mit ca. 2 % der bundesweiten Versorgungsquote der Gber
65-Jahrigen eine eher gering verbreitete Wohnform (Altenberichtskommission, 2016,
S. 224; Bluher & Jacobs, 2015, S. 19). Ein bedeutender Nachteil dieser Wohnform ist
die Notwendigkeit eines erneuten Umzuges aus der betreuten Wohn- in eine andere
Pflegeeinrichtung, wenn der Unterstitzungsbedarf steigt bzw. ein hoher Pflegebe-
dirftigkeitsgrad besteht (Kilchert, 2017, 11ff.).

1.1.3 Alternative Wohnformen

Zunachst lassen sich mit dem Begriff der alternativen Wohnformen solche Wohnfor-
men beschreiben, welche sich von der konventionellen (Miet-)Wohnung, dem klassi-
schen Betreuten Wohnen und den vollstationaren Wohnformen abgrenzen (Steindorf,
2016). Bisher werden alternative Wohnformen wie Pflegewohngruppen, integriertes
Wohnen oder gemeinschaftliches Wohnen noch sehr selten (weniger als 1 %) von der
Altersgruppe der lber 65-Jahrigen genutzt (Altenberichtskommission, 2016, S. 24;
BMVBS, 2011, S. 27).

Integriertes Wohnen ist keine spezifische Wohnform, sondern ein Konzept fir das
Zusammenleben von Menschen mit besonderen (nicht nur altersspezifischen) Bedar-
fen mit besonderem Fokus, die soziale Teilhabe zu ermdéglichen. Dabei haben bei Be-
treuungs- und Flrsorgeaufgaben nicht professionelle Dienstleistungen, sondern die
Selbst- und Nachbarschaftshilfe Vorrang. Vertrautheit und Geborgenheit innerhalb
der Mitglieder zu gewahrleisten und gleichzeitig die Selbststandigkeit der Bewohne-
rinnen und Bewohner zu fordern, ist das Hauptziel (Altenberichtskommission, 2016,
S. 224).

Bei der Form des gemeinschaftlichen Wohnens ist die Hausgemeinschaft in ihrer
Auspragung als Mehrgenerationenprojekt am meisten verbreitet. Als sehr attraktiv
wird die Moglichkeit der gegenseitigen Unterstutzung der Generationen in raumlicher
Nahe eingeschatzt.

Haus- oder Wohngemeinschaften kénnen als eine Art Ubergangsform von selbst-
bestimmtem zu Betreutem Wohnen betrachtet werden. Je nach Hilfebedarf der Be-
wohnerinnen und Bewohner reicht die Art der Organisation von vollstéandig selbst
organisiert bis hin zu verschiedenen Unterstlitzungsanteilen durch externe Betreuung
(Altenberichtskommission, 2016, S. 224; BMVBS, 2011, S. 28).

Pflege-Wohngemeinschaft (Pflege-WG). ,Die Wohngemeinschaft ist die kleinste
gemeinschaftliche Wohnform in Bezug auf die Anzahl der Bewohner, die Baustruk-
tur und den Organisationsgrad® (Kroll, 2010, 1ff.). Diese kdénnen einerseits von den
Bewohnerinnen und Bewohnern und ihren Angehdrigen oder gesetzlichen Vertre-
terinnen und Vertretern selbst organisiert, selbstverantwortlich bzw. selbstbestimmt
gefuhrt werden. Andererseits kdnnen sie strukturell abhangig, trdgergesteuert, nicht
selbst organisiert, nicht selbstbestimmt oder nur mit eingeschrankter Selbstbestimmt-
heit bzw. mit besonderer konzeptioneller Ausrichtung aufgebaut werden.
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Die Grundstruktur der ambulant betreuten Wohngemeinschaft besteht aus drei bis
zwolf alteren, hilfebedirftigen Menschen, die in einem gemeinsamen Haushalt zu-
sammenleben. Neben einem eigenen Schlafraum stehen den Bewohnerinnen und
Bewohnern gemeinsam genutzte Raume wie Klche, Bad, Esszimmer und Wohnzim-
mer zur Verfugung (Kremer-Preil3 & Stolarz, 2003, S. 9). Die Pflege ist im Vergleich
zur Wohnform des gemeinschaftlichen Wohnens starker auf die individuellen Pflege-
belange der Alteren ausgerichtet. Die permanente Anwesenheit des Pflegepersonals
vor Ort ist nicht zwingend erforderlich.

Informationen Uber die Verbreitung dieser Wohnform liegen kaum vor. Der Betrieb
von Pflege-WGs unterliegt den jeweiligen landesheimrechtlichen Regelungen, die
durch die einzelnen Bundeslander (bis auf Thdringen) in den vergangenen Jahren
aufgelegt wurden. Eine regelmafiige Kontrolle der Wohngemeinschaften zur Siche-
rung der Qualitat findet fast ausschlieRlich bei den anbieterverantworteten Wohnge-
meinschaften statt. Eine Ausnahme stellt das Bundesland Bayern dar, welches auch
die selbstverantworteten Wohngemeinschaften regelmaRig Gberprift (Altenberichts-
kommission, 2016, 224f.)

Die zeitversetzte Umsetzung der Landesheimgesetze spiegelt die unterschiedliche
Bedeutung dieser Versorgungsform in den einzelnen Bundeslandern wider und da-
mit auch die Verfiigbarkeit dieser Wohnform. Unter anderem sind ambulant betreu-
te Wohngemeinschaften laut Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e. V.
(bpa) und der Liga der freien Wohlfahrtspflege in Sachsen aufgrund der strengen
Regularien des seit 2012 geltenden Sachsischen Betreuungs- und Wohnqualitats-
gesetzes (SachsBeWoG) im Vergleich zu anderen Bundeslandern gering verbreitet.
Einschrankungen der Wahlfreiheit durch MaRgaben zu den Verbindungen zwischen
Pflegedienstleistern und der Vermieterin/dem Vermieter sowie fehlende Vorgaben zu
selbstbestimmten Wohngemeinschaften sind nur einige Griinde fir Hemmnisse und
Verunsicherung (Faensen, 2016; Pdhler, 2016; Steindorf, 2016).

Obwohl diese Wohnformen eine gute Alternative zum Wohnen in einer konventio-
nellen Wohnung und der stationdren Unterbringung bieten kdnnen, spielen sie im
Hinblick auf ihre Verbreitung bei der heutigen alteren Generation noch eine unterge-
ordnete Rolle (Altenberichtskommission, 2016, S. 225).

1.1.4 Leben in stationaren Pflegeeinrichtungen

Stationare Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 71 (2) SGB Xl sind selbststandig wirt-
schaftende Einrichtungen, in denen Pflegebedurftige unter standiger Verantwortung
ausgebildeter Pflegefachkrafte gepflegt werden, voll- oder teilstationar untergebracht
sind und verpflegt werden kdnnen. Sie bieten den Bewohnerinnen und Bewohnern
eine umfangliche Betreuung vor Ort, bei der die Pflege im Vordergrund steht.

Laut amtlicher Statistik gab es Ende 2015 in Sachsen 885 stationare Pflegeeinrich-
tungen (vollstationare und teilstationare sowie Kurzzeitpflegeeinrichtungen) mit 55 266
verfugbaren Platzen. 54 091 Leistungsempfangerinnen und -empfanger wurden statio-
nar betreut. Dies entspricht 32,4 % der Pflegebedurftigen Sachsens (9 % davon erhiel-
ten teilstationare Pflegeleistungen). Ein leichter Anstieg ist gegenuber dem Jahr 2013
(31,1 %) zu verzeichnen. Auch der Anteil der teilstationaren Leistungsempfangerinnen
und -empfanger ist um 1 % gestiegen (2013: 8 %). Im Landervergleich liegt Sachsen
knapp drei Prozentpunkte Uber dem Bundesdurchschnitt (29,5 %). Bei Aufschllsselung
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nach Pflegestufen'” zeigt sich eine Giberwiegende Inanspruchnahme durch Pflegebe-
durftige mit Pflegestufe Il (43,8 %; Bundesdurchschnitt: 39,6 %). 21,5 % der vollstatio-
nar Gepflegten haben die Pflegestufe Il (Bundesdurchschnitt: 20,5 %). Der Anteil der
Pflegebedurftigen mit Pflegestufe | liegt mit 34,2 % unter dem deutschlandweiten Anteil
von 38,8 % (Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen, 2018, 13f.).

Bezulglich der stationaren Pflegeeinrichtungen hat sich die Zimmerbelegung im Ver-
gleich zu 1999 deutlich verbessert. 62,0 % der Platze in vollstationarer Dauerpflege
sind in Einbettzimmern angelegt (Bundesdurchschnitt: 64,5 %). Sachsenweit werden
lediglich 0,1 % (Bundesdurchschnitt: 0,4 %) noch in Drei- oder Mehrbettzimmern an-
geboten. Die Ubrigen sind Zweibettzimmer (Sachsen: 37,9 %; Bundesdurchschnitt:
35,1 %) (Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen, 2018, S. 21).

Der Schwerpunkt pflegerischer Unterstitzung erstreckt sich statistisch Uber eine
weite Zeitspanne von wenigen Monaten bis zu finf Jahren. Regionale Unterschie-
de werden dabei deutlich. Beispielsweise betragt in Leipzig die Verweildauer vom
Einzug in eine Altenpflegeeinrichtung bis zum Tod in 50 % der Falle weniger als ein
Jahr. Im landlichen Raum hingegen, z. B. in Auerbach, ist die Betreuungszeit deut-
lich langer. Sie betragt in 52 % der Falle zwischen ein bis funf Jahre. Grinde dafur
liegen eventuell in der teils geringer ausgestalteten infrastrukturellen Anbindung an
Gesundheitsleistungen auf dem Land, sodass keine geeignete Alternative zum Ein-
zug in die Pflegeeinrichtung besteht. Durch den erschwerten Zugang und fehlende
Versorgungsalternativen wird der Eintritt in eine Pflegeeinrichtung beschleunigt und
bereits geringe Alltagseinschrankungen kdnnen zum Einzug in eine Pflegeeinrichtung
fuhren. Ein unterschiedlicher Auslastungsgrad der Heime in den einzelnen Regionen
koénnte ebenfalls ein friihzeitigeres Eintreten erméglichen bzw. verhindern (Viehweger
et al., 2015, 20f.).

1.2 Exkurse
1.2.1 Exkurs: Altersgerechte Wohnraumanpassung

Fir altersgerechtes barrierefreies bzw. barrierearmes Wohnen gibt es aktuell keine
allgemeinguiltige Definition. Die Standards des barrierefreien Bauens sind in der DIN-
Norm 18040 (siehe unten) festgeschrieben und werden vorzugsweise flir neu gebau-
te Gebaude und Wohnungen angewendet. Von einer flachendeckenden Umsetzung
in Bestandsgebauden wird aufgrund der damit verbundenen hohen Umristungs- und
Renovierungskosten sowie einer erschwerten Umsetzbarkeit haufig abgesehen (Bry-
lok & Winkler, 2016).

Die DIN-Norm zum barrierefreien Bauen konkretisiert die allgemeine Forderung des
§ 4 des Behindertengleichstellungsgesetzes (BGG), welche Folgendes besagt:

,Barrierefrei sind bauliche und sonstige Anlagen, Verkehrsmittel, technische Ge-
brauchsgegenstédnde, Systeme der Informationsverarbeitung, akustische und visu-
elle Informationsquellen und Kommunikationseinrichtungen sowie andere gestal-
tete Lebensbereiche, wenn sie flir Menschen mit Behinderungen in der allgemein
tiblichen Weise, ohne besondere Erschwernis und grundsétzlich ohne fremde Hilfe
auffindbar, zugénglich und nutzbar sind.*”

17 Von einer Aufschlisselung nach Pflegegraden wird an dieser Stelle vorerst abgesehen, da zum Zeitpunkt der Berichtver-
offentlichung die entsprechende Pflegestatistik noch nicht veréffentlicht ist.
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Fir den Wohnungsbau gilt die DIN 18040 ,Barrierefreies Bauen — Planungsgrundla-
gen — Teil 2: Wohnungen® (2011). Sie umfasst die barrierefreie Planung, Ausflihrung
und Ausstattung von Wohnungen, Gebauden mit Wohnungen und deren Auf3enan-
lagen. Als Kernpunkte der Norm sind Empfehlungen zu notwendigen Bewegungsfla-
chen, zur Vermeidung von Stufen und Schwellen sowie notwendige Turbreiten und
Hohen von Bedienungselementen festgeschrieben. Zwei Hauptbereiche, die in be-
sonderer Weise zur Einschrankung der selbststandigen Lebensweise fuhren, sind
laut Bundesministerium fur Verkehr, Bau und Stadtentwicklung (BMVBS) Stufen beim
Zugang oder innerhalb der Wohnung sowie Schwellen zu Balkon/Terrasse und Barri-
eren in den Sanitarbereichen (z. B. zu geringe Bewegungsflachen, Barrieren bei der
Nutzung von WC oder Waschgelegenheiten) (BMVBS, 2011, S. 59).

Feste Vorschriften bzw. MalRe zur Festlegung von ,Barrierearmut® bestehen derzeit
nicht. Eine barrierearme Wohnraumgestaltung soll sich an den Bedlrfnissen alterer
oder behinderter Menschen orientieren (Brylok & Winkler, 2016) und bedeutet laut
BMVBS die Einhaltung folgender vier Mindestanforderungen (BMVBS, 2011, 25):

* Nicht mehr als drei Stufen zum Haus oder zum Wohnungseingang (oder techni-
sche Hilfen zur Uberwindung der Barrieren),

« Keine Stufen innerhalb der Wohnung (oder technische Hilfen zur Uberwindung der
Barrieren),

» Ausreichende Bewegungsflachen und Turbreiten im Sanitarbereich,

* Vorhandensein einer bodengleichen Dusche

Die AnpassungsmafRnahmen haben demnach zum Ziel, eine alterskompatible bau-
liche Ausstattung vorzuhalten, welche mdglichst keine Barrieren oder sonstige
Gefahrenquellen birgt, die die Nutzung der vertrauten Wohnung des &lteren Men-
schen einschranken und eine zum Grofteil selbststandige Haushaltsflihrung ermoég-
lichen (BMVBS, 2011, S. 25).

Darlber hinaus umfasst altersgerechtes Wohnen laut dem BMVBS nicht nur die Ge-
staltung einer weitgehend barrierefreien/-armen Wohnung, sondern ebenso die Re-
alisierung eines barrierefreien/-armen Wohnumfeldes, einer ortsnahen Verflugbarkeit
wesentlicher Infrastruktureinrichtungen sowie sozialer und pflegerischer Unterstit-
zungsangebote (BMVBS, 2011, S. 25).

Laut BMVBS (2011, S. 40) sind deutschlandweit lediglich 5,2 % der Seniorenhaus-
halte (65 Jahre und alter) weitgehend barrierefrei. Dies entspricht bei ca. elf Millionen
vorhandenen Seniorenhaushalten ca. 570 000 Wohnungen. Schatzungen fur den
heutigen Mindestgesamtbedarf an barrierearmen Wohnungen in Sachsen variieren
in vorhandenen Studien. Unter Betrachtung der Zahlen flir Pflegebedirftige in hausli-
cher Versorgung betragt der Bedarf rund 93 000 Wohnungen (Viehweger et al., 2015,
S. 87). Bezugnehmend auf die Studie des Instituts fir Holztechnologie (2017) wird
aktuell von einem Bedarf an zusatzlich 74 000 bedarfsgerecht barrierefreien Wohnun-
gen fir motorisch behinderte Menschen und 26 000 fiir sensorisch behinderte Men-
schen ausgegangen (Institut fur Holztechnologie gGmbH, 2017, S. 9). Ein exakter
Bedarf fur die Personengruppe der alteren Pflegebedirftigen kann daraus nicht direkt
abgeleitet werden, ermoglicht jedoch eine Orientierung. Beide Studien belegen, dass
von einem weiteren Anstieg des Bedarfs fur barrierefreie und -arme Wohnungen aus-
zugehen ist. Dies ist nicht nur in der steigenden Zahl pflegebedurftiger und behinder-
ter Menschen bis 2030 begrtindet (Institut flir Holztechnologie gGmbH, 2017, 129ff.;
Viehweger et al., 2015, 86ff.). Des Weiteren haben sowohl jingere als auch altere,
noch nicht pflegebedurftige Personen ebenfalls Interesse an derartig gestaltetem
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Wohnraum. Perspektivisch wird damit ein moglichst langer Verbleib in der eigenen
Hauslichkeit auch bei Pflegebedurftigkeit gesichert, ohne dass ein Umzug nétig wird.
Langfristig ist aufgrund der Forderung alternativer Wohnformen ebenfalls mit einem
steigenden Bedarf an barrierearmen Wohnungen zu rechnen (Brylok & Winkler, 2016,
12f.). Die durch das SMI in Auftrag gegebene Studie zum bedarfsgerechten barrie-
refreien Wohnen (Institut fir Holztechnologie gGmbH, 2017, 135f.) relativiert jedoch
diese Bedarfsprognose vor dem Hintergrund des bestehenden Unterschiedes zwi-
schen empfundener und objektiver Beeintrachtigung. Die Betroffenen entwickeln im
Zeitverlauf haufig ein gewisses Kompensationsvermdgen (u. a. durch soziale Struk-
turen und individuelle Strategien), sodass objektiv identifizierte Defizite bzw. Barrie-
ren abgefedert werden kénnen und eine umfassende Barrierefreiheit aus subjektiver
Sicht der Betroffenen haufig nicht zwingend erforderlich ist.

In Sachsen ist ein wachsender Bedarf an Wohnungen mit dem Mindestkriterium ,bar-
rierefreier Zugang“ vorhanden. Dies wird u. a. aus den bestehenden Wartelisten flr
Erdgeschosswohnungen deutlich. Leer stehende Wohnungen befinden sich dagegen
haufig in den oberen Stockwerken von Mehrfamilienhdusern. Bezuglich der Ausstat-
tung von Wohngebauden mit drei und mehr Einheiten mit seniorengerechtem Auf-
zug liegt Sachsen mit einem Ausstattungsgrad von 12,7 % aktuell bereits deutlich
Uber dem bundesdeutschen Durchschnitt (7,7 %). Fur Sachsen entspricht dies knapp
192 000 von insgesamt rund 1,5 Millionen Wohnungen (Institut flr Holztechnologie
gGmbH, 2017, 137f.).

Umsetzung des barrierefreien Bauens am Beispiel des Gesamtwohnbestandes
der sachsischen Wohnungsgenossenschaften

Die vollstandige Barrierefreiheit nach DIN 18040 ist im Haus- und Wohnungsbe-
stand aus konstruktiver/baulicher und wirtschaftlicher Sicht nur schwer erreichbar.
Deshalb bevorzugen beispielsweise die sachsischen Wohnungsgenossenschaften
eine barrierearme Anpassung der Wohnungen (Brylok & Winkler, 2016, S. 12). Etwa
9 900 Wohneinheiten der insgesamt rund 275 000 Wohneinheiten der sachsischen
Wohnungsgenossenschaften sind barrierearm oder -frei. Dies entspricht einem An-
teil von 3,6 %. Uber 26 000 Wohneinheiten befinden sich im Erdgeschoss oder sind
durch maximal zehn Stufen erreichbar. Bezlglich der Nachfrage nach wohnungsun-
terstitzender technischer Ausstattung kann auf einen Bestand von 298 SmartHome
und technikunterstitzten Wohnungen (Ambient Assited Living (AAL)) zurtickgegriffen
werden. Auch alternative Wohnformen spielen in der Nutzung der Wohnungsbestan-
de der sachsischen Wohnungsgenossenschaften eine zunehmende Rolle. Demnach
werden 1 024 Wohneinheiten als Mehrgenerationenwohnen genutzt. Das Betreute
Wohnen ist in 655 Wohneinheiten vertreten. Ambulant betreute Wohngruppen gibt
es in 17 Wohneinheiten, wovon drei eine Demenz-Wohngemeinschaft sind (Brylok,
2016, 8ff.).

Problematisch ist jedoch der mit den durchgeflhrten baulichen Anpassungsmafnah-
men verbundene Anstieg der Nettokaltmiete. Weitere Hindernisse fir eine altersge-
rechte Gestaltung der Wohnungen und des Wohnumfeldes ergeben sich aus Nichteig-
nung von Bestandsgebauden, fehlenden finanziellen Eigenmitteln und Forderliicken.
Bestehende Forderprogramme, beispielsweise der Kreditanstalt fir Wiederaufbau
(KfW), der Sachsischen Aufbaubank (SAB), oder die Férderung Uber kommunale,
Landes- oder Bundesmittel werden lediglich von 43 % der Wohnungsgenossenschaf-
ten in Anspruch genommen (Brylok, 2016, S. 19).

75



Bericht der Enquete-Kommission

Rechtliche Rahmenbedingungen und ordnungspolitische Aspekte

Die rechtlichen Regelungen bestimmen den verbindlichen Rahmen fur die altersge-
rechte Gestaltung der Wohnungen und des Wohnumfeldes. Fir viele Bereiche des
Wohnens im Alter liegt die mafRgebliche rechtliche Regelungskompetenz bei den Lan-
dern (Kremer-Preil3, 2014, S. 13). Bestimmungen kénnen u. a. fir Folgendes gelten:

inwieweit ist beim Wohnungsbau die Einhaltung barrierefreier Standards gefordert
(Landesbauordnungen)

inwieweit sind Baumalinahmen im o&ffentlichen Raum barrierefrei auszuflihren
(Landesbauordnungen, Behindertengleichstellungsgesetze der Lander, Landes-
gesetze Uiber den OPNV, StraRen- und Wegegesetze der Lander)

inwieweit sind technische Baubestimmungen, DIN-Normen oder Richtlinien zu
beachten sind, die Einzelheiten zur barrierefreien Gestaltung regeln (u.a. DIN
18040-1 Barrierefreies Bauen — Planungsgrundlagen, Teil 1: Offentlich zugang-
liche Gebaude; DIN 18040-2 Barrierefreies Bauen — Planungsgrundlagen, Teil 2:
Wohnungen; DIN 32984 Bodenindikatoren im 6ffentlichen Raum; DIN EN 81-70
Aufzige)

welche Standards miuissen fir alternative Wohnformen fir altere Menschen er-
fullt werden (Lander-Heimgesetze, z. B. SadchsBeWoG und die zugehorige
SachsBeWoGDVO)

Fordermoglichkeiten

Um altersgerechten Wohnraum zu schaffen und den Bedurfnissen der alteren Bevdl-
kerung gerecht zu werden, gibt es bereits verschiedenste Férdermoéglichkeiten auf
kommunaler, Landes- sowie Bundesebene. Bereits Férder- und Zuschussprogramme
mit geringem Mittelvolumen kdnnen eine grof3e Wirkung erzielen. Die Unterstiitzung
bei Umbaumalnahmen oder Programmen, die investitionsvorbereitende und beglei-
tende Aktivitaten finanzieren, bringt eine bedarfsgerechte Weiterentwicklung voran
und kann zu mehr Generationengerechtigkeit sowie Familienfreundlichkeit im Quar-
tier beitragen (Altenberichtskommission, 2016, S. 229; BMG, 2016, 75ff.; Scholze et

al.

a)

, 2014, 35ff.).

Forderung des Bundes

Ein bestehendes Darlehensprogramm der KfW ermdglicht pro Wohneinheit die In-
anspruchnahme eines Darlehens fiir altersgerechte Umbaumalnahmen bis zu
50 000 Euro. Die Konditionen beinhalten einen ca. 2 % gegenuber dem Marktzins
abgesenkten Zinssatz liber zehn Jahre Laufzeit (KfW-Kreditprogramm 159).

Seit 2014 bietet die Bundesregierung erganzend dazu eine Zuschussforderung im
KfW-Programm ,Altersgerecht Umbauen® an (KfW-Zuschussprogramm 455). Priva-

te

Eigentiimer und Mieter kbnnen Zuschisse beantragen, um Barrieren in Wohnge-

bauden abzubauen und/oder den Schutz vor Wohnungseinbruch zu erhéhen. In den
Jahren 2014 und 2015 wurden dafiir durch den Bund Investitionszuschisse in Hohe
von insgesamt 54 Millionen Euro zur Verfigung gestellt. Im Jahr 2017 wurden die
Bundesmittel sogar auf 75 Millionen aufgestockt. Zudem wurden im November 2015
die Forderbedingungen des Programmes ,Altersgerecht Umbauen® verbessert und
die Foérderhdhe auf 10 % der Gesamtkosten fur die Mallhahme angehoben (BMG,
2016, 76f.; Scholze et al., 2014, S. 36).
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b) Wohnraumférderung der Lander

Vielfaltige Férderinstrumente werden durch die Lander angeboten, um altersgerech-
tes Bauen und Modernisieren zu erleichtern. Beispielsweise kdnnen im Rahmen der
Sozialen Wohnraumférderung der Lander finanzielle Mittel u. a. fir den barrierefreien
Neubau und die altersgerechte Modernisierung des Gebaudebestandes eingesetzt
werden. Die Ublichste Form der Foérderung sind zinsginstige Darlehen oder kleinere
Anschubfinanzierungen.

Im Rahmen der Férderung ,Altersgerecht Umbauen® wurden durch das SMI seit 2007
ca. 7 000 Wohnungen mit etwa 80 Millionen Euro geférdert. Aufgrund der anhaltenden
Niedrigzinsphase wird zunehmend auch die Zuschussférderung in Betracht gezogen
(Wenzler, 2016). Aktuell sind die Foérdervoraussetzungen sehr unterschiedlich und
die Forderung ist meist einkommensabhangig. Dies hat zur Folge, dass Personen mit
héherem Einkommen kaum Maoglichkeiten haben, landerspezifische Wohnraumfor-
dermittel fur die altersgerechte Umgestaltung zu erhalten.

Seit 1. Juli 2017 gibt es das Landesprogramm ,Wohnraumanpassung®“. Gefordert
werden UmbaumaRnahmen fiir Mieter und selbstnutzende Eigentiimer. Den Alteren
und Menschen mit Mobilitdtseinschrankungen soll durch Anpassungsmal3nahmen
der Verbleib in der bisherigen Wohnung weiterhin ermoglicht werden. Zuschisse in
Hohe von 80 % der férderfahigen Kosten, jedoch maximal 8 000 Euro, bei rollstuhlge-
rechtem Umbau 20 000 Euro werden von der SAB ausgereicht. Jahrlich stehen daflr
3 Millionen Euro zur Verfigung.

Des Weiteren besteht seit Anfang 2018 die Richtlinie zur Férderung des seniorenge-
rechten Umbaus von Wohnraum. Sie ermdglicht es Vermieterinnen und Vermietern,
einen Zuschuss von bis zu 10 000 Euro pro Wohnung fiir den seniorengerechten
Umbau bestehenden Wohnraums zu beantragen. Jahrlich werden daftir 16 Millionen
Euro bereitgestellt. Weitere Malnahmen wie der Einbau eines Personenaufzugs kén-
nen geférdert werden, wenn mindestens 50 % der Wohnung nach den Maligaben
umgebaut werden.

Weiterhin wird an einer maRnahmenspezifischen Foérderung fur Neubauten gearbei-
tet, die behindertengerecht oder barrierefrei gestaltet werden.

Es sollte das erklarte Ziel im Freistaat Sachsen sein, durch vielfaltige Férderungen
im hauslichen Umfeld und den Wohnungen selbst die Versorgung in einer stationaren
Pflegeeinrichtung hinauszuzdgern und den Betroffenen eine echte Alternative zu die-
ser Wohnform zu ermdéglichen — z. B. in der eigenen Wohnung.

c) Leistungen der Pflegekassen

Leistungen, die bei Pflegebedurftigkeit nach SGB Xl explizit das Wohnen in der ei-
genen Hauslichkeit unterstlitzen, werden durch die Pflegekassen gewahrt. Leistun-
gen sind dabei der Zuschlag fir Personen in ambulant betreuten Wohngruppen, die
Anschubfinanzierung fur eben diese Wohngruppen sowie wohnumfeldverbessernde
Maflnahmen (Hopf, 2017, S. 1; Rothgang et al., 2016, S. 161).

In einer ambulant betreuten Wohngruppe erhalten die Pflegebedirftigen zusatzlich
zu den Pflegeleistungen einen pauschalen Zuschlag in Hohe von 214 Euro monatlich
(§ 38a SGB XI). Diese Forderung wurde laut BARMER von nur knapp 1 % der etwa
230 000 Pflegeleistungsbezieher in Anspruch genommen (Rothgang et al., 2016,

77



Bericht der Enquete-Kommission

S. 205). Grinde daflir werden u. a. Uberwiegend in der aufwendigen und komplexen
Antragstellung sowie in den umfangreichen Kriterien zur Griindung von Wohngrup-
pen gesehen. Aufgrund dieser Barrieren stehen Aufwand und Nutzen fur Antragsbe-
rechtigte haufig nicht im Verhaltnis.

Im Rahmen des PNG wurde dartber hinaus eine Foérderung von Griindungen am-
bulant betreuter Wohngruppen eingefihrt. Demnach gewahren die Pflegekassen
nach § 45e SGB Xl eine Anschubfinanzierung fiir den altersgerechten oder barrierear-
men Umbau solcher Wohnungen fir Wohngruppen. Der einmalige Zuschuss betragt
bis zu 2 500 Euro je Pflegeversichertem und maximal 10 000 Euro fur die gesamte
Wohngruppe. Die Einreichung von Forderantragen und somit die Inanspruchnahme
ist jedoch sehr gering. In Sachsen haben nur knapp 1 % (0,94 %) aller Anspruchs-
berechtigten'® den Zuschuss fiir eine Umbaumalnahme oder fiir einen Umzug in
eine bedarfsgerechtere Wohnung in Anspruch genommen (Loose & Schdne, 2016).
Grunde fur die nur wenig steigende Inanspruchnahme werden u. a. in der geringen
Bekanntheit der speziellen Forderleistungen sowie auch in den komplexen Forderbe-
dingungen gesehen (Loose & Schone, 2016; Rothgang et al., 2015, 19f.).

Wohnumfeldverbessernde Mallnahmen bezuschussen die Pflegekassen nach § 40
Abs. 4 SGB XI. Dabei kann seit dem 01.01.2015 die Verbesserung des individuellen
Wohnumfeldes mit bis zu 4 000 Euro pro Mallnahme und pflegebedirftige Person
gefordert werden. Leben mehrere Pflegebeddrftige in einer Wohnung, betragt der Zu-
schuss maximal 16 000 Euro pro Wohneinheit. Es kdnnen beispielsweise technische
Hilfen im Haushalt gewahrt werden, wenn dadurch die hdusliche Pflege erheblich
erleichtert wird und eine méglichst selbststandige Lebensflihrung wiederhergestellt
wird.

Die Leistungsempfanger derartiger Férdermalinahmen kénnen im Vergleich zu Per-
sonen, die keine wohnumfeldverbessernden MalRhahmen erhalten, langer in ihrer
hauslichen Umgebung bleiben. Besonders ist die Gruppe hervorzuheben, welche Zu-
schusse fur einen Umzug (z. B. aus einer Obergeschoss- in eine Parterrewohnung)
in Anspruch nimmt, denn diese kénnen haufig schlie3lich in der neuen eigenen Haus-
lichkeit verbleiben (Rothgang et al., 2016, 157 ff.). Umgesetzte MaRnahmen werden
demnach Uber einen langeren Zeitraum genutzt. Die zunehmende Inanspruchnahme
ist nicht zuletzt auf die Erhéhung der Leistungsbetrage zuriickzufiihren (Rothgang et
al., 2016, S. 209).

18 Pflegebedirftige, die Anspruch auf Leistungen nach Paragraph 38a SGB Xl haben
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1.2.2 Exkurs: Technikunterstiitztes Wohnen im Alter (AAL)

Moderne Unterstutzungskonzepte, die den Einsatz von Ambient Assisted Living (AAL)
berucksichtigen, gelten im Zeitalter der Technisierung und Digitalisierung als zielfih-
rende Ansatze, um ein selbstbestimmtes Leben auch bei eingeschrankter Gesund-
heit zu erméglichen und eine gesellschaftliche Teilhabe sowie die Lebensqualitat bei
Pflegebedurftigkeit insgesamt Ianger aufrechtzuerhalten. Nicht zuletzt kann somit ein
Beitrag in Richtung des Grundsatzes ,ambulant vor stationar® erreicht werden. Doch
der flachendeckende Einsatz birgt viele Herausforderungen, auf die es heute noch
nicht immer Antworten gibt.

Aktuell gehdren technische Unterstlitzungssysteme bereits in Grundziigen zum Leis-
tungsspektrum der sozialen Pflegeversicherung (z. B. Mobilitatshilfen, Sprechhilfen,
Hausnotrufsysteme). Demnach werden bei entsprechender Eignung entweder tech-
nische Pflegehilfsmittel gemaR § 40 Absatz 1 und 3 SGB Xl bewilligt oder technische
Hilfen im Rahmen der Verbesserung des Wohnumfelds nach § 40 Absatz 4 SGB XI
bezuschusst. Erganzend gibt es ein Pflegehilfsmittelverzeichnis der Pflegekassen
sowie eine Liste des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen zu den mdglichen
UmbaumafRnahmen (Altenberichtskommission, 2016, S. 25).

Nach dem Verband der Deutschen Elektrotechnik, Elektronik und Informationstechnik
(VDE) sind unter AAL Methoden, Konzepte, (elektronische) Systeme, Produkte und
Dienstleistungen zu verstehen, die das tagliche Leben der Menschen situationsab-
hangig und unaufdringlich unterstitzen sollen. Die verwendeten Techniken sind dabei
nutzerzentriert und integrieren sich in deren direktes Lebensumfeld. Ziel ist es, dass
sich die Technik folgerichtig an die Bedlrfnisse der Nutzerin und des Nutzers anpasst,
nicht umgekehrt. Neben der Verbesserung der Lebensqualitat kann mithilfe von AAL
die Sicherheit alterer Menschen verbessert werden (Bank flir Sozialwirtschaft, 2012,
13ff.; VDE, 2012, 31f.). Entscheidend fur die flachendeckende Ausbreitung und An-
wendung ist die Akzeptanz der Systeme durch die potentiellen Nutzerinnen und Nut-
zer sowie die Kopplungs- und Verzahnungsmaglichkeit der Systeme untereinander
(Altenberichtskommission, 2016, 25f.; Hoff, 2016). Als weitere Herausforderungen
erweisen sich einerseits das Problem der flichendeckenden Datensicherheit und an-
dererseits die teilweise noch sehr schlechte Internetversorgung in vielen landlichen
Regionen Sachsens, in denen vermehrt altere Menschen leben. Dies ermoglicht ak-
tuell lediglich eine stark eingeschrankte Nutzbarkeit technischer Assistenzsysteme
(Hoff, 2016).

Der Nutzen ist neben Arbeitserleichterungen in der Pflege beispielsweise in den Berei-
chen Kommunikation, Mobilitat, Selbstversorgung und hausliches Leben offensicht-
lich. Bereits seit Uber 15 Jahren wird eine intensive Forschung und Entwicklung im
Bereich technischer Unterstutzungssysteme betrieben. Eine verbreitete Implementie-
rung konnte dennoch bisher nicht erreicht werden, obwohl die zunehmenden Pflege-,
Medizin- und Assistenzbedarfe der Uberalternden Gesellschaften erhebliche Wachs-
tumspotenziale bergen (Bank flr Sozialwirtschaft, 2012, 13ff.). Eine reprasentative
Studie des ZQP (Eggert et al., 2018) bestatigt dies'. Demnach sehen knapp zwei
Drittel der Befragten eher Chancen als Probleme in der Nutzung digitaler Techniken
fur die Versorgung pflegebedurftiger Menschen. 84 % halten digitale Anwendungen

19 Das ZQP veroffentlicht Anfang 2019 einen aktuellen Report ,Digitale Technik in der Pflege®. Ziel ist es, das Wissen Uber
den Einsatz von Technologien sowohl in der familialen als auch in der professionellen Pflege zu erweitern.
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fur sinnvoll, um Pflegenden die Arbeit zu erleichtern. Dass Pflegebedurftige durch
technische Unterstlitzungssysteme unter Umstanden ein selbstbestimmteres Leben
fihren kdnnten, glauben 74 %.

Viele potenzielle Akteure haben ein Interesse an der Ausbreitung von AAL-L&sungen.
Beispielsweise zielen die Kommunen auf Unterstitzung der Sicherung der Daseins-
vorsorge, die Wohnungswirtschaft sieht den Mehrwert in einem besseren Angebot
altersgerechter Wohnungen. Pflegedienstleister mdchten das Potenzial fur eine be-
darfsorientierte Pflege nutzen und nicht zuletzt agiert die soziale und private Pflege-
versicherung im Sinne der Wahrung des gesetzlichen Auftrags, die Selbststandigkeit
von Pflegebedirftigen in ihrer Hauslichkeit zu sichern (BMG, 2013, S. 119). Einige
bedeutende Hiirden, die aus Sicht der beteiligten Akteure eine breite Markteinfliihrung
der AAL-Techniken hemmen, sind u. a. die fehlende Standardisierung der modular
ausgestaltbaren technischen Komponenten und deren erganzenden Dienstleistun-
gen. Es besteht Ungewissheit Uber die Kompatibilitdt mit neuen Komponenten und
zuklnftigen Weiterentwicklungen, deshalb bleibt eine Investition in die flachende-
ckende Implementierung von AAL vorerst aus (Bank fur Sozialwirtschaft, 2012, 13f.).

Seitens des VDE wurde 2011 ein internationales Standardisierungsprojekt gestartet.
Ergebnis ist die Normungs-Roadmap AAL als weltweit erster Fahrplan flir Regelungs-
und Normierungsvorschlage fir AAL-Systeme, Produkte und Dienstleistungen. Diese
wurde 2014 aktualisiert und soll das gemeinsame Verstandnis aller Beteiligten im
AAL-Umfeld férdern (VDE, 2012, 2014).

Eine 2013 vom Bundesministerium fir Gesundheit durchgeflhrte Studie zum Nutzen
von AAL fir die hausliche Pflege zeigt zwar eine Reihe von Forschungs- und Entwick-
lungsvorhaben auf. Jedoch gibt es kaum marktreife Produkte, die bereits erprobt sind
und bei den Pflegebedirftigen unmittelbar eingesetzt werden kénnten (BMG, 2013,
119f1.).

Die Nachfolgestudie (Weil} et al., 2017) bestatigt die wachsende Bedeutung des zu-
kinftig verstarkten Einsatzes multifunktionaler Assistenzsysteme. Besonders vor dem
Hintergrund einer durch die Pflegestarkungsgesetze | bis Il vorangetriebenen Ambu-
lantisierung, zukulinftig knapper Personalressourcen in der Pflege und der wachsen-
den Orientierung an der Selbststandigkeit und Teilhabe der Pflegebeduirftigen soll die
Implementierung flachendeckender AAL-L&sungen unterstitzt werden (Weild et al.,
2017, 92f1f.). Schwerpunkte auf dem Weg der weiteren Markteinfihrung sollen u. a.
in der Einbeziehung der Betroffenen in die Entwicklungs- und Implementierungspro-
zesse sowie einer umfassenden Beratung liegen, um deren Akzeptanz zu erreichen.
Weiteres Ziel ist es, Plattformldsungen anstelle von Stand-alone-Produkten voran-
zubringen und diese in ein Netz sozialer und hauswirtschaftlicher Dienstleistungen
einzubinden (Weil} et al., 2017, 93f.).

Ein weiterer Impulsgeber ist das Bundesministerium fir Bildung und Forschung
(BMBF) mit der Forderrichtlinie ,Soziale Innovationen flir Lebensqualitat® (SILQUA-
FH). Die Foérderung in Form eines Zuschusses unterstiitzt Forschungs- und Entwick-
lungsprojekte an Hochschulen zur Entwicklung praxisnaher Konzepte, mit denen
die Teilhabe alterer Menschen am Arbeits- und gesellschaftlichen Leben verbessert
werden soll (BMWi, 2017). AulRerdem férdert der Bund seit 2014 das regionale In-
novationscluster KogniHome. Durch hilfreiche, vernetzte Technik soll der Alltag im
Lebensbereich Wohnen unterstitzt werden und die Gesundheit und Sicherheit ver-
bessern. Damit werden zugleich verbesserte Bedingungen fiir ein mdglichst langes,
selbstbestimmtes Leben im Alter geschaffen (Altenberichtskommission, 2016, S. 26).
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In Sachsen wird die Weiterentwicklung der AAL-Technologien durch den Europai-
schen Fonds fur regionale Entwicklung (EFRE) in Zusammenarbeit mit der SAB ge-
fordert. Im Rahmen dieser Forderung stehen dem SMS ca. 28,6 Millionen Euro zur
Forderung innovativer Ansatze im Bereich der Gesundheits- und Pflegewirtschaft zur
Verfigung. AAL aus verschiedenen Technologiefeldern sollen eingesetzt werden,
um unterschiedliche Dienstleistungsbereiche, insbesondere medizinische Dienstleis-
tungen, Pflegeleistungen, Wohnen, Bewirtschaftung und Mobilitat, wechselseitig zu
vernetzen und interdisziplinare, innovative Lésungen flr die ambulante Versorgung
alterer Menschen zu entwickeln. Zuwendungsempfanger sind private, freigemeinnut-
zige und o6ffentliche Unternehmen sowie Hochschulen und Forschungseinrichtungen
(BMWi, 2017a).

1.2.3 Exkurs: Sachsisches Betreuungs- und Wohnqualitatsgesetz

Das Sachsische Betreuungs- und Wohnqualitdtsgesetz (SadchsBeWoG) wurde als
Gesetz zur Regelung der Betreuungs- und Wohnqualitat im Alter, bei Behinderung
und Pflegebedurftigkeit im Freistaat Sachsen im Juni 2012 durch den Sachsischen
Landtag beschlossen und trat im August 2012 in Kraft. Die zustandige Aufsichtsbe-
horde fur die Durchfihrung des SachsBeWoG und der geltenden Rechtsverordnun-
gen ist seit Januar 2013 der Kommunale Sozialverband Sachsen (KSV). Es regelt
in vier Teilen Allgemeine Vorschriften, Anforderungen an Trager und Leitung sowie
Aufgaben und Befugnisse der zustandigen Behdrde, Ordnungswidrigkeiten, Zustan-
digkeit, Verordnungsermachtigung und Schlussvorschriften.

Im SachsBeWoG werden nicht nur stationdre Pflegeeinrichtungen beschrieben,
sondern auch andere Wohnformen, die im Sinne des Gesetzes nicht als Pflegeein-
richtungen gelten. Beispielsweise erfolgt eine differenzierte Beschreibung zwischen
betreuten Wohneinrichtungen und ambulant betreuten Wohngemeinschaften in den
Bereichen der Altenpflege, der Hilfe fir Menschen mit Behinderungen und/oder psy-
chischen Erkrankungen.

Eine Gesetzesanwendung des SachsBeWoG erfolgt demnach auf stationare Einrich-
tungen, die pflegebedirftige Erwachsene oder Volljahrige mit psychischen Erkran-
kungen oder Behinderungen dauerhaft aufnehmen (§ 2 Abs. 1). Voraussetzungen
sind die Uberlassung von Wohnraum, Vorhaltung der Verpflegung sowie das Ange-
bot pflegerischer und betreuerischer Leistungen und eine entgeltliche Abrechnung
dieser Kriterien. Einrichtungen der Tagespflege unterliegen nicht dem SachsBeWoG
(§ 2 Abs. 2) und werden demnach auch nicht von der Heimaufsicht kontrolliert. Der
Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) wird durch die Pflegekassen beauf-
tragt, die Qualitatsprifung nach dem SGB Xl durchzuflihren. Letztere Gbernehmen
die Kontrollverantwortung hinsichtlich der Qualitatssicherung. Betreutes Wohnen fallt
nicht unter das SachsBeWoG (§ 2 Abs. 3), wenn die Bewohnerinnen und Bewoh-
ner erganzend zu festgelegten Angeboten allgemeiner Unterstiitzungs- und Grund-
leistungen des Vermieters die Wabhlfreiheit Uber weitergehende Betreuungs- und
Dienstleistungen haben. Wohngemeinschaften von pflegebedirftigen Menschen und
Menschen mit psychischen Erkrankungen und/oder kérperlichen Einschrankungen
fallen nicht unter das SachsBeWoG (§ 2 Abs. 5), wenn die Mitglieder ihre Angelegen-
heiten in einer Auftraggebergemeinschaft selbst regeln knnen und ihre Wahlfreiheit
im Blick auf die Betreuungsleistungen nicht eingeschrankt ist. Dies gilt auch bei ei-
ner intensiven Betreuung der Bewohner, z. B. durch ganztagige Beschaftigung einer
Hauswirtschafterin/eines Hauswirtschafters. Eine Wohngemeinschaft von Pflegebe-
dirftigen fallt dann unter das SachsBeWoG, wenn es sich um ein verdecktes ,Heim*
handelt (z. B. dann, wenn die Bewohnerinnen und Bewohner keine Wahlfreiheit zur
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Inanspruchnahme des Pflegedienstes haben oder der Pflegedienst zugleich als Ver-
mieter auftritt). Betreute Wohngruppen flir behinderte Menschen oder psychisch Kran-
ke mit bis zu neun Bewohnerinnen/Bewohnern fallen nicht unter das SachsBeWoG
(§ 2 Abs. 6), obwohl sie nicht selbstbestimmt, sondern mit Unterstlitzung eines Tra-
gers existieren. Ziel derartiger Wohngruppen ist es, die Selbststandigkeit behinderter
Menschen moglichst lange aufrechtzuerhalten. Seitens des SMS wurde im Zuge der
praktischen Umsetzung und seit der Einfiihrung des SachsBeWoG 2012 gewonne-
ner Erfahrungswerte der Bedarf an eindeutigeren Regulierungen festgestellt, um die
rechtssichere Anwendung zu erhéhen (Bockting, 2016). Dies betrifft z. B. bezlglich
ambulanter Wohnformen die Abgrenzung von selbstverwaltenden zu trager bzw. an-
bieterverantworteten Wohngemeinschaften. Die Analyse der Heimgesetze anderer
Lander lasst erkennen, dass bereits teilweise eine starkere Abgrenzung von Wohn-
formen praktiziert wird (Bockting, 2016).

Eine detailregelnde Durchfihrungsverordnung zum SachsBeWoG trat im Oktober
2014 in Kraft (SachsBeWoGDVO). Sie enthalt Regelungen zu raumlichen und per-
sonellen Mindeststandards. Weitere erforderliche Durchflihrungsbestimmungen nach
§ 19 Nummer 3 bis 5 SachsBeWoG werden als Anderungsverordnungen eingefiigt.

1.3 Entwicklung und Gestaltung der Wohnsituation
1.3.1  Wohnungsmarktentwicklung

Eine Betrachtung der Gesamtsituation des Wohnens bringt wichtige Zusammenhan-
ge hervor, die es auch flr zukinftige Entwicklungen zu bericksichtigen gilt. Durch
das Bundesinstitut fur Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) wurden Berechnun-
gen auf Basis der Bevolkerungs- und Haushaltsprognose 2035 durchgefiihrt (Held &
Waltersbacher, 2015). Laut diesen wird die Bevdlkerungszahl bis 2030 um 1,7 Mil-
lionen abnehmen und damit den Wert von 2015 um knapp 2,1 % unterschreiten.
Dabei wird fur Ostdeutschland mit 7,6 % ein wesentlich hdherer Rickgang als fur
Westdeutschland (0,7 %) erwartet.

Far die Entwicklung der Haushaltszahlen wird ein gegensatzliches Bild erwartet. Bei
der Zunahme um ca. 500 000 Haushalte bis 2030 in ganz Deutschland weisen die
verschiedenen Regionen besonders im Zeitraum 2015 bis 2020 sehr differenzierte
Entwicklungen auf. Demnach wird sich in den westlichen Bundeslandern die Zahl der
Haushalte noch um 1,8 % erhohen. In den ostdeutschen Bundeslandern ist ein Rick-
gang um 1,2 % zu erwarten, da u. a. die Abwanderungsrate einen starken Einfluss
hat (Held & Waltersbacher, 2015, 6ff.). Dieser Schrumpfungsprozess verstarkt sich
bis 2030, sodass mit einer Reduktion um 0,4 bis 0,5 % zum Vorjahreswert zu rech-
nen sein wird. Flr Sachsen ist, wie auch fir alle anderen Bundeslander, mit einem
weiteren Anstieg von Einpersonenhaushalten zu rechnen. Bis 2035 wird der Anteil
im Freistaat Sachsen bei ca. 46,8 % liegen (2017: 43,1%). Vierpersonenhaushalte
hingegen sinken von aktuell 8,3 % (2017) auf etwa 6,4 % im Jahr 2035 (Destatis,
2017b). Weiterhin sind fur die sachsische Wohnungslandschaft die Aspekte der regi-
onalen Verteilung (starke Land-Stadt-Wanderung) sowie die Eigentumsverhaltnisse
zu berticksichtigen (Slupina et al., 2016, 43ff.).

Unterschiedliche Entwicklungsdynamiken zeigen sich auch hinsichtlich der Pro-Kopf-
Wohnflachen. Die alteren Singlehaushalte zwischen 65 bis unter 75 Jahre haben
den héchsten Wohnflachenkonsum. Dies ist auf den Remanenzeffekt (das alleini-
ge Verbleiben in der Wohnung in den spaten Lebensphasen) zurickzufihren und
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birgt die Gefahr, diese groRe Flache im Alter nicht mehr selbststandig bewirtschaften
zu koénnen und auf Hilfe angewiesen zu sein. Ein Umzug in eine kleinere Wohnung
bleibt jedoch u. a. aufgrund der engen Bindung zur eigenen Hauslichkeit meist aus.
Insgesamt steigt die Wohnflachennachfrage in den ostdeutschen Bundeslandern bis
2030 mit durchschnittlich 2,1 % nur sehr gering (westdeutsche Bundeslander: 8,2%).
Der Anstieg konzentriert sich jedoch auf das nahere Umland der Ballungsraume, wie
Dresden und Leipzig. In den landlichen Regionen Sachsens hingegen ist aufgrund
der Abwanderung mit einem deutlichen Rickgang der Nachfrage (bis zu 5 %) zu
rechnen (Held & Waltersbacher, 2015, 111f.).

Bei Betrachtung der Wohneigentumsquote ist in den ostdeutschen Bundeslandern bis
2030 ein starkerer Anstieg (um 8 % auf 43 %) als in den westdeutschen Bundeslan-
dern (um 4 % auf 52 %) zu verzeichnen. Obwohl eine Niveauannaherung stattfindet,
liegen in einigen ostdeutschen Grof3stadten wie z. B. Leipzig, Dresden und Chemnitz
die Eigentumsquoten mit weniger als 20 % deutlich unter dem Durchschnitt (45,9 %)
(Held & Waltersbacher, 2015, 10). Im Hinblick auf die Gemeindegrélenklassen wird
allgemein deutlich, dass mit wachsender Einwohnerzahl die Eigentiimerquote zuguns-
ten der Mietwohnungen abnimmt. Es gibt demnach deutliche Stadt-Land-Unterschie-
de, welche auch fir die Entwicklung von zukiinftigen Versorgungskonzepten alterer
Menschen zu berlcksichtigen sind. Fur ganz Sachsen ergab sich aus dem Zensus
2011 zum Gebaude- und Wohnungsbestand eine Eigentimerquote von ca. einem
Drittel (Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen, 2014b, S. 11) Die weiteren
zwei Drittel der Wohnungen werden vermietet (Bundesdurchschnitt: 54,1 %). Obwohl
durch Abriss, Riickbau und Privatisierung die Mietwohnbestande in den letzten Jahren
reduziert wurden, hat Sachsen mit rund 67 % den hoéchsten Mietwohnungsbestand
aller Flachenlander in Deutschland (Statistische Amter des Bundes und der Lander,
2015, S. 16; Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen, 2014b, S. 12). Dem-
nach ist das Wohnen zur Miete die fur Sachsen pragende Wohnform und ist auch fir
Altere von grofer Bedeutung. Etwa 72 % der Seniorenhaushalte wohnen zur Miete
(Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen, 2014b, S. 22).

Im Bereich des Mietwohnungsbestandes ist in Sachsen das Genossenschafts-
wohnen deutlich starker verbreitet als im Bundesvergleich. Der Gesamtbestand an
Wohnungsgenossenschaften in Deutschland betragt etwa 10 % (ca. 2,2 Millionen
Wohnungen mit ca. 5 Millionen Bewohnerinnen und Bewohnern) (Altenberichtskom-
mission, 2016). In Sachsen befinden sich fast 14 % des Mietwohnungsbestandes in
genossenschaftlicher und etwa 11 % in kommunaler Hand. Dies entspricht etwa jeder
vierten Wohnung (Statistische Amter des Bundes und der Lénder, 2015; Statistisches
Landesamt des Freistaates Sachsen, 2014b, S. 7). Diese Art von Wohnraum wird in
Sachsen besonders haufig von Alteren in Anspruch genommen. Demnach sind fast
30 % der Mieterinnen und Mieter im Seniorenalter (Statistisches Landesamt des Frei-
staates Sachsen, 2014b, S. 22). Die hochaltrige Mitgliederstruktur verdeutlicht dies,
denn im Durchschnitt sind die Mitglieder 61,5 Jahre alt und am starksten ist die Alters-
gruppe der 71- bis 80-jahrigen mit 24 % vertreten (Brylok, 2016). Entsprechend sind
vorhandene Wohn- und Servicewtlinsche deutlich altersgepragt, sodass o. g. Themen
wie Dienstleistungsangebote, Wohnumfeld und bauliche Anpassungsmalinahmen
eine grof3e Rolle spielen. Fur diese Wohnform ergeben sich als Beispiel fir das Miet-
wohnungsangebot in Sachsen hinsichtlich zuklnftiger Entwicklungen bedeutende
Herausforderungen. Einerseits gilt es, Ursachen fur die Nutzung durch uberwiegend
altere Menschen zu finden und andererseits Entwicklungsperspektiven zukinftiger
Mieterstrukturen abzuwagen, um das Modell der Wohnungsgenossenschaften auch
weiterhin als attraktives Wohnangebot erhalten zu kénnen (Brylok, 2016; Viehweger
et al., 2015).
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Aufgrund der schrumpfenden Bevolkerungszahlen wird fir Sachsen in den nachs-
ten Jahren ein begrenzter Neubaubedarf prognostiziert. Dieser wird sich vorrangig
auf die dynamisch wachsenden GroRstadte und deren Umland konzentrieren (Held &
Waltersbacher, 2015, 10ff.). Landliche Regionen hingegen sind von Abwanderung
betroffen. Bereits 2011 hatte Sachsen im Bundesvergleich mit knapp 10 % den
héchsten Wohnungsleerstand (Hamburg: 1,5 %) (Statistische Amter des Bundes und
der Lander, 2015, 19f.). Starke Unterschiede bestehen hier ebenfalls zwischen Bal-
lungszentren und landlichen Regionen. Wahrend beispielsweise Dresden (5,2 %) und
Leipzig (7,7 %) Uber stark rucklaufige Leerstandsquoten verfiigen, liegen diese in Re-
gionen wie z. B. Vogtlandkreis (12,9 %) oder Landkreis Gorlitz (13,0 %) weit Gber dem
Durchschnitt. Fir die Zukunft wird ein weiterer Anstieg prognostiziert (Statistisches
Landesamt des Freistaates Sachsen, 2014a, 19ff.).

Fir die Wohnungswirtschaft in Sachsen ist besonders die Schaffung von altersgerech-
tem Wohnraum von Bedeutung, um die Bedarfe der alternden Bevolkerung zu erfullen.
In diesem Zusammenhang gilt als wichtiger Ansatzpunkt der altersgerechte, barriere-
arme Wohnungsumbau von Bestandswohnungen. Landliche Regionen hingegen sind
verstarkt durch Ruckbau und Kernzentrierung gepragt (SMI, 2016, S. 65-75), deshalb
gilt es fur diese Regionen trotz der Abwanderung Mdglichkeiten zu entwickeln, die
Bedarfsversorgung auch langfristig sicherzustellen und eine gesellschaftliche Teilhabe

ZU

ermoglichen. Eine weitere Herausforderung ergibt sich hinsichtlich der Mietpreis-

entwicklung, denn nicht nur die stark differenzierte Nachfrage nach Wohnraum in den
sachsischen Stadten und landlichen Regionen hat einen Einfluss auf die Mietpreisent-
wicklung. Steigende Mieten werden zuklnftig auch durch den attraktiven Markt der
altersgerechten Wohnraumgestaltung prognostiziert (Brylok & Winkler, 2016).

Seitens der Sachsischen Staatsregierung gibt es im Zusammenhang mit der Woh-
nungsmarktentwicklung u. a. aktuelle Foérderrichtlinien, um unterstitzend und regulie-
rend einzugreifen (Sachsische Staatskanzlei, 2017).
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Richtlinie Wohnraumférderung: Seit Oktober 2016 werden im Rahmen dieser

Richtlinie MalRnahmen zur Verbesserung des Wohnungsangebots durch

— Erhéhung der Energieeffizienz von bestehenden Wohngebauden

— Anpassung bestehender Wohngebaude an geanderte Wohnbediirfnisse unter
Berlcksichtigung der demografischen Veranderungen

— Unterstitzung bei der Schaffung von selbstgenutztem Wohneigentum geférdert

Richtlinie gebundener Mietwohnraum: Diese ist seit November 2016 in Kraft und
dient zur Foérderung der Schaffung von mietpreis- und belegungsgebundenem
Mietwohnraum, um auch zukinftig fir einkommensschwache Haushalte die Ver-
sorgung mit ausreichendem Wohnraum zu angemessenen Bedingungen gewahr-
leisten zu kdnnen.

Richtlinie Familienwohnen: Diese trat im Marz 2017 in Kraft und dient zur Férde-
rung der Schaffung von selbstgenutztem Wohneigentum fir Familien mit Kindern.
Diese Darlehensférderung soll junge Familien unterstitzen und gleichzeitig zu ei-
ner Erhéhung der Eigentumsquote im Freistaat Sachsen beitragen.

Richtlinie Wohnraumanpassung: Diese trat zum Juli 2017 in Kraft und soll u. a.
Forderinhalte wie den altersgerechten bzw. barrierearmen Umbau von Wohnun-
gen oder Einfamilienhdusern beinhalten, um den Menschen einen mdglichst lan-
gen Verbleib in lnrem Wohnumfeld, beispielsweise auch mit Mobilitdtseinschran-
kungen, zu ermdglichen.
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1.3.2 Wohnbediirfnisse und -wiinsche

Eine durch das ZQP durchgeflhrte bundesweite Bevdlkerungsbefragung zu den Her-
ausforderungen der Pflege vom Februar 2017 (Eggert et al., 2017) bildet u. a. Ergeb-
nisse zu Wohn- und Versorgungswiinschen bei eigener eintretender Pflegebedurftig-
keit ab. Demnach wiinschen sich die meisten Befragten (70 %) zu Hause versorgt zu
werden. Davon bevorzugt fast jeder Zweite (47 %) ein gemixtes Pflegearrangement
aus familialer und professioneller Pflege. Nur 15 % ziehen es vor, spater in einer gu-
ten stationaren Einrichtung gepflegt zu werden.

Doch eine Versorgung in der eigenen Hauslichkeit ist nicht in jedem Fall geeignet,
deshalb wird die vollstationare Versorgung in Pflegeeinrichtungen trotz dieser Veran-
derungen der Versorgungswunsche fir eine bestimmte Personengruppe immer eine
wichtige Rolle spielen und somit eine feste Saule der Versorgung pflegebedurftiger
Menschen bleiben. Beispielsweise ist die vollstationare Versorgung besonders im
Hinblick auf Pflegebedirftige mit hohem Pflegebedarf unverzichtbar, denn in diesen
Einrichtungen wird auch dann Pflege geleistet, wenn eine ambulante Versorgung
sowohl fur Pflegende als auch Gepflegte keine Alternative mehr darstellt (Bliher &
Jacobs, 2015, 8ff.). Der Einzug in eine Pflegeeinrichtung kann u. a. durch die Ver-
fugbarkeit einer ganztagig vorgehaltenen Pflegestruktur und das dadurch erflllte Si-
cherheitsbedurfnis helfen, den eigenen Alltag wieder besser zu bewaltigen. Pflegebe-
dirftige kdnnen Verantwortung abgeben und werden umfassend betreut. Angehdrige
werden entlastet und die soziale Integration des Pflegebedirftigen innerhalb einer
Pflegeeinrichtung wird erméglicht. Kontakt und Austausch mit anderen Bewohnerin-
nen und Bewohnern der Einrichtungen sowie soziale Teilhabe sind teilweise sogar
niedrigschwelliger zu realisieren als bei dem Verbleib in der eigenen Hauslichkeit
(Altenberichtskommission, 2016, 86 ff.; Bliher & Jacobs, 2015, 6ff.).

Dennoch weist beispielsweise eine Studie des Instituts fur Qualitatskennzeichnung
von Sozialen Dienstleistungen (IQD) (2011) auf bestehende Diskrepanzen zwischen
Wohnwiinschen und der Realitat von Bewohnerinnen und Bewohnern in Pflegeein-
richtungen hin. Besonders haufig werden Defizite, welche die Mobilitat und selbstbe-
stimmte Alltagsgestaltung betreffen (z. B. Frequenz und Zeitpunkt der Kérperpflege,
Zeiten der Bettruhe und des Weckens sowie Essenszeiten) kritisiert (IQD, 2011). Al-
ternative Wohn-, Unterstiitzungs- und Pflegeangebote fiir Senioren sind in diesem Zu-
sammenhang beliebter. Als weitere Barriere fur das Leben in einer Pflegeeinrichtung
ist die finanzielle Eigenbeteiligung der Betroffenen zu beurteilen. Bei einem Preis-
Leistungs-Vergleich mit alternativen Wohn-, Unterstlitzungs- und Pflegeangeboten ist
die stationare Vollversorgung meist vergleichsweise kostenintensiv (Faensen, 2016;
Hayer et al., 2012). Demnach verliert die stationare Versorgungsform in den letzten
Jahren weiter an Akzeptanz und alternative Wohn- und Versorgungsformen werden,
insoweit diese Versorgungssicherheit bieten und gleichzeitig ein selbstbestimmtes
Leben im vertrauten Wohnumfeld auch bei intensivem Unterstitzungs- und Pflegebe-
darf ermoglichen, gern in Anspruch genommen. (Bluher & Jacobs, 2015, 8f.).

Die wachsende Ausbreitung z. B. ambulant betreuter WGs flr pflegebedurftige Men-
schen bestatigt dies. Demnach hat sich laut Schatzungen des KDA im veréffentlichten
Wohnatlas (2014, 32f.) die Zahl derartiger Projekte in den letzten zehn Jahren rund
verzehnfacht (2003: ca. 1 500 Bewohner; 2013: 17 000 Bewohner). Dies entspricht
aktuell ca. 0,6 % der Pflegebedurftigen (Statistisches Bundesamt, 2017a, S. 5).
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Im Zuge der Ambulantisierung, dem stark verbreiteten Wunsch, in der eigenen Haus-
lichkeit zu bleiben sowie der wachsenden Beliebtheit alternativer Wohnformen gehen
Zukunftsprognosen mittelfristig von etwas geringeren Auslastungsquoten der Pflege-
einrichtungen und sich verandernden Bewohnerstrukturen aus. Einflussfaktoren wie
Veranderungen der Bedarfslagen der Pflegebedirftigen, Entscheidungen 6ffentlicher
Finanzierungstrager sowie eine zunehmende Wettbewerbsintensitat sind ebenfalls
malfdgeblich (Bluher & Jacobs, 2015, 6ff.; Viehweger et al., 2015, 86ff.).

Das Leben in der eigenen Hauslichkeit ist mit zunehmendem Alter in der Regel u. a.
von einem kleiner werdenden Mobilitatsradius gepragt. Die Wohnung wird zum Le-
bensmittelpunkt und hat einen bedeutenden Einfluss auf die subjektive Lebensqua-
litdt (BlUher & Jacobs, 2015, 15f.). Doch nicht nur die Gestaltung der eigenen Haus-
lichkeit, sondern auch das nahere Wohnumfeld ist mitentscheidend fir den Verbleib
im eigenen Zuhause. Dies ist nachhaltig realisierbar, wenn die Bedingungen fiir eine
altersgerechte Wohnraumgestaltung gegeben sind und auch die Mdglichkeit der Ver-
sorgung mit Gutern des taglichen Bedarfs in der naheren Wohnumgebung besteht.
Durch die Starkung der hauslichen Versorgung kann oftmals nicht nur die dauerhafte
Aufnahme in eine vollstationare Pflegeeinrichtung hinausgezdgert werden, sondern
eine langere Teilhabe der Alteren am bisher gewohnten gesellschaftlichen Leben wird
ermdglicht (BMVBS, 2011, 80ff.; Viehweger et al., 2015). Aus der Perspektive der
Pravention haben die vier mehrdimensionalen Konstrukte Wohnen, Alter, Lebensqua-
litdt und Gesundheit einen bedeutenden Einfluss darauf, ob Wohnen gesundheits-
oder altersgerecht ist. Diese Konstrukte beeinflussen sich wechselseitig und wirken
sich auf die selbststandige Lebensfiihrung im Alter sowie auf das subjektive Wohlbe-
finden aus. Ein langer Verbleib in der eigenen Hauslichkeit bei schlechten bzw. unge-
eigneten Wohnungs- und Wohnumfeldbedingungen kann hingegen einen Risikofak-
tor darstellen. Diese kdnnen sich nicht nur physisch (Unfall- und Verletzungsrisiken),
sondern auch psychisch (Depressionen und Angstzustéande) und sozial (Isolation) auf
den Gesundheitszustand der Alteren auswirken. Sie beeinflussen ebenfalls das Pfle-
gebedurftigkeitsrisiko, denn u. a. besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen
Zugangseinschrankungen zur Wohnung oder anderen Barrieren und einer Pflegebe-
dirftigkeit (Bliher & Jacobs, 2015, 15f.).

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass aufgrund der Heterogenitat der Zielgrup-
pe alterer Menschen und deren vielseitigen persoénlichen Vorstellungen und Wuin-
schen keine allgemeine Empfehlung zu der ,richtigen® Wohnform gegeben werden
kann. Die verschiedenen Wohn- und Versorgungswinsche werden u. a. gepragt
durch individuelle Lebensverlaufe und Bedlrfnisse, Grundbedarfe, wirtschaftliche
Leistungsfahigkeit und soziale Einbindung. Interessen und Neigungen in dem Um-
feld des einzelnen Menschen sind dabei ebenfalls einflussgebend (Viehweger et al.,
2015).

1.4 Handlungsempfehlungen

Im Rahmen der Arbeit der Enquete-Kommission wurde wiederholt deutlich, dass das
direkte und erweiterte Wohnumfeld fiir Pflegebediirftige eine wichtige Rolle spielt. Die
demographische Entwicklung, Wanderungsbewegungen wie aber auch die Einfiih-
rung der neuen Pflegegrade haben auf die Wohnsituation wesentliche Auswirkungen.
Umso wichtiger erscheint es der Kommission daher, Strategien aufzuzeigen, um die-

sen Entwicklungen entsprechend Rechnung zu tragen.

86



Pflegebediirftige, Familie, Ehrenamt

1.41 Allgemeine Empfehlungen zum Komplex Wohnen

Ausgehend von der derzeitigen Situation auf dem Wohnungsmarkt und der stationa-
ren Versorgung, leiten sich die Handlungsempfehlungen fiir diesen Themenbereich
aus den bis 2030 zu erwartenden Bedarfen, der jeweiligen Entwicklung in stadtischen
und landlichen Gebieten und den Bedlrfnissen der Pflegebediirftigen ab.

Ein besonderer Fokus ist dabei grundsatzlich auch auf den Spagat zwischen sich
wandelnden Standards und Qualitatsanforderungen einerseits und Aspekten der Be-
zahlbarkeit anderseits zu richten. Grundsatzlich muss der Zugang zu pflegerischen
Leistungen unabhangig von der Wohnsituation sein.

Die Kommission empfiehlt der Staatsregierung, der kommunalen Ebene sowie den
Wohnungsverbanden,

+ die rechtlichen Gegebenheiten zur Ausweitung barrierefreien/-armen Wohnens zu
Uberprufen. Ziel soll es dabei sein, die bedarfsgerechte Entwicklung eines vielfal-
tigen altengerechten Wohnangebots zu erleichtern und gleichzeitig Transparenz
fur Verbraucherinnen und Verbraucher und Akteure Uber die Anforderungen an
das altengerechte Bauen und Wohnen zu schaffen und Versorgungssicherheit zu
gewahrleisten. Dabei soll geprift werden, inwieweit fir den Wohnungsbestand bei
Anpassungsmallinahmen barrierereduzierte Mindeststandards entsprechend Be-
ricksichtigung finden kénnen.

* konkrete Bedarfsabfragen zu individuellen Wohnraum- und -umfeldbedirfnissen
auf kommunaler Ebene vorzunehmen, um durch eine altengerechte Anpassung
des Wohnraumes und -umfeldes einen méglichst langen Verbleib in der eigenen
Hauslichkeit sowie Selbststandigkeit und Teilhabe zu ermdglichen. Daruber hi-
naus sollen die Ergebnisse der im Marz 2017 veroffentlichten Studie ,Bedarfsge-
recht barrierefreier Wohnraum in Sachsen® des SMI (Institut fur Holztechnologie
gGmbH, 2017) in der Praxis Berucksichtigung finden.

» die Schaffung vielfaltiger Wohnmdglichkeiten flr altere — insbesondere pflegebe-
durftige — Personen als Standort- bzw. Wettbewerbsvorteil zu begreifen. Dazu
zahlt insbesondere die Wohnumfeldgestaltung.

* kommunale Wohnraumversorgungskonzepte zu erarbeiten, um unter Berticksich-
tigung der lokalen Besonderheiten individuelle Strategien und bedarfsgerechte Ini-
tiativen zu ermdglichen.

* bei der integrierten Sozialraumplanung auf kommunaler Ebene darauf zu achten,
dass auch kiinftig der Segregation bestimmter Bevdlkerungsgruppen entgegen-
gewirkt wird. Die Garantie bestehender oder Ansiedlung neuer zentral gelege-
ner Wohnrdume ist fiir ltere Menschen wichtig. So kann die Teilhabe Alterer am
sozialen und gesellschaftlichen Leben sowie eine selbststandige Versorgung im
wohnortnahen Umfeld erleichtert werden. In diesem Zusammenhang sollte neben
der Ausweitung barrierefreier Zuganglichkeit und Nutzbarkeit im Mietwohnungs-
bau diese auch besonders in Dienst- und 6ffentlichen Geb&uden vorangebracht
werden. Stadtebauliche Konzepte und Aktionsplane zu barrierefreien Gemeinden
sollten dies zukinftig noch starker bertcksichtigen. Dabei wird empfohlen, értlich
zustandige Verbande, Beauftragte fir Menschen mit Behinderungen und Behin-
dertenbeirate in die Planungen mit einzubinden.

* Im Sinne einer ganzheitlichen Betrachtung des Informationsbedarfs eines Bera-
tungsbedurftigen missen die Pflegeberatung der Pflegekassen und die kommuna-
len Beratungsangebote, beispielsweise fir Wohnraumanpassungsmalnahmen,
starker aufeinander abgestimmt und besser vernetzt werden.

87



Bericht der Enquete-Kommission

frihzeitig ansetzende verhaltens- und verhaltnispraventive Malinahmen starker im
Wohnumfeld zu etablieren. Z. B. kdnnen Interventionen zur Wohnraumanpassung
sowie zur Mobilitats- oder Resilienzférderung dazu beitragen, den Verbleib in der
eigenen Hauslichkeit bzw. die gesellschaftliche Teilhabe langer zu erméglichen.

Im Hinblick auf finanzielle Rahmenbedingungen empfiehlt die Kommission der Staats-
regierung bzw. der KfW,

bereits bestehende Projekte auf ihre Tragfahigkeit, Wirksamkeit und Nachhaltig-
keit zu Uberprifen und eine mdglichst flichendeckende Implementierung zu er-
maoglichen, um eine schwer zu Uberblickende Projektlandschaft zu vereinfachen.
zu Uberprifen, ob und inwieweit eine flexiblere Férderung von MalRnahmen zur
Wohnmobilitat moglich ist?® (z. B. Umzugsférderung ahnlich der Leistung der Pfle-
gekassen im § 40 Abs. 4 SGB XI).

ausgehend von den bereits bestehenden Programmen zu prifen, inwieweit vor-
zugsweise gezielte Zuschlisse anstatt zinsverglinstigter Darlehen flr konkrete
UmbaumafBnahmen gewahrt werden kénnen oder ein Budget fur einen Pool von
Umbaumalnahmen maoglich ist. Eine verbesserte Investitionssteuerung in Rich-
tung bestehender Bedarfe ware dadurch méglich.

In Zusammenarbeit mit den Akteuren des Wohnungsmarktes eine Ubersicht tiber
bestehende Férderméglichkeiten zu erstellen und regelmafig zu aktualisieren und
dabei deren Sinnhaftigkeit und praktische Anwendbarkeit zu Uberprifen. Als mog-
liche Grundlage fiir verstarkte Transparenz kann die Férderdatenbank FOMISAX
dienen.

die hohen administrativen Anforderungen bei der Beantragung und laufenden Ab-
wicklung der Fordermittel abzubauen, um Beantragungshirden zu senken. Die
seitens der Sachsischen Staatsregierung eingesetzte Kommission zur Vereinfa-
chung und Verbesserung von Foérderverfahren ist in diesem Zusammenhang ein
wichtiger Schritt. Ergebnisse sollen im Mai 2019 vorliegen. Diese sollten anschlie-
Rend moglichst zeitnah in der Forderpraxis umgesetzt werden.

1.4.2 Empfehlungen fir einzelne Wohnformen

a)

Wohnen in der eigenen Hauslichkeit

Aus Sicht der Enquete-Kommission besteht aktuell die Notwendigkeit fir etwa 100 000
zusatzliche bedarfsgerecht barrierefreien Wohnungen in Sachsen?'.

Im Hinblick auf den prognostizierten Anstieg der Pflegebedurftigen bis in das Jahr 2030
empfiehlt die Kommission,

20
21
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der Staatsregierung die Bezahlbarkeit des Wohnraums als wichtigen Faktor bei
der Wohnraumanpassung zu bericksichtigen. Die Enquete-Kommission regt an zu
Uberprufen, wie eine starkere Inanspruchnahme bestehender Mdglichkeiten der in-
vestiven Férderung zur Starkung des altersgerechten Umbaus erreicht werden kann.

Empfehlung an Staatsregierung bzw. auch an die Bundesebene im Hinblick Weiterentwicklung SGB XI

Diese Zahl basiert auf den Ergebnissen der Studie Bedarfsgerecht barrierefreier Wohnraum in Sachsen des Instituts
fur Holztechnologie gGmbH (2017). Zugrunde gelegt wurden 10 MUSS-Kriterien (motorische Behinderungen) bzw. 7
MUSS-Kriterien (sensorische Behinderungen). Sind diese erfiillt, kann von einer bedarfsgerechten Barrierefreiheit der
Wohnungen ausgegangen werden.
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» der Staatsregierung und der Bundesebene eine gezielte zuschussbasierte Forde-
rung von Aufzugsanlagen. Dies kann ein Instrument sein, um eine umfangreiche
Versorgung mit bedarfsgerechtem Wohnraum durch die Erflllung des Mindestkri-
teriums ,Barrierefreier Zugang“ zu erreichen.

+ dem Freistaat Sachsen gemeinsam mit dem Bund soziale Wohnraumférderung
oder Belegungsbindungen nach Bedarf zu nutzen.

+ auf kommunaler Ebene dieser Entwicklung durch entsprechende Wohnrauman-
passungsmaflinahmen Rechnung zu tragen. Dabei gilt es zu bertcksichtigen, dass
eine tatsachlich bedarfsorientierte Durchflihrung von Modernisierungs- und Wohn-
raumanpassungsmafnahmen auch dazu beitragen kann, die daflir notwendigen
Kosten sowie die Bezahlbarkeit von Wohnraum im Rahmen zu halten bzw. zu
gewahrleisten. Eine haufig avisierte vollstandige Barrierefreiheit ist nicht immer
notwendig. Soziale und technisch-assistierende Dienstleistungsangebote sollen
dort verstarkt zum Einsatz kommen, wo ihre Sinnhaftigkeit tatsachlich gegeben ist
und sie auch genutzt werden.

* den kommunalen Spitzenverbanden, dem Kommunalen Sozialverband, den Pfle-
gekassen sowie der Wohnungswirtschaft, den Lésungsansatz der ,Mitalternden
Wohnung“ (Wohnraumanpassungsmaflnahmen beziglich veranderter Bedurf-
nisse des Alterns, Vernetzung der eigenen Hauslichkeit mit regionaler Dienstleis-
tungsstruktur) starker in die Entwicklung der Wohnraumlandschaft vor Ort einflie-
Ren zu lassen, um einen langeren Verbleib in der eigenen Hauslichkeit méglich
zu machen. In diesem Zusammenhang betrachtet die Enquete-Kommission die
starkere Inanspruchnahme bestehender Mdglichkeiten zur Férderung wohnum-
feldverbessernder Mafnahmen als bedeutendes Instrument, um die hausliche
Versorgung zu stabilisieren.

* bei Neubaumalnahmen im Mietwohnungssektor sollten die DIN-Normen zum
Barrierefreien Bauen?? verpflichtend angewandt werden. Fir den Mietwohnungs-
bestand sollten bei Anpassungsmafinahmen barrierereduzierte Mindeststandards
gelten.

» den Pflegekassen nicht ausgeschopfte Mittel nach § 40 Abs. 4 SGB Xl gezielt an
Anspruchsberechtigte heranzutragen und z. B. auch flir Renovierungsarbeiten ei-
nes Pflegezimmers einsetzbar zu machen.

b) Alternative Wohnformen

Im Rahmen der Anhérungen der Enquete-Kommission wurde deutlich, dass trotz des
hohen Interesses an einem ,alternativen® Wohnen in den jeweiligen Formen die tat-
sachliche Inanspruchnahme gegenwartig in Sachsen relativ gering ist.

Dennoch wurde deutlich, dass alternative Wohnformen in der Zukunft eine wichtiger
werdende Rolle spielen kdnnen und als ein alternatives Angebot zur stationaren Voll-
versorgung dienen kénnen.

Um dieser Entwicklung gerecht zu werden, empfiehlt die Enquete-Kommission bei-
spielsweise der Staatsregierung, der kommunalen Ebene, den Pflegekassen und der
Wohnungswirtschaft,

* eine Prifung der aktuellen Gegebenheiten, Informationsmdglichkeiten und Hin-
dernisse, welche den Auf- und Ausbau alternativer Wohnformen erschweren.

22 Nahere Informationen siehe www.nullbarriere.de/din18040-2.htm, letzter Zugriff: 22.08.2017.
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c)

eine punktuelle Uberarbeitung der Rahmenbedingungen, einschlieRlich des
SachsBeWoG, um bestehende Anwendungseinschrankungen gezielter einzu-
grenzen und den Ausbau alternativer Wohnformen unterstiitzen und umfassend
etablieren zu kénnen.

die Informationsliicke bezlglich der Bekanntheit von alternativen Wohnformen
langfristig durch eine umfassende Information der Betroffenen und Angehdrigen
abzubauen. In dem Zusammenhang sollte der sukzessive Aufbau einer flr die Bir-
gerin und den Burger leicht zuganglichen Beratungsstruktur auf kommunaler Ebe-
ne gepruft werden. Ziel ist es, die vielfaltigen Wohnformen mit ihren unterschied-
lichen Betreuungs-, Integrations- und Teilhabestrukturen am Markt zu etablieren.
zu prufen, inwieweit bereits bestehende Férderprogramme fir alternative Wohn-
formen geeignet sind oder fir deren Anwendung angepasst werden kénnen, um
den Ausbau zu begunstigen und zu férdern. Hierzu ist es auch notwendig, explizit
in den Richtlinien auf die Verwendungsmaoglichkeiten flr alternative Wohnformen
hinzuweisen.

diese starkere Etablierung alternativer Wohnformen entsprechend der Bedarfe
und der Nachfrage — besonders auf kommunaler Ebene — zu unterstitzen. Die Zu-
sammenarbeit der verschiedenen Bereiche innerhalb der kommunalen Verwaltung
sowie die Kooperation mit der Wohnungswirtschaft und Privateigentimern und der
Einbezug der sozialen Dienstleister sind dabei von besonderer Bedeutung. Des-
wegen bedarf es auf ortlicher Ebene eines intensiven Austauschs aller Akteure im
Rahmen einer integrierten Sozialraumplanung.

Stationare Einrichtungen

Die vollstationare Versorgung hat auch zukinftig einen enormen Stellenwert. Die
Kommission empfiehlt daher u. a. den Pflegekassen, dem Kommunalen Sozialver-
band und den Leistungserbringern eine qualitative Weiterentwicklung dieser Versor-
gungsform. Aussagen zur quantitativen Weiterentwicklung der Pflege sind im Kapi-

tel

6 zusammengestellt.

Die Kommission empfiehlt weiterhin,
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den Tragern stationarer Einrichtungen sich fir alternative Versorgungsformen zu
offnen und dazugehdrige Angebote starker und flexibler einzubinden. Ziel ist die
Nutzung vorhandener Ressourcen flr ein breiteres Versorgungsangebot und die
Berucksichtigung der Bedarfe pflegebedurftiger Menschen. Voraussetzung daflr
ist, dass die Grenzen zwischen ambulant, teilstationar und vollstationar flexibilisiert
werden und die Offnungen verhandelt werden kénnen.

die individuellen Bedurfnisse der Pflegebediirftigen als ein wichtiges Element star-
ker zu berucksichtigen. Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund der steigenden
Bedeutung kultur- und diversitatssensibler Pflege.

eine starkere konzeptionelle Spezialisierung auf die Versorgung Pflegebediirftiger
mit besonderen Bedarfskonstellationen, z. B. Intensivpflege, Pflege von Demen-
zerkrankten, Menschen mit Behinderung, Menschen mit herausfordernden Verhal-
tensweisen. Konzeptionelle Spezialisierungen mussen leichter verhandelbar sein
sowie personelle und finanzielle Anerkennung finden.

eine starkere Kombination bzw. Kooperation von Dienstleistungen der vollstationa-
ren Versorgung mit anderen Versorgungsbereichen (z. B. Betreuungsangeboten
fur Altere, Tages-Pflege, Angehérigen-Treffs, Pflegeberatung).
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1.4.3 Exkurs: Technikunterstiitztes Wohnen im Alter (AAL)

Unterstutzende technische/digitale Systeme spielen heute bereits eine zunehmend
wichtige Rolle in der pflegerischen Versorgung. Im Rahmen der Arbeit der Enquete-
Kommission wurden eine Vielzahl von bereits bestehenden bzw. angedachten Pro-
jekten/Maoglichkeiten vorgestellt, welche die Vielfalt der Unterstlitzungsmaoglichkeiten
aufzeigen.

Aus Sicht der Kommission ist diese Entwicklung begrifienswert, da auf diese Weise
die Arbeit der Pflegenden, der Angehdrigen etc., der Austausch bezlglich der medizi-
nischen Versorgung und auch die Lebenssituation der Pflegebedirftigen verbessert
werden kénnen.

Gleichwonhl ist es der Kommission wichtig, darauf hinzuweisen, dass viele Fragen im
Zusammenhang mit der Anwendung dieser Systeme noch einer Klarung bzw. sorgfal-
tigen Befassung bedirfen. Perspektivisch ist jedoch denkbar, dass aktuelle Entwick-
lungen dieser Unterstitzungssysteme bestehende Moglichkeiten obsolet erscheinen
lassen.

Die Enquete-Kommission empfiehilt,

» den Leistungserbringern in der Pflege eine Implementierung dieser Systeme be-
hutsam vorzunehmen. Zudem bedarf es bei weitergehender Automatisierung in
der Pflege einer grundsatzlichen ethischen Diskussion.

+ deutlich zu machen, dass die anzuwendenden technischen Systeme zielgenau
bezlglich der Bedurfnisse und der Situation der Pflegebedurftigen angewandt wer-
den. Auch im pflegerischen Dienstleistungsbereich sollte der Einsatz von AAL zur
Erleichterung der pflegerischen und sozialen Unterstlitzung eingesetzt werden.

* den Kranken- und Pflegekassen sowie dem GKV-Spitzenverband geeignete AAL-
Lésungen, welche fur die Pflege und den langeren Verbleib in der eigenen Haus-
lichkeit besonders vorteilhaft sind, in das Leistungsrecht der Kranken- und Pfle-
gekassen aufzunehmen. Damit verbunden ist die Ausweitung von Zuschussen fur
forderfahige Hilfsmittel (Pflegehilfsmittelverzeichnis) zu prifen.

+ dem GKV-Spitzenverband das Pflegehilfsmittelverzeichnis sowie das Hilfsmittel-
verzeichnis in Bezug auf eine nutzerfreundlichere Systematik und Bericksichti-
gung moglicher Qualitatsindikatoren der AAL-Lésungen zu aktualisieren, z. B.
durch eine Erweiterung der rein ,indikationsspezifischen® medizinischen bzw.
pflegerischen Nutzenbewertung um Kriterien wie den Effekt auf die Erhéhung der
Selbststandigkeit, der Sicherheit oder auf die Verbesserung der Teilhabe.

+ die Standardisierungsbemuhungen der Akteure flir AAL-L6sungen zu unterstiitzen
um die Kompatibilitdt, Konnektivitdt und Interoperabilitat der verschiedenen Pro-
dukte zu verbessern und somit gleichzeitig die Attraktivitat des Einsatzes von AAL
zu steigern. In diesem Zusammenhang sollen breit aufgestellte Plattformldsungen
anstelle von Stand-alone-Umsetzungen eingesetzt werden. Auch die Verbindung
von telemedizinischen Anwendungen und AAL-Anwendungen sollte ausgebaut
werden, um eine Ausstattung mit vielen verschiedenen Systemen und entspre-
chenden Schnittstellenproblematiken zu vermeiden.

» den Leistungserbringern den Pflegekassen in Zusammenarbeit mit der Staatsre-
gierung, eine Evaluierung von AAL-L6sungen und -Systemen im Hinblick auf de-
ren Wirksamkeit und Nutzen zu unterstitzen.
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1.4.4 Exkurs: Sachsisches Betreuungs- und Wohnqualitatsgesetz

Die Enquete-Kommission hat sich im Rahmen ihrer Arbeit wiederholt mit dem Sach-
sischen Betreuungs- und Wohnqualitatsgesetz (SachsBeWoG) befasst. Unterschied-
liche Sichtweisen im Hinblick auf die praktische Umsetzung des Gesetzes wurden
deutlich und ein entsprechender Novellierungsbedarf wurde formuliert.

Als ,Landesheimgesetz” spielt das Gesetz aus Sicht der Kommission fur die zukunfti-
ge — insbesondere stationare — Versorgung eine wichtige Rolle. Sie spricht sich daher
fur eine Uberarbeitung des bisherigen Gesetzes aus und bittet die Staatsregierung,
die im Rahmen der Anhérung vorgetragenen Sichtweisen bei einer zlgigen Novellie-
rung des Gesetzes umfassend zu wirdigen und zu prifen.

Diese Novellierung sollte eine umfassende Diskussion tber die Chancen und Gren-
zen der verschiedenen Wohn- und Versorgungsformen nach dem SachsBeWoG be-
inhalten. Auf folgende Schwerpunkte soll dabei gesondert eingegangen werden:

a)

Anwendungsbereich des Gesetzes

Die Anhérungen der verschiedenen Sachverstandigen haben verdeutlicht, dass der
Anwendungsbereich nach § 2 SachsBeWoG in der Praxis zu Schwierigkeiten flhrt.
Dies betrifft zum einen die Anwendbarkeit des Gesetzes auf Wohngemeinschaften
und weitere alternative Wohnformen. Der bisherige Wortlaut enthalt zahlreiche An-
forderungen bzw. Einschrankungen fur die Initiierung und Vorhaltung verschiedener
betreuter Wohnangebote und lasst neue bzw. alternative Wohnformen nur erschwe-
rend zu.

Die Kommission empfiehlt,

eine Uberarbeitung des Anwendungsbereiches vorzunehmen, um aktuelle Ent-
wicklungen starker als bisher mit aufzunehmen. Dies umfasst beispielsweise Fra-
gen der Selbst- oder Fremdorganisation und des jeweiligen abgestuften Prifungs-
umfangs unter Abgrenzung einer rein stationaren Versorgung.

Die Regelungen des SachsBeWoG sind, ebenso wie weitere rechtliche Vorga-
ben (z. B. baurechtliche Bestimmungen, Regelungen zu Férdermdéglichkeiten des
barrierefreien/-reduzierten Bauens und Wohnens, allgemeine Regelungen zum Ver-
braucherrecht, Mietrecht, Heimrecht, Regelungen im Gesundheitsbereich), nicht ein-
deutig formuliert, sodass es zu Widerspriuchen und Hemmnissen bei der Grindung
und Fortfihrung von alternativen Wohnformen kommt.

Die Kommission unterstitzt die aus der Praxis kommenden Forderungen sowohl
nach einheitlichen Regelungen beispielsweise fir die Griindung von Pflege-WGs, als
auch nach Verallgemeinerung von zu detaillierten Vorschriften bzw. erganzenden Re-
gelungen fur bisher noch nicht erfasste Bereiche.

Die Kommission empfiehlt daher,
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eine Uberarbeitung des bisherigen Wortlautes von § 2 Abs. 5 SachsBeWoG. Ziel
sollte nicht nur eine bessere Verstandlichkeit sein, sondern auch die Initiierung von
Wohngemeinschaften bzw. anderer Wohnformen zu erleichtern.

Erganzend muss eine verstandliche Konkretisierung der Anforderungen an ambu-
lant betreute Wohngemeinschaften vorgenommen werden, sodass sie nicht unter
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das Heimrecht fallen, solange die rechtliche Wahlfreiheit zwischen Pflege und Ver-
mietung vertraglich gewahrleistet wird.

Die Wahrung der Rechte der Pflegebedurftigen, die Qualitatssicherung in der Pfle-
ge und Transparenz der Leistungserbringung sind dabei aber zu beachten.

* bei zu bestimmenden selbstbestimmten WGs zwischen der Einschrankung der
Selbstbestimmung in der Griindungs-/Aufbauphase und in dem laufenden Betrieb
zu unterscheiden. Demnach sollten Bewohnerrechte differenziert geregelt sein,
wenn die Selbstbestimmung nur phasenweise eingeschrankt ist. Die Bewohne-
rinnen und Bewohner sollten in der Griindungsphase starkere Unterstiitzung er-
halten und wahrend der Fortflihrung ware eine Unterstlitzung bei Bedarf empfeh-
lenswert. Differenzierte Regelungen bezlglich des individuellen Wahlrechtes der
unterstitzenden Dienstleister in der Griindungsphase und dem laufenden Betrieb
waren Ansatzpunkte, welche die Selbstbestimmung der Wohngruppenmitglieder
langfristig fordern und férdern.

Im Zeitraum der Arbeit der Enquete-Kommission wurden auf Bundesebene mehre-
re Anderungen im Rahmen der Pflegeversicherung wie aber auch der Teilhabe von
Menschen mit Behinderungen vorgenommen. Dies umfasst bspw. die Einflihrung ei-
nes neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffes oder die neue Ausrichtung der Leistungen
der Eingliederungshilfe von einer Uberwiegend einrichtungszentrierten zu einer per-
sonenzentrierten Leistung, womit die Einteilung nach ambulanten, teilstationaren und
stationdren Leistungen der Eingliederungshilfe aufgegeben wird.

Die Kommission empfiehlt, im Rahmen einer méglichen Novellierung

» zu prufen, inwieweit der bestehende Gesetzestext und die dazu gehdrige Durch-
fuhrungsverordnung im Hinblick auf den neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff sowie
die Formulierungen des Bundesteilhabegesetzes einer Anpassung bedtirfen.

* bezlglich der Regelung der betreuten Wohngruppen nach § 2 Abs. 6 SachsBe-
WoG eine gesonderte Betrachtung, da dieser Personenkreis in der Regel nicht
pflegebediirftig im Sinne des SGB Xl ist.

+ die Moglichkeit der Ausweitung ambulant betreuter Wohngemeinschaften fur be-
atmungspflichtige und intensivpflegebediirftige Menschen unter Wahrung des Ver-
braucherschutzes zu prifen.

b) Bauliche Anforderungen

Hinsichtlich der baulichen Anforderungen, welche fir den Anwendungsbereich des
SachsBeWoG gelten, empfiehlt die Kommission,

* bei Regelungen zur Anpassung einzelner baulicher Anforderungen weiterhin den
Grundsatz der Angemessenheit gelten zu lassen. Die Anforderungen an Einrich-
tungen im Sinne wirtschaftlicher Betriebsfihrung waren demnach nur dort zu ver-
scharfen, wo es aus fachlichen Grinden zwingend notwendig ist.

» die Sachsische Bauordnung bei Gebauden mit Nutzungseinheiten zum Zwecke der
Pflege oder Betreuung von Personen mit Pflegebedrftigkeit oder Behinderung im
Hinblick auf die vorgesehene Personenzahl zu tUberprifen. Im Allgemeinen bedeu-
tet dies, dass die aktuell teilweise zu restriktiven Regelungen der SachsBO in der
Art und Weise geandert werden sollen, dass eine Vielfalt an ambulanten Wohn-/
Pflegegemeinschaften nicht verhindert wird.

93



Bericht der Enquete-Kommission

c)

die Kompatibilitdt zwischen tangierten Regelungen (z. B. SachsBeWoGDVO und
Richtlinie Investition und Teilhabe) zu prifen. Ziel sollte es sein, die Betreuung und
Pflege in Wohngemeinschaften zu ermdglichen, ohne dass bauliche Standards
fur vollstationare Pflegeheime gelten. Es wird sich daflir ausgesprochen, entspre-
chende Abstufungen einzufuhren.

Anzeige- und Priifpflichten

Im Zusammenhang mit den Prifpflichten durch die zustandigen Behdrden ist deutlich
geworden, dass Schwierigkeiten hinsichtlich der Einhaltung der Prifabstande zwi-
schen Fachdienst Heimaufsicht und MDK/PKV Prifdienst sowie bei dem Austausch
Uber erkannte Mangel zwischen den Behérden (Gesundheitsamt, untere Bauauf-
sichtsbehdrden, Brandschutz) bestehen.

Ferner findet die Kontrolle ambulanter Wohngemeinschaften bislang nur bei
Verdacht auf heimahnliche Strukturen statt und es fehlt eine Abgrenzung zum
Heimfeststellungsverfahren.

Die Kommission empfiehlt,
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auf eine starkere Zusammenarbeit und besseren Informationsaustausch zwischen
den zustandigen Behoérden hinzuwirken.

abgestufte Priifungsregelungen und differenzierte Anzeigepflichten je nach Wohn-
form und wachsender Abhangigkeit der Pflegebedirftigen von dem Pflegeleis-
tungserbringer einzufihren.

einen Praxisleitfaden fur die Bewertung von ambulanten Wohnformen zu erstellen.
zu prufen, inwieweit die Anzeigepflicht auf ambulante Pflegedienste (wie in ande-
ren Bundeslandern) ausgeweitet werden kann.
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2 Bedurfnisse und Bedarfskonstellationen
Pflegebedurftiger

21 Grundlegende Pflegebedarfe

Pflegebedurftigkeit beschreibt einen Zustand héchster sozialer, psychischer und kor-
perlicher Verletzbarkeit (Vulnerabilitat), der meist durch ein Ereignis (z. B. Schlag-
anfall) oder multifaktoriell verursachte chronische Erkrankungen hervorgerufen wird.
Dieses Ausmal} der Vulnerabilitdt sowie deren Auswirkungen auf das alltagliche
Leben wurden umfangreich in den Studien zu ,Méglichkeiten und Grenzen selbst-
standiger Lebensfiihrung“ sowohl in Privathaushalten als auch im stationaren Setting
untersucht. Besonders haufig liegen Einschrankungen in den Alltagsverrichtungen
(Grundpflege, Nahrungsaufnahme etc.) und den instrumentellen Aktivitaten (Einkau-
fen, Haushaltsreinigung etc.) vor. Nicht selten entwickeln sich aus den funktionellen
und kognitiven Defiziten auch depressive Verstimmungen, die ebenfalls bei der Ver-
sorgung zu berlcksichtigen sind (Bllher et al., 2017, 4ff.; Schneekloth, 2006b).

Es wird deutlich, dass es neben den individuellen, spezifischen Pflegebedirfnissen
einen Kern an grundlegenden Versorgungsbedarfen gibt, die bei pflegebedurftigen
alteren Menschen besonders haufig auftreten. Sie werden auch als ,geriatrische Syn-
drome* bezeichnet und sind beispielsweise kognitive Beeintrachtigungen, Dekubitus,
Sturz, eingeschrankte Mobilitdt, Inkontinenz und Mangelernahrung. Deren Versor-
gung gehdrt zu den Grundaufgaben der Pflege und erfordert qualitativ hochwertige
Standards, die im § 113 SGB Xl festgeschrieben sind (Altenberichtskommission,
2016, XVIff.; Lahmann et al., 2017, 188f.). Ziel einer bedarfs- und bedlrfnisgerech-
ten pflegerischen Versorgung soll es demzufolge sein, diese Grundbedarfe qualitativ
hochwertig zu versorgen (Bluher et al., 2017, 8f1.).

2.2 Besondere Pflegebedarfe

Jeder Mensch wird durch gesellschaftliche, soziale, psychische, physische, biogra-
fische und kulturelle Einflusse gepragt. Dies hat auch Auswirkungen auf die Versor-
gung. Ziel ist es, diese daraus entstehenden individuellen Bediirfnisse in der pfle-
gerischen Versorgung moglichst umfassend zu berlicksichtigen. Die angemessene,
bedurfnisorientierte Pflege gelingt jedoch nicht nur durch die alleinige Kompensation
von Alltagseinschrankungen. Von nicht minderer Bedeutung sind Effekte, die sich aus
geistiger Anregung, sozialer Interaktion und emotionaler Unterstitzung ergeben. Die-
se ,weichen“ Faktoren haben einen positiven Einfluss auf die gesellschaftliche Teilha-
be sowie die eigene Selbststandigkeit und konnen die Pflegebedurftigkeit bzw. deren
Zunahme hinauszoégern (Bluher et al., 2017, 8f.).

Daruber hinaus ist Pravention ein wichtiges Instrument, um altere Menschen bei der
Vermeidung bzw. Verzégerung von Pflegebedirftigkeit zu unterstlitzen. Seitens des
Gesetzgebers wurden in den letzten Jahren verstarkt Vorgaben geschaffen, die pra-
ventive MalRnahmen zur Vermeidung von Pflegebediirftigkeit beinhalten. Sie sind in
der deutschen Sozialgesetzgebung festgeschrieben und lassen eine grundsatzliche
Verpflichtung der Pflege zu praventivem Handeln erkennen bzw. raumen der Pra-
vention sogar Vorrang vor Pflege ein (§ 5 SGB XIl). Dies tragt auch der Definition
der Pflege des International Council of Nurses (ICN) Rechnung, denn nach dieser
ist die Forderung der Gesundheit ein fester Bestandteil der Pflege (ICN, 2018). Mit
der Pravention im Alter soll erreicht werden, dass Risikofaktoren flir korperliche und
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psychische Erkrankungen und Hinweise auf Fehl- oder Mangelernahrung oder Sucht-
verhalten erkannt und beeinflusst werden und sich der allgemeine Gesundheitszu-
stand der Alterskohorten verbessert (Gorres et al., 2018, S. 5).

Vergleicht man die Pflegebedarfe und -bedlrfnisse der unterschiedlichen Auspragun-
gen der Pflegebediirftigkeit, wird die Gber die Grundversorgung hinausgehende Viel-
falt an Versorgungsansprichen schnell deutlich. Herausforderung fur die Zukunft ist
es, die Pflegebedirftigen mit den verschiedenen Bedarfskonstellationen moglichst
bedurfnisgerecht zu versorgen. Die Anspriiche an die Pflege von Demenzerkrankten,
von &lteren Menschen mit Behinderungen, von alteren Intensivpflegepatientinnen
und -patienten, von Pflegebedurftigen mit Migrationshintergrund, von der Gruppe der
lesbischen, schwulen, bisexuellen, transgender, transsexuellen, intersexuellen und
queeren Menschen (LSBTTIQ) sowie an die Palliativversorgung von pflegebedurfti-
gen alteren Menschen werden in den folgenden Abschnitten differenziert beleuchtet.

2.21

Menschen mit Demenz und herausfordernden Verhaltensweisen

Demenz als eine der haufigsten Krankheiten im hoheren Lebensalter beschreibt ei-
nen andauernden oder fortschreitenden Zustand, bei dem die Fahigkeiten des Ge-
dachtnisses, des Denkens und/oder anderer Leistungsbereiche des Gehirns beein-
trachtigt sind (Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V., 2016).

Typische Symptome bei Menschen mit Demenz sind neben dem Gedachtnisverlust
auch nachlassende Orientierungs- und Sprachfahigkeiten sowie Logikverlust.

Die Gefiihlsempfindungen bleiben hingegen meist unverandert. Angste, Zorn, Scham
sowie das Bedurfnis nach Intimsphare bleiben bestehen oder verstarken sich sogar
und kénnen vor dem Hintergrund einer pflegerischen Behandlung Stress auslésen.
Eine medikamentdse Behandlung dient lediglich der Symptomlinderung und kann
das Fortschreiten der Krankheit teilweise verzégern. Eine Heilung ist aktuell nicht
moglich (BMFSFJ, 2017; Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V., 2016).

In Deutschland leben derzeit etwa 1,7 Mio. Menschen mit Demenz, deren Zahl in den
nachsten vier Jahrzehnten voraussichtlich auf etwa 3 Mio. ansteigen wird (Deutscher

Bundestag, 2017, S. 76).

Laut Demenzatlas fiir den Freistaat Sachsen gab es im Jahr 2013 etwa 95 000 Men-
schen mit Demenz. Jahrlich wird mit einer Zunahme um 23 000 Menschen gerechnet

(Helms & Dumke, 2016).

Tabelle 4: Geschétzte Zahl von Menschen mit Demenz im Freistaat Sachsen zum 31.12.2014 (Deutsche
Alzheimer Gesellschaft e. V., 2016).
Altersgruppe 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 85+ 65+
Anzahl v. Menschen | 5 55, | 9700 | 18130 | 23010 | 40700 | 94 840

mit Demenz

Dieselbe Ubersicht zeigt ebenfalls auf, dass das jéhrliche Neuerkrankungsrisiko von
durchschnittlich 0,53 % unter den 65 bis 69-Jahrigen auf Gber 12 % unter den Hochst-
betagten (90 Jahre und alter) in Deutschland ansteigt. Die Wahrscheinlichkeit, an
Demenz zu erkranken, ist dabei neben Fragen der sozialen Vereinsamung stark vom
Alter und Geschlecht abhangig. Hinsichtlich des Geschlechts ist festzustellen, dass
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bundesweit Frauen (ca. 70 %) eher als Manner an Demenz erkranken. Die Ursache
daflr ist insbesondere in der hdheren Lebenserwartung zu suchen (Bickel, 2016,
S. 1-5). Etwa drei Viertel der Demenzerkrankten leben zu Hause. Doch im fortschrei-
tenden Krankheitsverlauf nimmt der Hilfe- und Betreuungsbedarf zu. Demenzerkran-
kungen sind gegenwartig der haufigste Grund flr einen Umzug in eine stationare
Pflegeeinrichtung. Die mittlere Dauer von der Diagnose bis zur Einweisung in eine
Pflegeeinrichtung betragt im Freistaat Sachsen etwa drei Jahre (Alltag, 2016).

Bediirfnisse, Versorgung und Pflege von Demenzerkrankten

Die Bedirfnisse von Demenzerkrankten sind grundsatzlich erst einmal ebenso viel-
seitig und individuell wie die Bedurfnisse anderer Menschen. Jedoch verandern sich
die Bedeutung der Bedurfnisse und die Art der Erflllung im Verlauf der Krankheit, so-
dass nicht nur die Betroffenen selbst, sondern auch ihre Angehdérigen je nach Schwe-
re der Krankheit unterschiedlich ausgepragte Unterstutzung bei der Erfullung der Be-
dirfnisse bendtigen (Halek, 2017, S. 8).

Ein wichtiger Teil der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Demenzer-
krankungen ist die medikamenttse Therapie. Der Einsatz erfolgt u. a. zur Stabilisie-
rung der geistigen Leistungsfahigkeit und der Alltagsbewaltigung, zur Milderung von
Verhaltensstérungen sowie zur Verhinderung weiterer Schadigungen des Gehirns.
Bei einem Einsatz medikamentdser Therapien ist zu beachten, diese phasengerecht
entsprechend der Schwere der Demenzerkrankung einzusetzen (z. B. treten Verhal-
tensstérungen i. d. R. nicht bis zum Lebensende auf). Des Weiteren waren geeignete
Malnahmen zu nutzen, um missbrauchlicher Medikamentierung oder vorhandener
Ubermedikamentierung entgegenzuwirken.

Doch neben der Verabreichung von Medikamenten sind auch die geistige und kor-
perliche Aktivierung, der richtige Umgang mit den Betroffenen, die bedarfsgerechte
Gestaltung der Wohnung sowie die Beratung, Unterstitzung und Entlastung der An-
gehdrigen wichtige Elemente der Behandlung. Nicht-medikamentése Behandlungen
zielen darauf ab, die geistige Leistungsfahigkeit und Alltagsfahigkeiten zu fordern,
Verhaltensstérungen abzuschwachen und das Wohlbefinden zu verbessern. Auf Ba-
sis wissenschaftlicher Untersuchungen wurden durch die Deutsche Gesellschaft fur
Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) sowie die Deutsche Ge-
sellschaft fir Neurologie (DGN) Anfang 2016 die Empfehlungen flr Arztinnen und
Arzte und Therapeutinnen/ und Therapeuten weiterentwickelt und in der aktualisierten
S3 Leitlinie ,Demenzen” festgeschrieben?. Diese sind jedoch nicht bindend, sondern
als Handlungsorientierung zu verstehen. Neben den therapeutischen Behandlungen
der Bereiche Physiotherapie, Ergotherapie und Logopadie sind danach u. a. auch
Elemente wie Verhaltenstherapie und Gedachtnistraining wichtig.

Allgegenwartig sollte bei allen Interaktionen der wertschatzende Umgang sein. Dieser
wird auch als ,Validation“ bezeichnet und beinhaltet die Akzeptanz, dass Menschen
mit Demenz in ihrer eigenen Welt leben (Altenberichtskommission, 2016, XIX; Deut-
sche Alzheimer Gesellschaft e. V., 2016; Halek, 2017, 8ff.; Helms & Dumke, 2016).

Die Versorgung Demenzerkrankter zielt ebenso wie die allgemeine Pflege Hilfebe-
durftiger auf die Bewaltigung des Alltags, das Streben nach Wohlbefinden und die Be-
waltigung existenzieller Erfahrungen ab. Selbststandigkeit und Flrsorglichkeit sollen
in einem ausgeglichenen Verhaltnis stehen und Bedurfnisse wie Selbstbestimmung,

23 Link: https://www.dgn.org/leitlinien/3176-leitlinie-diagnose-und-therapie-von-demenzen-2016.
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Anerkennung, Geborgenheit und Sicherheit bleiben auch bei fortgeschrittener De-
menz bestehen. Dies erfordert meist einen héheren Zeitaufwand im Vergleich zur
Pflege nicht Demenzerkrankter. Wertschatzung und eine empathische Grundhaltung
gegeniiber den Gefiihlen und Verhaltensweisen des Betroffenen werden empfohlen.
Bei derartig umgesetzten Versorgungsmodellen konnte eine Reduktion von Psycho-
pharmaka oder herausforderndem Verhalten der Betroffenen erreicht werden (Halek,
2017, S. 13; Jacobs et al., 2017, 53ff.).

Seitens der Wissenschaft ist es das Ziel, die personenzentrierte Behandlung weiter
zu verbessern und eine dafur notwendige spezialisierte Personalentwicklung anzu-
streben (Halek, 2017, S. 8; Jacobs et al., 2017, 53ff.).

Besondere Herausforderungen ergeben sich fur die Pflege aus den haufig auftreten-
den herausfordernden Verhaltensweisen von Menschen mit Demenz. Darunter ist
,eine Reaktion des Menschen mit Demenz auf bio-psycho-soziale Prozesse, welche
fur ihn selbst und/oder fiir andere Stress, Belastung, Leid bedeuten und zu weiteren
negativen Konsequenzen fiir alle Beteiligten fiihren kbnnen*, zu verstehen (Halek,
2017, S. 4). Die Ursachen und Ausldser fur dieses Verhalten sind vielfaltig und nicht
leicht herauszufinden. Allgemein wird von einer Kombination biologischer, psycho-
logischer und sozialer Faktoren mit unbericksichtigten Bedurfnissen ausgegangen.
Drei Kategorien kdnnen dabei unterschieden werden:

» patientenbezogeneFaktoren(z.B.physischeundpsychische Gesundheitsprobleme)

+ umgebungsbezogene Faktoren (z. B. Uberstimulation)

+ pflegebezogene Faktoren (z. B. Kommunikationsformen, Art pflegerischer
Maflnahmen)

Verschiedene Behandlungsansatze wurden in diesem Zusammenhang entwickelt.
Die Behandlungen erfolgen Uberwiegend in Form psychosozialer Interventionen, sel-
tener durch Medikamente (Halek, 2017, 8ff.; Jacobs et al., 2017, 55f.). Trotz der
intensivierten Auseinandersetzung mit den Bedurfnissen dieser Patientengruppe tre-
ten immer wieder Situationen auf, in denen Einrichtungen stérende Patientinnen und
Patienten mit herausforderndem Verhalten entlassen oder in andere Stationen bzw.
Einrichtungen ,verschieben®. Als Ursachen werden Personal- und Zeitmangel sowie
fehlende Qualifikation genannt. Fur die Betroffenen und Angehdérigen entsteht daraus
ein enormer Druck aufgrund der Suche nach einer alternativen Versorgungsmaglich-
keit (Helms & Dumke, 2016; Tezcan-Guntekin, 2017, S. 13).

Ebenfalls erschwerend fur die Pflege von Demenzerkrankten sind die auftretenden
Kommunikationseinschrankungen. In diesem Zusammenhang ist es wichtig, eine
enge Bindung zwischen dem Demenzerkrankten und den behandelnden Pflegekraf-
ten aufzubauen und somit eine Kommunikationsebene zu den Demenzerkrankten
herzustellen. Im Rahmen der Pflege sind auch bewegungsférdernde MaRnahmen be-
sonders geeignet, denn dabei wird die Wahrnehmung des eigenen Korpers angeregt
und die Selbstbestimmung gestarkt (Jacobs et al., 2017, 56f.).

Die Behandlung und Erfassung von Schmerzen der Demenzerkrankten ist ein haufig
vernachlassigter Bereich in der Versorgung. Schmerzen bleiben aufgrund der Kom-
munikationseinschrankungen teilweise unerkannt. Die genaue Beobachtung kann
frihzeitiges Erkennen ermdglichen. Auch Hinweise auf Mangelerndhrung sollten auf-
merksamer beobachtet und starker in der Behandlung berlcksichtigt werden (Jacobs
etal., 2017, 56f.).
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Der Fokus der Versorgung sollte auf der individuellen, qualifizierten und kontinuierli-
chen Begleitung durch spezialisierte Pflegefachkrafte liegen. Seltene Personalwech-
sel sowie kleine Uberschaubare Behandlungs- bzw. Versorgungsgruppen kénnen
sich positiv auswirken. Demenz- und andere regionale Versorgungsnetzwerke sowie
ein Case Management konnen eine optimale Pflege realisieren. Mit diesem Ansatz
der Versorgungskette geht auch der empfohlene Personal-Mix einher. Die unter-
schiedlichen Professionen und Qualifikationen kdnnen dabei je nach Bedirfnislage
eingesetzt werden. Auch den technischen Moglichkeiten (z. B. AAL) kommt an dieser
Stelle eine wachsende Bedeutung zu, da sie unterstitzend fir den Versorgungs- und
Pflegeprozess wirken kénnen. Dartber hinaus besteht die wichtige Aufgabe, Aufkla-
rung in der Offentlichkeit zu betreiben, um Stigmatisierungen zu reduzieren und ein
Bewusstsein und eine Akzeptanz fur diese Krankheit zu schaffen (Halek, 2017, S. 23;
Jacobs et al., 2017, 58f.).

Menschen mit Demenz im Krankenhaus

Demenzerkrankte haben ein deutlich héheres Risiko, in ein Krankenhaus eingewie-
sen zu werden, als Gleichaltrige ohne Demenz. Uber 40 % aller (iber 65-jahrigen Pa-
tientinnen und Patienten in Allgemeinkrankenhausern weisen kognitive Beeintrachti-
gungen auf und fast jede(r) flnfte dieser Patientengruppe leidet an Demenz. Haufig
(40%) werden diese Beeintrachtigungen erst mit der Aufnahme ins Krankenhaus
bekannt. Eine Demenzerkrankung stellt besondere Anforderungen an das medizini-
sche und pflegerische Personal und verursacht einen erhéhten Zeitbedarf. Zusatz-
lich erschwert das in diesem Zusammenhang haufig auftretende herausfordernde
Verhalten den Umgang mit den Patientinnen und Patienten. Spezielle Betreuungs-
angebote kdnnen aufgrund von hoher Arbeitsbelastung, Zeitdruck und mangelndem
Personal kaum umgesetzt werden. Die meist relativ kurze Verweildauer lasst kaum
eine tiefergehende Auseinandersetzung mit dementiell Erkrankten zu. Bestehende
MalRnahmen sind deshalb vorwiegend instrumentell in Form von Orientierungshilfen
oder dem Anbringen von Bettseitenteilen oder im Entlassungsmanagement ange-
siedelt. Nur selten werden die Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und -pfleger
durch Pflegefachkrafte mit gerontopsychiatrischer oder altenpflegerischer Ausbildung
bzw. durch sonstige spezielle Betreuungskrafte unterstitzt. Schulungen und Weiter-
bildungen zum Thema Demenz sind die Ausnahme (Halek, 2017, 14f.; Schaufele &
Bickel, 2015, 3ff.).

Etwa zwei Drittel der Demenzerkrankungen sind bei stationarer Aufnahme in ein
Krankenhaus unbekannt (Schaufele & Bickel, 2015, S. 6). Im Rahmen eines Modell-
projekts wurden zehn Eckpunkte zum ,anderen Umgang® bei Menschen mit Demenz
im Krankenhaus (Groning et al., 2015, 18ff.) erarbeitet. Dieser Schwachstelle widmet
sich u. a. auch das aktuelle Pflegestellen-Férderprogramm 2016 bis 2018 des Bun-
desministeriums fur Gesundheit, welches auf die verbesserte pflegerische Versor-
gung von Patientinnen und Patienten mit erhéhtem und zusatzlichem Bedarf abzielt.
Erfahrungen anderer Bundeslander konnen fur Sachsen beispielhaft als Orientierung
flr Verbesserungen genutzt werden, z. B. das aus den Geburtseinrichtungen bekann-
te Rooming-In Modell, welches in NRW fir Demenzpatientinnen und -patienten mit
ihren Angehdrigen umgesetzt wird.
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Darlber hinaus ist eine systematische Berlcksichtigung der Demenzerkrankten in
dem pauschalierten Abrechnungssystem flr stationare Behandlungsfalle (diagnose-
bezogene Fallgruppen, DRG) vorgesehen?*. Durch diese verbesserte Identifizierung
der Patientengruppe kénnen vorhandene Ressourcen gebtlindelt und bedarfsgerech-
te fachubergreifende Versorgungsschwerpunkte eingerichtet werden (Schaufele &
Bickel, 2015, 3ff.).

Verschiedene Versorgungsmodelle und zukiinftige Potenziale

Die Tagespflege kdnnte pflegende Angehdrige unterstitzen, derzeit gibt es diesbe-
zUglich aber kein ausreichendes Angebot. Als ein vernachlassigter Teil muss auch die
Akutversorgung genannt werden. In diesem Bereich werden die Bedurfnisse der be-
sonders verletzbaren Gruppe der Demenzerkrankten zu wenig berucksichtigt. In der
Langzeitpflege wird bereits langerfristig untersucht, ob spezialisierte Demenzwohn-
bereiche oder integrierte Wohnformen die bessere Lésung fir Demenzpatientinnen
und -patienten sind. Die Forschungsergebnisse dazu sind jedoch nicht eindeutig.

Immer beliebter werden auch Pflegewohngemeinschaften fir Menschen mit Demenz.
Diese sind als Zwischenform zwischen hauslich-privater und stationarer Langzeitpfle-
ge zu verstehen. Familiendhnliche Strukturen kdnnen dadurch geschaffen, Familien-
angehdrige intensiv einbezogen und die Selbstbestimmung geférdert werden. Doch
auch hier gibt es keine einheitlichen Umsetzungen (Halek, 2017, 17ff.; Jacobs et al.,
2017, 58f.).

Untersuchungen haben ergeben, dass eine Versorgung in demenzfreundlicher Insti-
tutionskultur vier Ebenen besonders berlicksichtigen soll (Halek, 2017, 17ff.):

* Der Pflegebediirftige: sein Verhalten verstehen und Griinde dafir finden (z. B.
durch Assessmentinstrumente)

* Behandlung: Interventionen durchfiihren, die individuell auf die jeweilige Situation
zugeschnitten sind (u. a. psychosoziale Interventionen). Die Interaktion und Kom-
munikation an gewonnene Erkenntnisse aus dem Assessment adjustieren

* Demenzfreundliche Umgebung schaffen (raumlich, sozial, strukturell)

* Wissen, Kompetenz und Haltung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter starken

Um die Versorgung von Demenzpatientinnen und -patienten zukinftig auch durch
neue Lésungen der Mensch-Technik-Interaktion zu unterstitzen und gleichzeitig den
zukinftigen Herausforderungen der Pflege erfolgreich begegnen zu kénnen, wurde
2014 seitens der Bundesregierung die Initiative ,Pflegeinnovationen 2020“ gestartet.
Ein Schwerpunkt liegt auch auf Pflegeinnovationen flir Menschen mit Demenz (Alten-
berichtskommission, 2016, XVIII).

Auch die frihzeitige Pravention demenzieller Erkrankungen gewinnt zunehmend an
Bedeutung. Der vorgegebenen Dreigliedrigkeit ,Pravention vor Rehabilitation vor
Pflege” folgend, zielen differenzierte, meist kleine Projekte auf die Reduktion der Ri-
sikofaktoren ab. Interventionen in den Bereichen Bewegung, Ernahrung, geistige Ak-
tivitat und soziale Beziehungen weisen positive Effekte auf, sind jedoch bei Weitem
nicht flachendeckend implementiert (Alltag, 2016).

24 Derzeit wird der erforderliche pflegerische Mehraufwand fiir die Behandlung von Patientinnen und Patienten, die an einer
demenziellen Erkrankung leiden im DRG-Vergutungssystem nicht bzw. unzureichend berlcksichtigt. Ungeachtet des
unvermeidlich héheren Aufwands werden in schematischer Weise die gleichen Fallpauschalen abgerechnet.
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Eine besondere Bedeutung kommt in der Betreuung von Demenzerkrankten, ebenso
wie in allen Bereichen der Pflege, der Beratung zu. Nicht nur die Betroffenen selbst,
sondern alle an der Pflege Beteiligten sind mit den Herausforderungen dieser Krank-
heit konfrontiert und nicht selten Uberfordert. Deshalb empfiehlt u. a. die Deutsche
Alzheimer Gesellschaft e. V., Beratungsangebote, Informationen und Kurse wahrzu-
nehmen, um den Umgang mit den Betroffenen zu erlernen und sich selbst nicht zu
Uberlasten (Deutsche Alzheimer Gesellschaft e. V., 2016). Ein Beispiel fir ein derar-
tiges unterstutzendes Angebot sind die von dem Dresdner Pflege- und Betreuungs-
verein e.V. kostenlos angebotenen Demenzschulungen. Auch die Landesinitiative
Demenz Sachsen e. V. ist ein wichtiger Ansprechpartner auf diesem Gebiet.

Im Mai 2017 wurde von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) ein globaler Akti-
onsplan Demenz verabschiedet. Ziel ist es, die Situation von Menschen mit Demenz,
deren Familien und der Pflegenden zu verbessern. In diesem Plan sind Zielsetzun-
gen fur die Bereiche Pravention, medizinische Behandlung, Pflege und Forschung
enthalten. Zukinftig sollen die WHO-Mitgliedsstaaten, so auch Deutschland, nationa-
le Demenzplane entwickeln und umsetzen. Die ,Allianz fir Menschen mit Demenz*
nimmt in diesem Prozess eine wichtige Rolle ein. Die bis 2018 andauernde Arbeit
konzentriert sich auf das Lebensumfeld betroffener Familien und verfolgt das Ziel,
den Sozialraum im Quartier bedurfnisgerecht fur Demenzerkrankte zu gestalten, um
die soziale Integration trotz Demenz maoglichst lange erhalten zu kdnnen. Diese in
den Allianzen geschaffene Vernetzung und Kooperation der beteiligten Akteure kann
als Grundlage fir eine nationale Demenzstrategie angesehen werden (Altenberichts-
kommission, 2016, XIX; Klie, T., 2017). Als Fortfihrung des vom BMFSFJ zwischen
2012 und 2018 gefdrderten Modellprogramms, in dem 500 Lokale Allianzen far Men-
schen mit Demenz aufgebaut wurden, agiert nun unter dem Dach der Bundesar-
beitsgemeinschaft der Senioren-Organisationen (BAGSO) die Netzwerkstelle ,Lokale
Allianzen fir Menschen mit Demenz®. Die Netzwerkstelle tragt dazu bei, die Nachhal-
tigkeit der Lokalen Allianzen zu sichern und neue Hilfenetzwerke vor Ort aufzubauen
(BAGSO e.V., 2018). Auf Landesebene kann die Landesinitiative Demenz Sachsen
e.V. durch die auf zwei Jahre (2018 und 2019) angelegte Forderung des Projektes
~Entwicklung der Landesinitiative Demenz Sachsen e.V. zum Sachsischen Landes-
verband® durch das SMS Prozesse begleiten und beférdern (Landesinitiative Demenz
Sachsen e. V., 2018).

2.2.2 Altere Menschen mit Behinderungen
Begriffsklarung und Ausgangslage

Die Bezeichnung ,Menschen mit Behinderungen“ beschreibt eine stark differenzierte
Gruppe mit unterschiedlich ausgepragten Bedarfen. Eine einheitliche Definition gibt
es nicht, da die Bezeichnung interdisziplindr und in verschiedenen sozialrechtlichen
Kontexten sehr unterschiedlich verwandt wird. Laut § 2 Abs. 1 SGB IX sind Menschen
behindert, ,wenn ihre kbrperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesund-
heit mit hoher Wahrscheinlichkeit ldnger als sechs Monate von dem flir das Lebensalter
typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
beeintréchtigt ist. Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeintrdchtigung zu
erwarten ist“. Diese Definition beinhaltet nicht die ausschlieRliche medizinische und
defizitorientierte Betrachtung, sondern auch die starkere Berticksichtigung von ein-
stellungs- und umweltbedingten Barrieren (Jacobs et al., 2017, 39f.; SMS, 2014, 71.).
Uber die sozialrechtliche Definition in SGB IX geht die Begriffsbestimmung in Artikel
1, Absatz 2, der UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK) noch hinaus. Im Sinne
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dieser ist bei der Gesamtbetrachtung zu bertcksichtigen, dass der Begriff ,Menschen
mit Behinderungen* tatsachlich sehr viel weiter zu fassen ist, als dies durch die Sozi-
algesetzgebung derzeit geschieht.

Ende des Jahres 2015 lag die Anzahl der schwerbehinderten Menschen mit gultigem
Schwerbehindertenausweis, d.h. einem Grad der Behinderung (GdB) von mindes-
tens 50, in Sachsen bei 391 137. Uber zwei Drittel (68,7 %) sind 60 Jahre und alter. In
der Altersgruppe ab 80 Jahre hat gut jeder Dritte einen Schwerbehindertenausweis.
Demnach steigt die Wahrscheinlichkeit, einen GdB zu erwerben, mit zunehmendem
Alter deutlich (Statistisches Bundesamt, 2016, 61ff.; Statistisches Landesamt des
Freistaates Sachsen, 2016b).

In Anlehnung an Prognosen der 6. Regionalisierten Bevolkerungsvorausberechnung
ist davon auszugehen, dass die Zahl insgesamt bis 2030 in Sachsen auf zwischen
399 000 und 409 000 ansteigen wird. Menschen mit einem GdB unter 50 sind darin
nicht erfasst, sodass die tatsachliche Zahl deutlich dartiber liegt (Statistisches Lan-
desamt des Freistaates Sachsen, 2016b; Trabandt & Geildler, 2017). Ursachen fur
den Anstieg sind in der demografischen Entwicklung, in dem gleichzeitigen Eintritt
der Nachkriegsgeneration in das héhere Lebensalter und in der verbesserten medizi-
nischen Versorgung zu sehen. Auch die Lebenserwartung der alteren Menschen mit
Behinderungen ist aufgrund besserer gesundheitlicher und sozialer Lebensbedingun-
gen gestiegen (Jacobs et al., 2017, 46f1f.).

Ein Anteil der schwerbehinderten Menschen sind die sogenannten wesentlich behin-
derten Menschen im Sinne der Eingliederungshilfe (§ 53 SGB XIl). Bundesweit und
auch in Sachsen sind dies knapp 10 % der schwerbehinderten Menschen (Werner,
2017).

Im Freistaat Sachsen erhielten zum Stichtag 31.12.2015 1 062 Leistungsberechtigte
Uber 65 Jahre in vollstationaren Einrichtungen der Eingliederungshilfe Leistungen in
Hohe eines Bruttoaufwandes?® von etwa 28,2 Mio. Euro. Die Zahl der Uiber 65-Jahri-
gen Leistungsberechtigten in ambulant betreuten Wohneinrichtungen der Eingliede-
rungshilfe lag bei 391. Angaben zum diesbezliglichen Bruttoaufwand liegen nicht vor.
Gemessen an dem Gesamtaufwand im Jahr 2015 von etwa 454 Mio. Euro, der flr
die Eingliederungshilfe fur Menschen mit Behinderungen?® aufgewendet wurde,
entsprechen die Ausgaben fir die Altersgruppe 65 plus einem geringen Anteil. Dies
wird sich zuklinftig mit der steigenden Zahl der Menschen mit Behinderungen, die
das Alter von 65 Jahren Uberschreiten, andern, sodass an dieser Stelle mit deutlichen
Kostensteigerungen zu rechnen sein wird (Werner, 2016).

Bezuglich der Leistungen der Hilfe zur Pflege erhielten zum Stichtag 31.12.2015
6 220 Leistungsberechtigte tber 65 Jahre in Pflegeeinrichtungen Leistungen in Héhe
eines Nettoaufwandes von knapp 29 Mio. Euro (Werner, 2016). Wird der neue Pflege-
bedurftigkeitsbegriff und damit eine umfassendere Definition von Pflegebedurftigkeit
zugrunde gelegt, so zeigt die Studie von Rothgang und Sauer (2013), dass in diesem
Zusammenhang ebenfalls ein Anstieg der Leistungsberechtigten in der stationaren

25 Bruttoaufwand sind die Zahlungen, die fir die Leistungsberechtigten an die Pflegeeinrichtungen oder den Dienst des
ambulant betreuten Wohnens gezahlt werden, zuziglich der Zahlungen an die Leistungsberechtigten selbst. Etwaige
Einnahmen des KSV Sachsen fiir den jeweiligen Einzelfall sind beim Bruttoaufwand unberiicksichtigt.

26 Paragraph 53 Abs. 3 SGB XllI: Aufgabe der Eingliederungshilfe ist es, eine drohende Behinderung zu verhiten oder
eine Behinderung oder deren Folgen zu beseitigen oder zu mildern und die behinderten Menschen in die Gesellschaft
einzugliedern. Hierzu gehort insbesondere, den behinderten Menschen die Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft zu
ermoglichen oder zu erleichtern, ihnen die Austibung eines angemessenen Berufs oder einer sonstigen angemessenen
Tatigkeit zu ermdglichen oder sie so weit wie moglich unabhangig von Pflege zu machen.
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Hilfe zur Pflege prognostiziert wird — und zwar um knapp 60 000. Folglich waren fast
drei Viertel (74 %) aller Menschen in stationaren Einrichtungen der Eingliederungshil-
fe leistungsberechtigt. Auch diese Zahl wird zukunftig aufgrund altersbedingter Pfle-
gebedurftigkeit weiter steigen (Jacobs et al., 2017, 41f.).

Zusammenfassend sind in den Rechtskreisen der Sozialgesetzgebung in Deutsch-
land zwei Gruppen von alteren Menschen mit Behinderungen zu unterscheiden (Wer-
ner, 2017):

* Menschen, die aufgrund altersbedingter Abbauprozesse schwerbehindert im Sin-
ne des SGB IX sind (,klassischer Personenkreis flr die Inanspruchnahme von
Pflegeleistungen) und

* Menschen mit Anspruch auf Eingliederungshilfeleistungen nach dem SGB XIl,
die aufgrund zunehmenden Alters gleichermallen Zugang in das System ,Pflege®
haben.

UN-Behindertenrechtskonvention uber die Belange von Menschen mit
Behinderungen

Der steigenden Zahl der Pflegebedurftigen mit Behinderungen wird eine wachsende
Bedeutung zukommen. MaRBnahmen hinsichtlich der Wohn- und Sozialraumgestal-
tung, aber auch bei der medizinischen und pflegerischen Versorgung gilt es voranzu-
bringen. Ziel der UN-BRK ist es gemaR Artikel 1, Absatz 1, den vollen und gleichbe-
rechtigten Genuss aller Menschenrechte und Grundfreiheiten durch alle Menschen
mit Behinderungen zu férdern, zu schitzen und zu gewahrleisten und die Achtung der
ihnen innewohnenden Wiirde zu férdern. Seit der Ratifizierung des Ubereinkommens
durch die Bundesrepublik Deutschland am 26. Marz 2009 ist der Freistaat Sachsen
verpflichtet, alle relevanten Rechtsvorschriften, politischen MaRnahmen und Pro-
gramme auf Landesebene auf die Konvention abzustimmen (SMS, 2016). Der Ak-
tionsplan der Sachsischen Staatsregierung zur Umsetzung der UN-BRK (2016) hat
u. a. zum Ziel, durch entsprechende Malinahmen in den Themenbereichen Bildung,
Arbeit, Mobilitat, Familie, Wohnen, Gesundheit und Rehabilitation, aber auch Pflege
im Alter flachendeckende Verbesserungen im Freistaat Sachsen umzusetzen.

Das Thema ,Barrierefreiheit” ist fiir die formulierten Ziele des Sachsischen Aktions-
plans von besonderer Bedeutung. Es wird als Querschnittsthema in allen Handlungs-
feldern betrachtet, sodass ,Barrierefreie Mobilitat*, ,Bauliche Barrierefreiheit* und
.Partizipative bzw. kommunikative Barrierefreiheit® verstarkt berticksichtigt werden
sollen und Handlungsbedarfe festgestellt sowie Verbesserungsmaflinahmen dazu er-
arbeitet werden.

Besonders der landliche Raum soll hinsichtlich der Umsetzung des Aktionsplanes der
Sachsischen Staatsregierung zur Umsetzung der UN-BRK berticksichtigt werden, da
Defizite dort meist noch starker ausgepragt sind (SMS, 2016).

Bedarfs- und Bediirfnislage

Bei alteren Menschen mit Behinderungen besteht das Risiko, eher pflegebedirftig
oder ausgegrenzt zu werden. Dies ist u. a. auf die sich wechselseitig verstarkenden
gesundheitlichen Beeintrachtigungen sowie den erschwerten Zugang zu gesundheit-
lichen Praventions- und Versorgungsangeboten zurlickzuflihren. Die Pflege erfolgt
oft in der eigenen Hauslichkeit durch eine Kombination aus formellen Pflegeleistun-
gen und informeller Unterstiitzung durch Angehorige. Sowohl Pflegebediirftige als
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auch pflegende Angehdrige, insbesondere wenn sie allein agieren (mussen), kdn-
nen aufgrund schwieriger Umstande, komplexer Sachverhalte, diverser rechtlicher
Zustandigkeiten sowie nicht ausreichender oder gar fehlender fachpflegerischer Un-
terstiitzung an ihre Grenzen geraten und Uberforderung kann eintreten. Folglich wird
(kurzfristig) eine Versorgung in speziell daflir vorgesehenen vollstationaren Einrich-
tungen noétig. Sowohl fir allgemeine Pflegeeinrichtungen (SGB Xl) als auch fir typi-
sche Eingliederungshilfeeinrichtungen (SGB XII) ist dies eine besondere Herausfor-
derung. Unabhangig davon, in welche Einrichtungsform der Umzug erfolgt, ist dieser
haufig mit dem Verlassen der vertrauten Umgebung oder Beziehungsabbriichen ver-
bunden und kann zu Beeintrachtigungen oder sogar zu traumatischen Erfahrungen
fuhren (Jacobs et al., 2017, 46f.; SMS, 2016, 76f.). Ein besonderes Augenmerk liegt
demnach auf den sozialen Kontakten und Netzwerken. Diese haben einen starken
Einfluss auf die emotionale und koérperliche Befindlichkeit. Ausgrenzungs- und Be-
nachteiligungserfahrungen sowie Einsamkeit sind haufige Erlebnisse von Menschen
mit Behinderungen. Umso wichtiger ist die Festigung sozialer Netzwerke (z. B. Fami-
liare, Freundschafts- und Nachbarschaftsbeziehungen), da diese zum kérperlichen
und psychischen Wohlbefinden beitragen und proaktiv helfen kénnen, Belastungssi-
tuationen zu vermeiden. Auch professionellen Unterstlitzern kommt eine besondere
Bedeutung zu, da im Verlauf der Pflege haufig eine intensive Beziehung und ein Ver-
trauensverhaltnis aufgebaut werden (MGEPA, 2016, 458f.).

Die Versorgung der Gruppe der Menschen mit Behinderungen gestaltet sich im Ein-
zelfall sehr unterschiedlich und zeichnet sich durch individuelle Anforderungen an die
jeweilige Lebenssituation aus. Bei der Inanspruchnahme von Hilfearrangements und
assistierenden Hilfen mussen die differenzierten Bedurfnisse berucksichtigt werden,
um die Selbstbestimmtheit und den eigens strukturierten Tagesablauf der Betroffe-
nen so lange wie mdglich zu erhalten. Herkémmliche Versorgungsstrukturen weisen
bis dato durch die meist enge Taktung organisatorischer Ablaufe und kaum flexibler
Strukturen Verbesserungspotenziale auf.

Aus Sicht der Wissenschaft gibt es bezuglich der konkreten Ausgestaltung einer for-
dernden und assistierenden Form der Unterstutzung von Menschen mit (schweren)
Behinderungen sowie bezlglich Empfehlungen zur Beziehungsgestaltung zwischen
Pflegenden und Pflegebedurftigen noch deutliche Forschungslicken. Ziel ware es,
langfristig eine Lebensbegleitung zu entwickeln, welche die Individualitat, Personlich-
keit sowie das Umfeld des Einzelnen und seine Entwicklung férdernd unterstitzt und
gleichzeitig Selbstbestimmung und gesellschaftliche Teilhabe ermdglicht (Adamczyk,
2016; Jacobs et al., 2017, 421f.).

Besondere Herausforderungen ergeben sich aus den Ubergéngen zwischen den ver-
schiedenen Betreuungsstrukturen aufgrund der unterschiedlich geltenden Rechtsnor-
men (SGB IX, XI und XllI). Dartiber hinaus birgt die prognostizierte Zunahme alterer
pflegebedurftiger Menschen mit Behinderungen zukunftig die Herausforderung einer
qualitativ und quantitativ bedarfs- und bedurfnisorientierten Versorgung. Ansatze sind
fur Sachsen u. a. in dem Sé&chsischen Gesamtkonzept zur Versorgung é&lterer Men-
schen mit Behinderung (Empfehlung des Landespflegeausschusses Freistaat Sach-
sen, 2011) sowie in dem weiterentwickelten MalBnahmekonzept (MANAKO) Il des
KSV Sachsen aus dem Jahr 2016 festgehalten. Sie zielen darauf ab, die Belange der
Menschen mit Behinderungen starker zu bertcksichtigen. Schwerpunkte des MA-
NAKO IlI sind beispielsweise die Ausgestaltung unterschiedlicher Formen von Ta-
gesstruktur in Verbindung mit individuellen Hilfebedarfen, die Weiterentwicklung der
Teilhabe am gesellschaftlichen — und am Arbeitsleben, aber auch die Versorgung
alterer Menschen mit Behinderung.
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Wohnen

Um den Verbleib in der Hauslichkeit und somit die Teilhabe am gewohnten sozialen
Leben so lange wie moglich zu gewahrleisten und gleichzeitig dem im Artikel 19 der
UN-BRK verankerten Recht auf freie Wahl des Aufenthalts- und Wohnortes gerecht
zu werden, missen bestimmte Anforderungskriterien an die Wohnungen erflillt sein.
Im Rahmen der Studie ,Bedarfsgerecht barrierefreier Wohnraum in Sachsen® des
Instituts fr Holztechnologie gGmbH (Trabandt & Geiller, 2017) wurden sogenannte
MUSS-Kriterien fiir Bestandswohnungen formuliert, welche fiir einen bedarfsgerecht
barrierefreien Wohnraum zu erfullen sind. Abstufungen motorischer und sensorischer
Behinderungen sind ebenfalls beriicksichtigt, um eine Uberausstattung und damit
verbundene zu hohe Kosten zu vermeiden.

Aktuell leben in Sachsen nur etwa 12 % der Menschen mit motorischen Behinde-
rungen und knapp 42 % der Menschen mit sensorischen Behinderungen in entspre-
chend bedarfsgerecht barrierefrei ausgestatteten Wohnungen. Laut Trabandt und
Geiller (2017) besteht ein Anpassungsbedarf von weiteren derartigen Wohnungen.
Der tatsachliche Bedarf muss sich jedoch ebenfalls unbedingt an den individuellen
Bedurfnissen orientieren, da subjektiv empfundene Beeintrachtigungen stark von ob-
jektiven Defiziten abweichen kdnnen. Auch dadurch kann eine Uber- bzw. Unteraus-
stattung vermieden werden (MGEPA, 2016, 442ff.; Trabandt & Geildler, 2017, 7ff.)
(siehe Kapitel 1, Leben und Wohnen).

Beratung

Eine umfassende Beratung wird fir die Menschen mit Behinderungen als wichtiges,
nachhaltig unterstitzendes Instrument erachtet, um die Selbstbestimmung bzw. indi-
viduelle Lebensplanung und -gestaltung realisieren zu kénnen. Diesen Ansatz greift
das Bundesministerium fir Arbeit und Soziales (BMAS) auf und unterstitzt ab 1. Ja-
nuar 2018 im Rahmen der neuen Foérderrichtlinie zur Durchfiihrung der ,Erganzenden
unabhangigen Teilhabeberatung“ regionale und Uberregionale Beratungsangebote
fur Menschen mit Behinderungen. Diese Art der Beratung soll eine Wegweiserfunk-
tion im gegliederten System einnehmen. Informationen sowie Orientierung zu indivi-
duellen Teilhabemdbglichkeiten und -leistungen, aber auch zum Teilhabeprozess und
Verfahrensablauf von Leistungsbeantragungen werden bereitgestellt.

Daruber hinaus wird im Erfahrungsaustausch von Menschen mit Behinderungen oder
betroffenen Angehdrigen untereinander ein geeigneter Beratungsansatz gesehen.
Auf diese Weise kdnnen eigene Erfahrungen und Kenntnisse tber das System part-
nerschaftlich und niedrigschwellig vermittelt werden (BMAS, 2017) (weitere Informa-
tionen zur Thematik Beratung siehe Kapitel 3, Pflegende Angehérige und Kapitel 8,
Beratungsstrukturen).

Qualifizierung des Personals

Voraussetzung sollte es sein, dass das Betreuungspersonal im System der Pflege im
Hinblick auf die behinderungsspezifischen Belange der betreuten Personen entspre-
chend geschult ist. Dies ist in Sachsen aktuell nicht umfassend gewahrleistet. Ziel ist
es, die pflegerische Versorgung so zu gestalten, dass auch die speziellen Anforde-
rungen, welche sich beispielsweise aus Kommunikationseinschrankungen ergeben,
berlcksichtigt werden kénnen. Dies ist in vielen Einrichtungen der Tages- und Nacht-
pflege und stationaren Pflegeeinrichtungen noch nicht der Fall (siehe auch Kapitel 4,
Beruflich Pflegende).
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2.2.3 Intensivpflegebediirftige
Begriffsklarung und Ausgangslage

Die Intensivpflegebedurftigen sind aufgrund verschiedenster Ursachen durch ihre
schweren Erkrankungen und ihren besonders schlechten Gesundheitszustand rund
um die Uhr auf eine medizinisch-pflegerische Betreuung angewiesen. Die Vitalfunk-
tionen der Betroffenen midssen ununterbrochen Uberwacht, unterstitzt oder ersetzt
werden. Je nach Bedarf unterscheiden sich die therapeutisch-technischen Unterstiit-
zungssysteme, Behandlungsformen, Art und Umfang der benétigten Hilfe sowie auch
die sozialen und lebensweltlichen Umstande sehr stark.

Die pflegerische Langzeitversorgung findet in der eigenen Hauslichkeit, in betreuten
Wohnformen durch spezialisierte Pflegedienste tiberwiegend im Rahmen der gesetz-
lichen Krankenversicherung und auch in ausgewahlten vollstationdren Pflegeeinrich-
tungen mit entsprechenden Zusatzvertragen gemafl § 37 Abs. 2 Satz 3 SGB V statt
(Jacobs et al., 2017, 63f.; Lotze, 2017). Durchgefiihrt werden kann die Pflege beat-
meter oder vergleichbar technikabhangiger Pflegebedurftiger generell durch jeden
nach § 132a Abs. 1 SGB V zugelassenen Leistungserbringer. Grolitenteils engagie-
ren sich ambulante Pflegedienste mit privater Tragerschaft in diesem Bereich. Die
Abrechnung erfolgt flr jede einzelne Patientin und jeden einzelnen Patienten Uber
individuell ausgehandelte Vertrage zwischen Leistungstradgern und -erbringern (En-
quete-Bericht des Landtages Mecklenburg-Vorpommern, 2016, S. 143; Jacobs et al.,
2017, 68ff.; Lotze, 2017).

Eine wachsende Gruppe der Intensivpflegebediirftigen ist charakterisiert durch ihr
hohes Alter, chronische Krankheit und Multimorbiditat, einen schlechten Allgemeinzu-
stand und akute Krankheitsepisoden. Eine dauerhafte Versorgung auf Intensivstati-
onen ist nicht mdglich, sodass nachgeordnet eine Versorgung in spezialisierten Pfle-
gesettings gewahrleistet werden muss.

Der hohe Grad an Abhangigkeit von Fremdhilfe sowie der standige Interventions-
bedarf erfordern eine qualifizierte Pflege und besonders umfangreiche medizinische
Versorgung. Dies beinhaltet nicht nur therapeutisch-technische Pflege, sondern auch
individuell geplante, bedarfsgerecht abgestufte, unterstiitzende oder kompensatori-
sche Hilfen bei den Aktivitaten des taglichen Lebens sowie eine hauswirtschaftliche
Versorgung. Auch Beratung, Edukation und Begleitung sind sowohl fir die meist kom-
munikativ eingeschrankten, immobilen und sozial isolierten Patientinnen und Patien-
ten als auch fir deren Angehérige von enormer Bedeutung. DarlUber hinaus bedarf
es einer koordinierten Fall- und Versorgungssteuerung, denn nur durch eine enge Ko-
operation der Pflege mit den anderen vielfaltigen Leistungserbringern im ambulanten
und stationdren Sektor kann eine abgestimmte, patientenzentrierte, qualitativ hoch-
wertige Versorgung stattfinden. Als besondere Herausforderung dieser komplexen
Versorgungleistungen sind die sozialgesetzblcher-tbergreifenden leistungsrechtli-
chen Anspriiche zu bewerten (Jacobs et al., 2017, 65ff.; Lehmann & Ewers, 2016).

Die Gruppe der Intensivpflegebedirftigen ist ein sehr kleiner und heterogener Teil
der Pflegebediirftigen, fir den jedoch u. a. aufgrund demografisch-epidemiologischer
Entwicklungen zukunftig ein deutlicher Anstieg erwartet wird. Das Robert-Koch-Insti-
tut (2015, 4191f.) spricht in einem epidemiologischen Bulletin davon, dass in Europa
auf 100 000 Einwohner 6,6 heim- oder langzeitbeatmete Personen, d.h. Menschen,
die in ihrer hauslichen Umgebung beatmet werden, kommen. Belastbare statistische
Daten fur Sachsen gibt es dazu aktuell nicht, da diese speziell versorgte Gruppe nicht
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gesondert in der Pflegestatistik aufgefiihrt ist. Aussagen zu Versorgungsbedarfen sind
daher kaum méglich. Deutliche Ausgabensteigerungen im Bereich der hauslichen
Krankenpflege lassen jedoch indirekt Schlisse auf die wachsende Bedeutung dieser
Gruppe von Pflegebedirftigen zu. Es ist davon auszugehen, dass bei unverander-
ter Ausgangslage die wissenschaftlich-technischen Entwicklungsdynamiken sowie
o6konomische Fehlanreize motivieren, gewinnbringend in diesen Markt zu investieren
(Jacobs et al., 2017, 64ff., 70). Die Ausgaben flr den Bereich der Versorgung Inten-
sivpflegebedurftiger beliefen sich in Deutschland im Jahr 2015 auf etwa 5,26 Mrd.
Euro und die Tendenz ist weiter steigend (Jacobs et al., 2017, 64ff.).

Versorgungsformen

In Sachsen gibt es derzeit funf verschiedene Versorgungsformen in der AufRerklini-
schen Intensivpflege (AIP), deren Charakteristik nachfolgend kurz dargestellt wird
(Lotze, 2017, 2ff.):

a) Autonome Versorgung in der Hauslichkeit durch Angehorige

Die Pflege erfolgt ohne zusatzliche Einbindung professioneller Fachkrafte. Die Pfle-
geperson erhalt Pflegegeld in Hohe des jeweilig festgestellten Pflegegrades geman
SGB XI.

b) Einzelversorgung durch ambulante Pflegedienste in deren Hauslichkeit

Der/die Pflegebedurftige lebt in seiner/ihrer Hauslichkeit. Angehodrige ubernehmen
die hauswirtschaftliche Versorgung und teilweise auch Pflegeleistungen. Der ambu-
lante Pflegedienst Ubernimmt nach arztlicher Anordnung die Krankenbeobachtung,
die medizinische Behandlungspflege sowie die pflegerische Versorgung. In der Regel
ist eine 24h-Versorgung durch den Pflegedienst erforderlich. Dabei soll bevorzugt der
Einsatz von Pflegefachkraften mit einer Zusatzqualifikation im Bereich der Intensiv-
pflege realisiert werden. Dies erfordert pro Pflegebediirftigen den Einsatz von etwas
Uber funf Vollzeitkraften. Die monatlichen Kosten fur ambulante Pflegesachleistungen
gemall SGB Xl tragt die Pflegekasse je nach Pflegegrad. Die Kosten fur die 24-h-
Versorgung im Rahmen der medizinischen Behandlungspflege tragt die gesetzliche
Krankenversicherung. In Sachsen bieten derzeit rund 50 Pflegedienste diese spezi-
elle Leistung an. Davon sind einige Anbieter bundesweit tatig. Uber die Anzahl der in
der Hauslichkeit versorgten Versicherten liegen derzeit keine verlasslichen Daten vor.

c¢) Gruppenversorgung durch ambulante Pflegedienste in Intensiv-Wohnge-
meinschaften (IWG)

In einer IWG leben zwischen zwei und acht Pflegebedirftige. Teilweise befinden sich
mehrere Wohngemeinschaften in einem Haus. Aktuell gehen die Ersatzkassen im
Freistaat Sachsen von 55 IWG aus. Die Versorgung der Pflegebedurftigen erfolgt
vollstandig durch ambulante Pflegedienste. Die ordnungsrechtliche Abgrenzung der
ambulanten Wohnform von Einrichtungen nach SachsBeWoG ist nicht eindeutig und
hat lange Prufzeiten der Heimaufsicht zur Folge. Darliber hinaus bestehen keine ein-
deutigen und verbindlichen Regelungen beziiglich Anzeigepflichten, fachbezogenen
Qualitatsanforderungen, wohnformbezogenen Anforderungen sowie Kontrolimdg-
lichkeiten der Qualitat, Hygiene und Ausstattung?’. Die Kostenstruktur entspricht der

27 Zugang fir Qualitétsprifungen nach § 114 SGB Xl und § 275b SGB V mdglich, ist jedoch in der Praxis nicht problemlos
umsetzbar aufgrund der benétigten Zustimmung durch die Betroffenen bzw. deren Angehdérige.
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Versorgung in der Hauslichkeit. In bestehenden IWG sind diese Kosten aufgrund
der personellen Synergien im SGB V geringer. Der Eigenanteil der Pflegebedurfti-
gen setzt sich zusammen aus Kosten fir Miete, Nebenkosten, Verpflegung und
Sonderleistungen.

d) Pflege in vollstationaren Pflegeeinrichtungen (sachsisches
Alternativmodell)

Es handelt sich entweder um solitdre Pflegeeinrichtungen oder um angegliederte
Wohn- und Pflegebereiche in vollstationaren Pflegeeinrichtungen gemaf § 72 SGB XI.
Die Platzkapazitaten liegen zwischen sieben und 24 Platzen. Diese Pflegeeinrichtun-
gen sind spezialisiert auf die Versorgung von Menschen mit einem besonders hohen
Bedarf an medizinischer Behandlungspflege. In Sachsen gibt es derzeit 13 diesbe-
zugliche Einrichtungen mit einer Gesamtkapazitat von 185 Platzen. In diesen Pfle-
geeinrichtungen erfolgt eine qualitadtsgesicherte Pflege, Betreuung und Versorgung
nach vertraglich vereinbarten Parametern. Zudem bestehen Prifmaoglichkeiten durch
alle relevanten Behorden. Das Mitbestimmungsrecht der Bewohnerinnen und Bewoh-
ner ist sichergestellit.

Die monatlichen Kosten fur die Pflegeaufwendungen tragt die Pflegekasse in Héhe
des gesetzlichen Sachleistungsbetrages, je nach Pflegegrad. Alle dariiber hinausge-
henden Pflegekosten sowie Kosten fir Unterkunft, Verpflegung, Ausbildungsvergu-
tung und Investitionskosten miissen vom Pflegebediirftigen als Eigenanteil finanziert
werden. Die Hoéhe ist je Einrichtung unterschiedlich aufgrund der in der Einzelver-
handlung geltend gemachten prospektiven Kosten. Die personellen und sachlichen
Mehraufwendungen fiir den besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungs-
pflege verguten die Krankenkassen uber einen einrichtungsindividuellen Tagessatz.

e) Pflege in Pflegeeinrichtungen fiir Menschen im Wachkoma — Phase F

Ab 2001 entstanden durch Landesférdermittel in Sachsen die ersten Pflegeeinrichtun-
gen mit dem Schwerpunkt der Aktivierung und Férderung von Ressourcen von Men-
schen im Wachkoma Phase FZ. Die Anzahl dieser Pflegeeinrichtungen ist in Sachsen
auf 14 begrenzt, mit einer Gesamtkapazitat von 199 Platzen. Sie arbeiten nach ei-
nem speziellen, im Landespflegeausschuss abgestimmten Konzept und unterliegen
hohen Qualitdtsanforderungen an das Personal und die Ausstattung sowie strengen
Vorgaben zu der zu versorgenden Patientengruppe. Sie verfiigen Gber einen hdheren
Personalschlissel im Bereich der Pflege sowie Uber Ergo- und Physiotherapeuten.
Die Finanzierung erfolgt grundsatzlich wie in den Alternativmodellen. Allerdings sind
aufgrund der personell anderen Ausstattung der Pflegesatz und damit der Eigenanteil
der Pflegebedirftigen hdher. Die damit verbundenen héheren Zuzahlungen fir Ange-
horige sind haufig ein Grund fur die Nutzung von weniger kostenintensiven Alternati-
ven, z. B. IWG.

28 Wachkoma Phase F, dies beschreibt eine Phase der Rehabilitation. Sie umfasst die aktivierende (Langzeit-)Behand-
lungspflege und beinhaltet arztliche, pflegerische und therapeutische Leistungen. Phase F1: zeitlich begrenzt, bestehen-
de Rehabilitationspotenziale werden behandelt. Phase F2: zeitlich unbegrenzt, schwere bleibende Fahigkeitsstérungen
und Mehrfachbehinderungen lassen ein geringes Rehabilitationspotential erwarten. Pflege-, Betreuungs- und Therapie-
mafinahmen zum Erhalt des gesundheitlichen Zustandes stehen im Vordergrund.

113



Bericht der Enquete-Kommission

Interessenskonflikte zwischen Leistungserbringern und Kostentragern

Bislang wurde in Sachsen die Ausweitung der Versorgung beatmungspflichtiger und
intensivpflegebedirftiger Menschen in ambulant betreuten Wohngemeinschaften ver-
mieden. Begrindet wurde dies u. a. mit dem Argument mangelnder Qualitatssiche-
rung und aus Verbraucherschutzgriinden. Zwar sind nach § 114 SGB Xl und § 275b
SGB V Qualitatsprifungen durch den MDK zuldssig, andererseits nur mit Zustimmung
der Betroffenen bzw. deren Angehdérigen durchfiihrbar. An dieser Stelle herrscht star-
ke Intransparenz, sodass eine qualitatsgesicherte Versorgung nicht garantiert werden
kann. Bei der Versorgungsform der hduslichen Intensivpflege entstehen durch die
zeitaufwendige und personalkostenintensive, meist 24-Stunden-Versorgung enorme
Kosten pro Patient flir die Krankenkassen. Darliber hinaus verzeichnen die Kranken-
kassen einen erheblichen Anstieg an Versicherten mit Intensivpflegebedarf. Somit
besteht die Notwendigkeit, alternative Versorgungsstrukturen auszubauen, die sich
an den Bedarfen orientieren.

Seitens der Kranken- und Pflegekassen wird die Versorgung in spezialisierten stati-
onaren Pflegeeinrichtungen (u. a. nach sachsischem Alternativmodell) aus qualitati-
ven und volkswirtschaftlichen Gesichtspunkten im Vergleich zu der hduslichen Inten-
sivpflege als wirtschaftlicher und effizienter bewertet. Eine konzentrierte Versorgung
durch weitere an der Versorgung beteiligte Berufsgruppen, beispielsweise Arztinnen
oder Heilmittelerbringer, ist hinreichend mdglich. Der besonders hohe Personalauf-
wand in der hauslichen Einzelversorgung wird vor dem Hintergrund ékonomischer
Aspekte, aber auch in Bezug auf den Fachkraftemangel kritisch betrachtet (AOK
Plus, 2017; Barmer Krankenkasse, 2017).

Fir die Behandlung von Intensivpatientinnen und -patienten befindet sich die statio-
nare Versorgungsstruktur in Sachsen durch ambulante Anbieter unter einem hohen
Wettbewerbsdruck. Letztere kénnen aufgrund bestehender Mechanismen besonders
hohe Stundensatze bei den Kostentragern abrechnen. Dadurch kénnen diese bei
Angehdrigen Betroffener mit vergleichsweise niedrigen Zuzahlungen oder sogar weg-
fallender Eigenbeteiligung werben. Dies fuhrt zu einem weitreichenden Wettbewerbs-
vorteil der ambulanten Anbieter im Vergleich zur Kostenbelastung in stationaren Ver-
sorgungsstrukturen (AOK Plus, 2017).

Aus Sicht der stationaren Pflegeeinrichtungen wird u. a. die hausinterne Erbringung
von Intensivpflege nicht weiterentwickelt, da aufgrund der hohen Auslastung mit re-
gular Pflegebedirftigen der Anreiz auf Spezialisierung fehlt. Auch an dieser Stelle
ist die hohe Personalintensitat des Intensivpflegebereichs vor dem Hintergrund des
Fachkraftemangels flr diese Einrichtungsform ein Hindernis.

Der Lésungsansatz in Form stationarer Intensivpflegezentren nach dem sachsischen
Alternativmodell oder in Form der bestehenden Wachkoma-Pflegeeinrichtungen ist
sinnvoll, aber nicht ausreichend (Faensen, 2016; Lotze, 2017; Tews, 2016).

Kunftige Herausforderungen

Der Bereich der Intensivpflege ist in Sachsen, wie auch in anderen Bundeslandern,
weniger an Bedarfs- und Qualitatsgesichtspunkten als an marktférmigen und oko-
nomischen Anreizsystemen orientiert. Trotz bestehender Rahmenempfehlungen
gemal § 132a Abs. 1 SGB V und des Inhaltes der Versorgungsvertrage zwischen
Krankenkassen und Pflegediensten zu Struktur- und Prozessqualitat von Pflegeein-
richtungen, besteht im Bereich der Intensivpflege derzeit eine heterogene Vertrags-,
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Leistungs- und Versorgungslandschaft. Diese ist mit einem hohen administrativen
Aufwand und einem intransparenten Wettbewerb um Qualitat und Preis verbunden.
Im schlechtesten Fall kdnnten bestehende spezialisierte stationare Einrichtungen
durch hauslich intensivpflegerische Versorgung oder ambulant betreute Intensivpfle-
ge-WGs verdrangt werden. Neben der unubersichtlichen Angebotsentwicklung sind
auch Optimierungspotenziale hinsichtlich erkannter Kooperations- und Koordinati-
onsdefizite zwischen den beteiligten Akteuren sowie Sicherheitsrisiken und Qualitats-
defizite deutlich und mussen zuklnftig angegangen werden.

Doch nicht nur strukturell sondern auch in der spezialisierten, anspruchsvollen Ver-
sorgung dieser Patientengruppe gibt es Verbesserungspotenziale. Beispielsweise
sollten patientenzentrierte Versorgungskonzepte und anforderungsgerechte Qualifi-
kationsprofile das Bild der Intensivpflege pragen. (Barmer Krankenkasse, 2017; Ja-
cobs et al., 2017, 68ff.; Neumann, 2016; Tews, 2016).

Hinsichtlich der Qualifikationsanforderungen fur die komplexe technik- und interakti-
onsintensive, meist eigenverantwortlich durch die spezialisierten Pflegefachkrafte zu
leistende Intensivkrankenpflege konnten in Sachsen mit ambulanten und stationaren
Tragern bereits Vertrage geschlossen werden. Konkrete Qualifikationsanforderungen
und Personalschlissel sind darin festgelegt. Weiterer Handlungsbedarf besteht ins-
besondere im ambulanten Bereich (Jacobs et al., 2017, 68ff.; Lotze, 2017).

Kinftiges Ziel ist es, die pflegerische Versorgung in diesem spezialisierten Bereich in
Richtung einer bedarfsgerechten, effizienten, auf Kontinuitat und Integration angeleg-
ten und im Ergebnis patientenorientierten Versorgung zu entwickeln.

2.2.4 Kultur- und diversitatssensible Pflege

Unsere Gesellschaft ist bereits heute sehr vielfaltig. Dies wird sich in der Zukunft
verstarkt auch im Bereich der Pflege wiederfinden. Auf diese Veranderungen missen
sich die Akteure der Pflege langfristig einstellen. Die entsprechende Qualifikation des
Personals spielt dabei eine entscheidende Rolle.

Kultursensible Pflege

Gestiegene Einwanderungszahlen der letzten Jahre sowie Zukunftsprognosen wei-
sen auf einen steigenden Anteil der Menschen mit Migrationshintergrund in Deutsch-
land hin. Es ist davon auszugehen, dass damit auch der Anteil der Menschen mit
Migrationshintergrund in den héheren Altersgruppen ansteigen wird. Dies hat wiede-
rum eine Auswirkung auf die Zahl der Pflegebedirftigen mit Migrationshintergrund.
Daraus ergeben sich fur weite Teile Deutschlands neue Herausforderungen fur die
pflegerische Versorgung einer zunehmend heterogenen Bevolkerungsgruppe (Alten-
berichtskommission, 2016, XllIff.; Tezcan-Glntekin, 2017, S. 2).

In Sachsen ist, im Vergleich zu anderen Bundeslandern, diese Entwicklungstendenz
aktuell noch nicht so stark ausgepragt. Der Anteil auslandischer Mitblrgerinnen und
Mitburger an der Gesamtbevdlkerung lag Ende des Jahres 2015 bei knapp 4 % und
damit deutlich unter dem Bundesdurchschnitt (10,5 %). Der Auslanderanteil ist in den
kreisfreien Stadten erwartungsgemal am hdchsten. Dennoch sind die Anteile von
5,7 % in Dresden, knapp 7 % in Chemnitz und 7,5 % in Leipzig vergleichsweise
gering. In fast allen Landkreisen liegt der Anteil sogar unter 3 %. Die meisten der
in Sachsen lebenden Menschen mit Migrationshintergrund sind syrischer Herkunft
(10,7 %), gefolgt von polnischen (7,4 %) und russischen Staatsburgern (6,0 %). Nur
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knapp 6 % der Menschen mit Migrationshintergrund waren im Alter von 60 oder mehr
Jahren, was knapp 10 000 Personen entspricht (Statistisches Landesamt des Frei-
staates Sachsen, 2016a, S. 2).

Paragraph 1 Abs. 5 SGB Xl sieht u. a. vor, dass den Bedurfnissen nach einer kultur-
sensiblen Pflege nach Moéglichkeit Rechnung getragen wird. Dies gilt besonders flir
Pflegeeinrichtungen, welche im besonderen Malle von Menschen mit Migrationshin-
tergrund in Anspruch genommen werden. Konkrete Arbeitshilfen und Standards fur
die kultursensible Gestaltung der Arbeit im Bereich der Altenhilfe und Pflege gibt es
im Freistaat Sachsen aufgrund der vorerst geringen Anzahl Pflegebedurftiger mit Mi-
grationshintergrund aktuell nicht. Die Sachsische Staatsregierung plant derzeit keine
speziellen MaRnahmen zur interkulturellen Offnung der Altenhilfe- und Pflegestruk-
turen. Auch von einer Etablierung spezieller Hilfsstrukturen in der Pflege, die aus-
schlieBlich auf Menschen mit Migrationshintergrund ausgerichtet sind, wird zunachst
abgesehen (KIAnfr, Schaper, S., Fraktion DIE LINKE, 2016, 1f.).

Obwohl diese Bevolkerungsgruppe in Sachsen nur einen kleinen Teil ausmacht, gilt
es aus Sicht der Enquete-Kommission, sich rechtzeitig mit den damit verbundenen
Herausforderungen auseinanderzusetzen und die Weichen flr eine kultursensible
Pflege zu stellen.

Barrieren der Inanspruchnahme pflegerischer Unterstiitzungsleistungen

Far viele Menschen mit Einwanderungsgeschichte gilt die Pflege innerhalb der Fami-
lie als selbstverstandlich, deshalb werden ambulante Pflege oder Kombinationsleis-
tungen aktuell noch in geringem Mal} in Anspruch genommen. Nicht nur der kulturelle
Hintergrund wirkt als Barriere. Weitere Grunde fur die schwere Erreichbarkeit der
Betroffenen fiir pflegerische Unterstiitzung kénnen z. B. sein:

« Wissens- und Informationsdefizite,

* Finanzielle Griinde,

» Sprachliche Barrieren,

» Begutachtung durch das MDK als Barriere,

* Hemmungen vor deutschen Institutionen,

» Fehlendes Verstandnis fur und Unzufriedenheit mit professioneller Pflege,
* Angst vor Ausgrenzung oder

+ Diskriminierungserfahrungen (Tezcan-Guntekin, 2017, S. 9).

Die Umsetzung darauf ausgerichteter Handlungskonzepte erfordert besonders hin-
sichtlich der Kommunikation ein bewusstes Vorgehen. Laut (Zanier, 6ff.) wird die An-
wendung der Charakteristika kultursensibler Pflege empfohlen. Dies umfasst z. B.
offene, zugewandte und wertschatzende Kommunikation mit den Betroffenen und
Angehdrigen sowie eine Bewusstwerdung der eigenen Kulturgebundenheit und fort-
wahrende Weiterentwicklung einer kultursensiblen Haltung. In den entsprechenden
Institutionen sollte ein konstruktiver Umgang mit eigenen Vorurteilen und Austausch
im Team stattfinden.

Derzeit gibt es in Deutschland nur wenige kultursensible Demenz-WGs und
Tagespflegeeinrichtungen?.

29 Ein Beispiel aus Hamburg ist der Ariana Pflegedienst, bei dem mehrere Menschen mit Migrationshintergrund kultur-
sensibel gepflegt werden (Informationen zum Konzept sind zu finden auf der Unternehmensseite: http://www.ariana-
interkulturelle-pflege.de/).
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Diversititssensible Pflege

Neben der Berlcksichtigung der Bedurfnisse von Menschen mit Migrationshinter-
grund mussen auch die differenzierten Interessen und Bedurfnisse der Gruppe der
lesbischen, schwulen, bisexuellen, transgender, transsexuellen, intersexuellen und
queeren Menschen (LSBTTIQ) in der pflegerischen Versorgung bertcksichtigt wer-
den. Ein nachster Schritt, dass auch diese Menschen mit unterschiedlichen Lebens-
entwirfen ein selbstverstandlicher Teil unseres gesellschaftlichen Zusammenlebens
sind, war die Veroffentlichung des Landesaktionsplans zur Akzeptanz der Vielfalt von
Lebensentwirfen des Sachsischen Staatsministeriums fiir Soziales und Verbraucher-
schutz®® im September 2017.

Ausgehend von dem Grundsatz: Heterogenitat herrscht nicht nur in den Minder-
heiten der Bevolkerung, sondern ebenso in der Mehrheitsbevdlkerung, verfolgen
Malnahmen der diversitatssensiblen Pflege ebenfalls eine moglichst umfangrei-
che Berlicksichtigung der individuellen Bedurfnisse der Pflegebediirftigen und de-
ren Angehdrigen (Tezcan-Guntekin, 2017, 3f.; Tezcan-Guntekin & Breckenkamp,
2017, 16ff.). Eine Unterstitzung durch professionelle Pflege wird auch fiir diese Be-
volkerungsgruppen zuklnftig zunehmend erforderlich sein. Kulturelle Unterschiede
sowie Unterschiede in der sexuellen Orientierung kdnnen dabei als Barriere flr
die Inanspruchnahme der Versorgungsangebote wirken und sollten deshalb
besondere Berlcksichtigung finden (Altenberichtskommission, 2016, XIIIff.; Tez-
can-Guntekin, 2017, 5f.; Tezcan-Guntekin & Breckenkamp, 2017).

Ein konkretes Beispiel ist die Initiative Regenbogenpflege des Frankfurter Verban-
des fur Alten- und Behindertenhilfe e. V. Diese unterstitzt eine diskriminierungs- und
ausgrenzungsfreie Unterbringung Homosexueller in Pflegeeinrichtungen (Lauscher &
Manuel, 2017). Problem derartiger Angebote ist deren teilweise nur sehr geringe Ver-
breitung bzw. Inanspruchnahme. Besonders in Iandlichen Regionen sind kaum Ange-
bote zu finden.

Die Orientierung an bestehenden Good-Practice-Beispielen fur kultur- und diversi-
tatssensible, interkulturelle pflegerische Angebote bietet eine Grundlage, um auch in
Sachsen eine Entwicklung in diesem Bereich voranzutreiben (Altenberichtskommissi-
on, 2016, XIlIff.; Tezcan-Glintekin, Breckenkamp & Razum, 2015, 27 ff.).

2.2.5 Palliativpflege

,Palliativversorgung hat zum Ziel, die bestmégliche Lebensqualitét von Patienten,
ihren Familien und Angehérigen angesichts lebensbedrohlicher, nicht heilbarer Er-
krankungen herzustellen oder aufrechtzuerhalten. Prévention und Linderung von
Leid stehen im Mittelpunkt.” (WHO, S. 11).

Die Palliativmedizin beschaftigt sich mit der o. g. Patientengruppe und versucht, ganz-
heitlich die Beeintrachtigungen von Patientinnen und Patienten auf korperlicher, psy-
chischer und sozialer Ebene zu bertcksichtigen. Zentrale Schwerpunkte sind z. B.
Malnahmen zur Symptombehandlung wie Schmerzen, Unruhe oder Atemnot, aber
auch die psychosoziale Begleitung des Sterbenden

30 Link: https://www.vielfalt.sachsen.de/download/2017-09-19_SMGI-LAP_BROSCHUERE_web.pdf, letzter Zugriff: 25.10.2017.
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Das Hauptziel der Palliativversorgung ist der Erhalt, die Férderung bzw. — soweit
mdglich — die Verbesserung der Lebensqualitat flr Patientinnen und Patienten und
ihr soziales Umfeld (auch Uber die Sterbephase hinaus) (Karmann et al., 2013, S. 17).
Die Versorgung erfolgt rund um die Uhr und verbindet medizinische und pflegerische
Aspekte, um den Sterbeprozess Uber die letzten Lebenstage oder -wochen wirdevoll
und bedlrfnisgerecht zu begleiten (Enquete-Bericht des Landtages Mecklenburg-
Vorpommern, 2016, 122f.).

Einhergehend mit der Palliativversorgung wird auch die Hospizarbeit genannt. Bei
dieser steht der schwerstkranke und sterbende Mensch mit seinen Winschen und
Bedirfnissen sowie seine Angehorigen und Nahestehenden im Mittelpunkt (DGP
e.V, 2017a).

Das im Jahr 2015 in Kraft getretene Hospiz- und Palliativgesetz ist die jlingste Geset-
zesinitiative auf diesem Gebiet und hat zum Ziel, eine flachendeckende Versorgung
voranzubringen und spezialisierte Versorgungsangebote auszubauen. Danach ist die
Sterbebegleitung nunmehr ausdricklicher Bestandteil des Versorgungsauftrags der
sozialen Pflegeversicherung geworden; dies wird auch in den gesetzlichen Vorgaben
zu den fur die Pflegeeinrichtungen geltenden Rahmenvertragen nach SGB V auf Lan-
desebene betont.

Seit dem 1. Juli 2016 sollen Pflegeeinrichtungen zusatzlich zu den Bemuhungen,
Kooperationsvereinbarungen z. B. mit Hausarztinnen/-arzten, Zahnarztinnen/-arzten
oder Apotheken zu treffen, auch auf die Zusammenarbeit mit einem Hospiz- und Pal-
liativnetz hinwirken. Die Anbieter sind verpflichtet, diese Informationen an gut sicht-
barer Stelle in der Pflegeeinrichtung auszuhangen. Darlber hinaus wurde die gesetz-
liche Grundlage daflr geschaffen, dass Pflegeeinrichtungen fur ihre Bewohnerinnen
und Bewohner eine Versorgungsplanung zur medizinischen, pflegerischen, psycho-
sozialen und seelsorgerischen Betreuung in der letzten Lebensphase organisieren
und anbieten kénnen (BMG, 2017).

Aktuell besteht aufgrund der vielfaltigen, parallel bestehenden Angebote die Heraus-
forderung, palliative Versorgungsansatze im Krankheitsverlauf frihzeitig in die spezi-
alisierte sowie die Grundversorgung zu integrieren. Bezliglich der Versorgung alterer
pflegebedurftiger Menschen bedeutet dies vor allem die Integration in den Fachbe-
reich Geriatrie sowie in Langzeitpflegeeinrichtungen oder in Versorgungskonzepte
von Menschen mit Demenz (Jacobs et al., 2017, 167f.).

Bestehende Angebote palliativer Versorgung werden je nach Komplexitat der Prob-
lemlagen der Betroffenen und deren Angehorigen sowie deren Bediirfnissen in ver-
schiedenen Einrichtungen angeboten (Jacobs et al., 2017, 169f.):

» Palliativstationen

» Stationaren Hospizen

» Palliativdiensten im Krankenhaus

+ Teams fur Spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV)
*  Ambulanten Hospizdiensten

» Tageshospizen

» Tageskliniken mit teilstationarer palliativer Therapie
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Um den Angehérigen und Betroffenen eine angemessene Information zu erméglichen
und einen Uberblick tiber die komplexe Angebotsstruktur zu geben, gibt es beispiels-
weise den ,Wegweiser Hospiz- und Palliativversorgung Deutschland™'. Diese Daten-
bank macht Informationen bundesweit zuganglich und ermdéglicht es Anbietern, sich
Zu registrieren.

Um wohnortnahe Angebote zu finden, sind beispielsweise der AOK Palliativwegwei-
ser®2, das PflegeNetz Sachsen®® oder der Hospiz- und Palliativfiihrer fir das Land
Sachsen®* zu nennen, welche als Informationsplattformen regionale Suchfunktionen
sowie grundlegende Informationen Uber unterschiedliche Leistungen und Angebote
zur Verfligung stellen. In Sachsen ist auch der Landesverband fir Hospizarbeit und
Palliativmedizin Sachsen e.V. (LVHP e.V.) wichtiger Akteur (Schneider-Schonherr,
2017).%8

Bedlrfnisse der Palliativpatientinnen und -patienten und deren Angehorige im
Spannungsfeld der Realitét

Eine im Rahmen des DAK Pflegereports 2016 durchgefiihrte Studie liefert Ergebnisse
u. a. zu Vorstellungen in der Bevélkerung Uber ein gutes Sterben sowie Praferenzen
und personliche Erfahrungen zum Thema Begleitung sterbender An- und Zugehoériger
(Klie, 2016, 2f.).

60 % der Befragten bevorzugen das eigene Zuhause als angenehmsten Ort zum
Sterben. 16 % favorisieren das Hospiz und lediglich 4 % respektive 2 % Institutionen
wie Krankenhaus oder Pflegeeinrichtung. 19 % sind unentschlossen gegenuber die-
ser Thematik. Pflegende Angehdrige praferieren das Sterben zu Hause noch starker
(76 %). In der Realitat zeigt sich ein anderes Bild. Drei Viertel aller Menschen sterben
in Deutschland in stationaren Einrichtungen — 46 % davon im Krankenhaus oder in
einer Pflegeeinrichtung (Deutscher Bundestag, 2015, S. 5). Obwohl tber 70 % der
Pflegeversicherten in der eigenen Hauslichkeit gepflegt werden, stirbt nur etwa jeder
Flnfte in der eigenen Wohnung (Brysch, 2017; Klie, 2016, 6ff.). In Sachsen wurden
im Jahr 2014 rund 52 900 Sterbefélle registriert; zwei Drittel der Menschen verstarben
dabei in Institutionen und ca. ein Drittel in der Hauslichkeit (vdek e. V., 2015).

Im Rahmen der palliativen Versorgung kommt dem sterbebegleitenden Umfeld eine
besondere Bedeutung zu. Ein groRer Anteil der Palliativpatientinnen und -patien-
ten wird zu Hause gepflegt, da dies den Bedurfnissen der Sterbenden am nachsten
kommt und es als besonders wurdevoll gilt (Enquete-Bericht des Landtages Mecklen-
burg-Vorpommern, 2016, 122f.; Klie, 2016, 6ff.).

Angehdrige, Bekannte wie aber auch das ehrenamtliche Engagement in Form der
Entlastung bei Uberlastung stellen eine wichtige Ressource in der Versorgung der
Patientinnen und Patienten dar und erlauben eine entsprechende Patientenzentrie-
rung und Familienorientierung.

31 Link: http://www.wegweiser-hospiz-palliativmedizin.de/

32 Link: https://plus.aok.de/medizin-versorgung/aok-palliativwegweiser/

33 Link: https://www.pflegenetz.sachsen.de/

34 Link: http://www.hospiz-palliativ-sachsen.de/neu/wp-content/uploads/Hospizfuehrer-Stand-2013.pdf
35 Link: http://hospiz-palliativ-sachsen.de/
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Den Hausarztpraxen sowie den ambulanten Pflegediensten kommt ebenfalls eine
grolte Bedeutung zu — sei es bzgl. der Anleitung in der Symptomerfassung und
Grundpflege, bzgl. der Aufgabe der Informationsvermittlung oder bzgl. der Anregung/
Verordnung palliativer Versorgung (Jacobs et al., 2017, 174f.; Schneider-Schénherr,
2017).

Ambulante Pflegedienste erhalten jedoch keine zusatzliche Vergltung, um den be-
sonderen Bedurfnissen Sterbender gerecht zu werden, obwohl dies mit einem deut-
lich héheren pflegerischen und zeitlichen Aufwand verbunden ist, insbesondere fir
die psychosoziale Begleitung des Sterbenden und der Angehdrigen. Dabei ist die Be-
gleitung sterbender ausdriicklicher Bestandteil des Versorgungsauftrags der Pflege-
versicherung. Um den besonderen Bedurfnissen Sterbender gerecht zu werden und
den erhdhten pflegerischen Aufwand bewaltigen zu kénnen, braucht es auch in dieser
letzten Phase der Pflege mehr Zeit. Auch die psychosoziale Betreuung Sterbender
und ihrer Angehorigen erfordert Zeit. Diese muss sichergestellt und entsprechend
vergutet werden.

Bereits vor der Versorgung von Palliativpatientinnen und -patienten kommt dem Um-
feld eine wichtige Rolle zu. So bestehen durch die Instrumente der Patientenverfligung
und Vorsorgevollmacht Moglichkeiten, Entscheidungen tUber das eigene Lebensende
selbst aktiv zu treffen. Dies lasst jedoch aulder Acht, dass sich viele Menschen durch
die Moglichkeit, Festlegungen bezuglich ihres eigenen Ablebens zu treffen, Uberfor-
dert fihlen. Die Angehorigen bzw. weitere Helferinnen und Helfer, wie Freundinnen
und Freunde sowie Nachbarinnen und Nachbarn, Professionelle und Ehrenamtliche,
kénnen fir den in dieser Lebensphase besonders vulnerablen Menschen eine beiste-
hende, wirdesichernde Begleitung sein (Klie, 2016, 4f.).

Ethische Fragen sind dabei von besonderer Bedeutung. Bei der Mehrheit der Men-
schen, die bereits Pflegeerfahrungen gesammelt haben (66 %), ist die Bereitschaft
vorhanden, die Betroffenen bis zum Tod zu pflegen. Diese ist jedoch eng geknupft an
das Vorhandensein einer unterstiitzenden Infrastruktur und passenden Rahmenbe-
dingungen. Die Studienergebnisse des DAK Pflegereports weisen darauf hin, dass
aus Sicht der Befragten die Unterstlitzung arztlicherseits weitgehend erflllt ist, fach-
pflegerisch allerdings noch erheblicher Verbesserungsbedarf besteht (Klie, 2016,
6ff.).

Die Erfahrungen, welche die An- und Zugehdrigen machen, wahrend sie einen Ster-
benden begleiten, rufen enorme individuelle Belastungen hervor und sind insbeson-
dere im hoheren Erwachsenenalter oft ein pragendes Erlebnis in der eigenen Le-
bensphase. Hier wird zum Teil ,Ubermenschliches” geleistet. Als problematisch wird
die Unterstltzung in Stress- und Uberlastungssituationen bewertet. Hier fiihlen sich
pflegende Angehorige haufig allein gelassen und der Zugang zu bestehenden Hilfen
und Beratung fehlt (Klie, 2016, 11ff.). Gerade in der Zeit nach dem Tod und der lang-
jahrigen Pflege eines nahe stehenden Menschen bendétigen Angehérige Ansprache
und auch Nachfrage, wie es ihnen geht; wie sie zurechtkommen (auch finanziell);
ob bzw. welche Unterstitzung da ist, wenn ein ,Zusammenbruch® kommt usw. Da-
her ist wichtig und nachvollziehbar, dass Angebote wie ambulante Psychologinnen
und Psychologen, Kliniken oder sonstige Ansprechpartner und Ansprechpartnerinnen
zunachst zur Verfugung stehen, denn das soziale Umfeld ist meist in gro3en Teilen
weggebrochen.
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Versorgungsstrukturen und Qualitat in der Palliativpflege

Grundaussagen zur Entstehungsgeschichte der Palliativ- und Hospizversorgung wie
auch zur Versorgungsstruktur im Freistaat Sachsen finden sich bspw. in der Studie
zu Standorten und demographischen Rahmenbedingungen von Hospizangeboten in
Sachsen (Hospizstudie) aus den Jahren 2013 und 2018 (Karmann et al., 2013; SMS,
2018).

Der Freistaat Sachsen verfligt Uber eine insgesamt gute Struktur der Hospiz- und
Palliativversorgung und weist aktuell bspw. 16 Angebote der spezialisierten ambu-
lanten Palliativversorgung, 54 Angebote ambulanter Hospizdienste und elf stationare
Hospize auf. (Hospizstudie, Stand 2017) Dennoch ist bei Weitem noch keine flachen-
deckende Versorgungssituation gewahrleistet. Im Rahmen einer Anhérung zum Kom-
plex Palliativ- und Hospizversorgung im Freistaat Sachsen wurden insbesondere die
Themen Zeit sowie medizinische und pflegerische Kompetenz von Symptomkontrolle
am Lebensende benannt.

Hinzu kommen Aspekte wie die Frage der Sicherstellung der Versorgung vor dem
Hintergrund vermehrter Einzelhaushalte wie aber auch Entfernungen im landlichen
Raum (ASVGI, 2015). Im ambulanten Versorgungsbereich der Pflege werden zukunf-
tig flexible Modelle sowie ausreichend qualifizierte Personalkapazitaten und deren Fi-
nanzierung erforderlich. Aktuell erschweren u. a. die Organisationsplanung, die enge
Taktung von Touren und der Personalmangel eine bessere Bericksichtigung der Be-
durfnisse der Betroffenen.

Auch die Unterstiitzung bei der Verknipfung bestehender Angebote ist nicht selbstver-
standlich, obwohl Rechtsanspriche auf Koordinationsleistungen bestehen (Brysch,
2017; Klie, 2016, 11ff.; Schneider-Schoénherr, 2017).

Sowohl die allgemeine Palliativpflege in den stationaren Pflegeeinrichtungen und
ambulanten Pflegediensten als auch die Pflegeberatungsinfrastrukturen, besonders
hinsichtlich zugehender Beratungsangebote, weisen Verbesserungspotenziale auf.

Viele Bewohnerinnen und Bewohner in Pflegeeinrichtungen sind kurz vor ihrem Le-
bensende auf eine Palliativversorgung angewiesen. Dieser wachsenden Nachfra-
ge kénnen Einrichtungen haufig aufgrund zu geringer (Personal-)Kapazitaten und
fehlender angepasster Versorgungskonzepte nicht gerecht werden. Hinzu kommen
Probleme wie eine nicht ausreichende Qualifizierung des gesamten medizinischen
Personals bezuglich des Sterbeprozesses. Aktuell wird ein Grofteil der geleisteten
Palliativ- und Hospizarbeit im stationéren und ambulanten Bereich von Ehrenamtli-
chen und durch das ehrenamtliche Engagement der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
getragen. So fuhrten 2013 bspw. 1 228 Ehrenamtliche uber 2 590 Sterbebegleitungen
durch. Zukinftig sind aufgrund des wachsenden Bedarfs und der gleichzeitig abneh-
menden Bereitschaft der Gesellschaft fur ehrenamtliches Engagement Versorgungs-
licken zu befirchten. Eine alleinige Absicherung tUber das Ehrenamt ist zukiinftig
nicht moéglich, sodass diesem Defizit friihzeitig entgegenzusteuern ist (Enquete-Be-
richt des Landtages Mecklenburg-Vorpommern, 2016, 122f.; Schneider-Schénherr,
2017).

Bezuglich einer qualitativ hochwertigen Versorgung wurden fir zentrale Aspekte der
Palliativpflege Expertenstandards des Deutschen Netzwerks fir Qualitatsentwicklung
in der Pflege krankheitstubergreifend durch die Deutsche Gesellschaft fur Palliativme-
dizin (DGP e. V.) aufgearbeitet. Konsensbasierte S1-Leitlinien fur die Palliativpflege,
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z. B. zu Atemnot in der letzten Lebensphase, Lymphddem, Juckreiz, exulzerieren-
de Wunden, sind das Ergebnis (DGP e.V., 2017b). Diesen Fortschritten beziglich
der Versorgungsqualitat steht jedoch die haufig zurtickhaltende Umsetzung und Ver-
ordnungspraxis der Behandler entgegen. Diese und weitere Barrieren bremsen die
schnelle Integration der Palliativ Care in den Versorgungsverlauf (Jacobs et al., 2017,
167f.). Die Anstrengungen seitens der Gesetzgeber bezulglich entsprechender Rah-
menbedingungen sollten deshalb weiter vorangetrieben werden (Klie, 2016, 2f.).

Good Practice Beispiel Botzingen Baden-Wiirttemberg

Das Good Practice Beispiel aus Botzingen®, welches durch die kirchliche Sozialstati-
on Nordlicher Breisgau e. V. organisiert wird, ermdglicht es, durch eine entsprechen-
de Organisationskultur, Qualifikation, konsequente Netzwerkpflege sowie durch die
Inanspruchnahme der unterschiedlichen Pflege- und Krankenversicherungsleistun-
gen eine kontinuierliche, stabilisierende und die pflegenden Angehdrigen entlastende
Versorgungssituation zu schaffen (Klie, 2016, 13f.; Szymczak, 2017). Das Botzinger
Beispiel zeigt, wie unterstiitzend und vorteilhaft eine drtliche Sorgestruktur und -kultur
fur die Betroffenen und deren An- und Zugehdrige sein kann. Aus diesem Beispiel
wird Folgendes deutlich: Wenn das Sterben zu Hause weiterhin eine Bedeutung in
der Palliativversorgung einnehmen soll, so wie es auch die Mehrheit fordert, und da-
riber hinaus der Wunsch der Beteiligten, ihre An- und Zugehérigen bis zum Tod zu
begleiten, berticksichtigt werden soll, wird die Investition in die allgemeine ambulan-
te palliative Pflege unumganglich sein. Gleichzeitig konnten dadurch unnétige Kran-
kenhauseinweisungen und Pflegeheimiberleitungen vermieden werden (Klie, 2016,
131.).

Zusammenfassend fordern Befurworterinnen und Beflrworter eine umfassende Inte-
gration der Palliativpflege in die Versorgungspraxis, doch dies bedeutet vielschichtige
Anderungen. Um beispielsweise das haufig erwlinschte Sterben Zuhause zu ermdg-
lichen, sind eine gute medizinisch-pflegerische Begleitung und die Unterstitzung der
An- und Zugehdrigen sowie der Ehrenamtlichen zentrale Aspekte. Nicht zuletzt sind
aufeinander abgestimmte, regional vernetzte, zugehende Beratungsstrukturen not-
wendig, um den Hilfeleistenden in den haufig anspruchsvollen Situationen der letzten
Monate des Lebens entlastende und fachlich kompetente Unterstitzung anzubieten.
Nur so kann zukunftig die Bereitschaft steigen, sich aktiv an Aufgaben der Begleitung
Sterbender zu beteiligen (Klie, 2016, 15f.).

Die Palliativversorgung wird als wichtiges Element in der Gesundheitsversorgung be-
trachtet. Um eine valide Grundlage fur strukturierte, bedarfsgerechte Angebotsstruk-
turen zu schaffen und eine Uber- bzw. Unterversorgung zu vermeiden, miissen unter
Berucksichtigung der Umsetzung des HPG Daten zur Inanspruchnahme statistisch
erfasst werden. Die bis dato bestehende Forschungsliicke sollte geschlossen werden,
um zukuinftig evidenzbasierte Rlckschlisse tber die Qualitat der Palliativversorgung
zu ermdglichen. Daruber hinaus gilt es, weitere Erkenntnisse bezuglich der wech-
selseitigen Abhangigkeit von stationarer spezialisierter Versorgung und dem Zugang
und der Qualitat der ambulanten spezialisierten Palliativ- und der Grundversorgung
zu gewinnen. Langfristig kbnnen so Barrieren abgebaut werden und eine kontinuier-
liche fachpflegerische Begleitung im Sterbeprozess erreicht werden (Brysch, 2017;
Jacobs et al., 2017, 179f.; Schneider-Schonherr, 2017).

36 Nahere Informationen unter dem Link: http://www.sozialstation-boetzingen.de/start.html, letzter Zugriff: 27.07.2017.
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2.3 Ausgewabhlte Probleme in der pflegerischen Versorgung
2.3.1 Gesundheitsversorgung von Pflegebedurftigen

Die steigende Zahl alterer Menschen ist u. a. mit einer Zunahme von komplexen ge-
sundheitlichen Problemlagen wie chronischen Krankheiten, Mehrfacherkrankungen
und Pflegebedirftigkeit verbunden (Hamel, 2017). Damit gehen meist Einschrankun-
gen kognitiver Fahigkeiten, Sturzgefahr, Immobilitat, Hilfebedurftigkeit oder soziale
Vereinsamung einher und die Haufigkeit der Arztkonsultationen, der Krankenhausauf-
enthalte sowie Verweildauern nimmt zu. Bezuglich der Behandlung alterer Menschen
sind demnach nicht nur medizinische Bedarfe, sondern auch andere Problemfelder
einzubeziehen. Die komplexe Behandlung erfordert im Idealfall eine multiprofessio-
nelle Zusammenarbeit der Bereiche, wie Medizin, Pflege, Beratung, Physiotherapie
und Apotheken — ahnlich einer integrierten Versorgung (Enquete-Bericht des Landta-
ges Mecklenburg-Vorpommern, 2016, 121ff.).

Aktuell ist dieser Ansatz noch eine Musterlésung. Analysen zur arztlichen Versor-
gung von Pflegebedurftigen in der stationaren und ambulanten Pflege deuten sowohl
hinsichtlich der allgemeinarztlichen als auch der facharztlichen und zahnarztlichen
Versorgung auf Lucken hin. Besonders unter Betrachtung der unterschiedlichen Ver-
sorgungsdichte in stadtischen und landlichen Gebieten sind die Herausforderungen
fur die arztliche Versorgung bekannt. Neben strukturellen Grinden kénnen auch kog-
nitive Einschrankungen oder eine bestehende Immobilitat der Pflegebedirftigen den
Besuch ambulanter Arztpraxen erschweren (Jacobs et al., 2017, XVIIf.) Gesetzliche
Nachbesserungen der Vergangenheit, wie das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
(GKV-VSG) und Pflegeneuausrichtungsgesetz (PNG), konnten teilweise facharztli-
che Behandlungsquoten steigern. Laut der Kassenarztlichen Vereinigung gibt es mit
Stand 30. Juni 2018 im Zustandigkeitsbereich der KV Sachsen 234 Kooperationen
nach § 119b SGB V zwischen Pflegeeinrichtungen und Vertragsarzten (KV Sachsen,
2017; Rothgang et al., 2016, 184ff.). Mobile Versorgungskonzepte sind aktuell auf-
grund der geltenden arztlichen Musterberufsordnung nicht vorgesehen. Vertragsarz-
tinnen und -arzte haben lediglich die Moglichkeit, an bis zu zwei weiteren Tatigkeits-
orten arztliche Leistungen zu erbringen (KV Sachsen, 2017).

Als haufige Probleme bei geriatrischen Patientinnen und Patienten werden vermehrte
Krankenhausaufenthalte und Polypharmazie genannt. Infolge der zu behandelnden
Mehrfacherkrankungen treten durch den verschriebenen ,Medikamentencocktail®
unerwunschte Arzneimittelwirkungen auf. Die Medikation der Einzelerkrankungen ist
meist nur unzureichend auf die komplexe Gesamtsituation abgestimmt. Abhilfe sollte
urspringlich die elektronische Gesundheitskarte schaffen, doch der Aufbau der damit
verbundenen Telematik-Infrastruktur dauert mittlerweile bereits mehr als zehn Jahre.
Nun wird nach Alternativen zu der elektronischen Gesundheitskarte gesucht (Arz-
teblatt, 2018). Studienergebnisse zeigen, dass mindestens jede/-r Finfte stationar
Versorgte unter den Folgen inadaquater Medikamentengabe leidet. Teilweise werden
auch falsche Medikamente oder falsche Dosierungen verabreicht (Halek, 2017, S. 7;
Jacobs et al., 2015, S. 194). Die Arzneimittelinitiative Sachsen-Thuringen (,ARMIN®)
befasst sich seit 2014 intensiv u. a. auch mit dieser Thematik.

Auch bei der psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung von Pflegebe-
dirftigen findet entgegen entsprechend formulierten Leitlinien nicht immer eine ad-
aquate Versorgung statt. Zum Teil erfolgt die Gabe verschiedener Psychopharmaka,
welche fir altere Menschen mit erhéhtem Morbiditats- und Mortalitatsrisiko potenziell
ungeeignet sind. Unerwunschte Arzneimittelwirkungen, wie Bewegungsstérungen,
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Blutdruckabfall, Midigkeit oder Schwindel, gehéren somit leider zum Alltag in statio-
naren Pflegeeinrichtungen und haben negative Auswirkungen auf die Lebensqualitat
der Pflegebedurftigen (Jacobs et al., 2015, S. 194).

Im Zusammenhang mit der Diskrepanz zwischen den Anwendungsempfehlungen
und der tatsachlichen Verordnungspraxis kommt nicht nur den Pflegenden der ver-
schiedenen Versorgungsformen, sondern insbesondere auch den Apothekerinnen
und Apothekern eine besondere Rolle zu. Diese haben einen Beratungsauftrag und
mussen den verantwortungsvollen Umgang mit Medikamenten unterstlitzen (Tezcan-
Gulntekin, 2016, 31ff.). Auch in der stationaren Versorgung sollten die Medikation und
Nebenwirkungen mit den Betroffenen sowie deren Angehérigen, Pflegepersonen und
Arztinnen/Arzten besprochen werden. Besonders problematisch erweist sich auch
die sektoreniibergreifende Uberleitung, welche aufgrund von Informationsdefiziten,
Kommunikationsbarrieren und Fehlorganisation zu Medikationsfehlern fihrt (Tezcan-
Guntekin, 2016, 36f.).

Im Zusammenhang mit einer regelmaligen Medikamenteneinnahme ist es ebenso
notwendig, sich mit der Thematik Abhangigkeit auseinanderzusetzen. Pflegebedurfti-
ge bzw. altere Menschen nehmen haufig Gber einen langen Zeitraum die verordneten
Medikamente (z. B. Beruhigungsmittel oder starke Schmerzmittel) ein, sodass sich
in vielen Fallen eine gewisse Abhangigkeit entwickeln kann. Untersuchungen dazu
zeigen, dass sowohl Krankenhaus- als auch Hausarztinnen und -arzte immer wieder
selbst bei offensichtlicher Abhangigkeit die Medikation weiter verschreiben (Tezcan-
Glntekin, 2016, 29).

Bezlglich der Gesundheitsversorgung Pflegebediirftiger besteht vor allem in landli-
chen Raumen die Problematik der rdumlichen Erreichbarkeit medizinischer und pfle-
gerischer Versorgungsangebote. Sobald die alteren Menschen selbst nicht auf ein
eigenes Kraftfahrzeug zuriickgreifen kdnnen, besteht eine starke Abhangigkeit von
dem Offentlichen Personennahverkehr (OPNV) bzw. den vor Ort Engagierten und
Angehdrigen. Vor dem Hintergrund der Wirtschaftlichkeit und der Qualitatsstandards
missen besonders fur diese peripheren Rdume Lésungen gefunden werden (siehe
Kapitel 2.3.3).

2.3.2 Gewaltin der Pflege
Gewalt gegen und durch Pflegebediirftige

Die WHO definiert Gewalt gegen altere Menschen als ,eine einmalige oder wieder-
holte Handlung oder das Unterlassen einer angemessenen Reaktion im Rahmen ei-
ner Vertrauensbeziehung, wodurch einer &lteren Person Schaden oder Leid zugefiigt
wird.” Die Art und Weise der Gewaltaustbung ist hinsichtlich der unterschiedlichen
Settings, Taterinnen und Tater, Formen und Kontexte sehr komplex. Die nachfol-
gende Abbildung 4 gibt einen Uberblick lber konkrete Formen der Gewalt gegen
Pflegebedirftige:

124



Pflegebediirftige, Familie, Ehrenamt

Gewalt in der Pflege
Setting Hausliches Umfeld Stationare Pflege
.. o N Andere
Tater Angehdrige Pflegekrafte Pflegebediirftige
Psychische | Korperliche | Sexualisier- Vernach- Freiheits-
Formen .
Gewalt Gewalt te Gewalt lassigung entzug
Situativ, _Situations- Situativ, _Situations-
Kontext . . . Ubergreifend, . . Ubergreifend,
nicht intendiert s . intendiert . .
nicht intendiert intendiert

Abbildung 4: Uberblick: Formen der Gewalt gegen Pflegebediirftige (Blittner & Grewe, 2017, S. 196).

Gewalt gegenlber Pflegebedirftigen kann mit oder ohne Absicht, situativ oder si-
tuationsibergreifend erfolgen (Gdérgen et al., 2009). Sie kann nicht nur von formell
oder informell Pflegenden, sondern auch von anderen Pflegebediirftigen ausgehen.
Derartige Gewalt ist nicht nur ein Verstol3 gegen Menschenrechte, sondern kann sich,
teils auch schwerwiegend, auf die psychische und physische Gesundheit der Pfle-
gebedurftigen auswirken und in der Folge in einer reduzierten Lebenserwartung und
verminderten gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt minden (Amrhein et al., 2015,
139ff.; Blattner & Grewe, 2017, 195ff.).

In der Vergangenheit wurden vereinzelt Studien zu dieser Thematik durchgefihrt —
z. B. durch das Zentrum fir Qualitat in der Pflege (ZQP) (Gérgen et al., 2009; Jung,
2015; ZQP, 2017b). Jedoch lasst sich u. a. aufgrund systematischer Fehlerquellen
und einer hohen Dunkelziffer kein vollstandiges realistisches Abbild daraus ableiten.
Einschrankend erweist sich die teils verminderte Befragungsfahigkeit der Pflegebe-
dirftigen aufgrund kognitiver Beeintrachtigungen oder ihrer Multimorbiditat. Dartber
hinaus verhindern Angste und Scham, tber die Gewalterfahrungen zu sprechen. Bis-
herige Ergebnisse deuten jedoch darauf hin, dass Gewalt im Pflegebereich ein ernst
zu nehmendes Problem ist. Die bisherigen Befragungsergebnisse identifizieren psy-
chische Misshandlungen, verbale Aggressionen und ebenso pflegerische Vernach-
lassigung als haufigste Formen der Gewalt, gefolgt von kérperlicher Gewalt, die sich
Uberwiegend durch grobes Anfassen oder Einschrankungen der Bewegungsfreiheit
und seltener durch Schlagen duRert. Uber sexuelle Beldstigung wird nicht berichtet.
Es kann jedoch davon ausgegangen werden, dass diese vorkommt (Blattner & Gre-
we, 2017, 1951f.; Gdrgen et al., 2009).

Die Uberforderung der Pflegenden wird als haufigste gewaltbegiinstigende Ursache
erkannt. Kérperliche und psychische Belastungen der pflegenden Angehdrigen oder
professionell Pflegenden kénnen nicht immer adaquat bewaltigt werden. Gewalt wirkt
in diesem Zusammenhang als Ventil dieser erlebten Uberlastung. Aulerdem tritt
ausgelbte korperliche Gewalt der Pflegekrafte haufig als Reaktion auf aggressives
Verhalten der Pflegebedurftigen auf. Ebenso kénnen stresserzeugende Arbeitsbedin-
gungen in der Versorgung gewaltférdernd wirken (z. B. Personalmangel, inadaquate
Ausbildung, Arbeitsklima, Zeitdruck). Im Bereich der familiaren Pflege wirken weite-
re Faktoren, wie problematische Beziehungen zwischen Pflegenden und Pflegebe-
durftigen, eine prekare finanzielle Lage, mangelnde Qualifikation fur die pflegerische
Tatigkeit oder Substanzmittelmissbrauch der Pflegenden, als Risikofaktoren fir ge-
waltbeguinstigendes Verhalten (Amrhein et al., 2015, 1391f.; Blattner & Grewe, 2017,
S. 197).
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Gewalt kann jedoch auch von Seiten der Pflegebedurftigen gegentuber Pflegekraf-
ten oder (pflegenden) Angehorigen erfolgen. Taterinnen und Tater kdnnen zugleich
Opfer sein oder Opfer kdnnen zu Taterinnen und Tatern werden. Dies auldert sich
Uberwiegend in Form von verbaler und korperlicher Gewalt, aber auch in sexueller
Belastigung. Auch fiir diese Form der Gewalt ist eine hohe Dunkelziffer anzunehmen.
Gewalttatiges oder herausforderndes Verhalten der Pflegebediirftigen ist als bedeu-
tender Risikofaktor flr einsetzende Gewalt der Pflegekrafte einzuschatzen und wird
gleichermalen als starke Arbeitsbelastung empfunden.

Als Hauptursache fir aggressives Verhalten von Pflegebedirftigen werden Begleit-
symptome der bestehenden Erkrankung (z. B. Demenz) genannt. Auch pflegerische
Aktivitadten kénnen teilweise bedrohlich wahrgenommen oder als Ubergriff empfun-
den werden. So kann ein Geflhl des Sich-Wehren-Missens entstehen, weil die
Interaktion aufgrund der kognitiven Veranderungen von dem Demenzerkrankten
situationsbedingt nicht mehr eingeordnet werden kann (Blattner & Grewe, 2017,
197 ff.; Gorgen et al., 2009).

Eine Studie des ZQP (2018) aus dem Jahr 2018 zeigt, dass etwa jeder zweite haus-
lich Pflegende Gewalt durch den pflegebediirftigen Menschen erlebt hat. 40 % geben
an, selbst schon gewaltsam gegenuber dem Pflegebedurftigen gehandelt zu haben.
Vor diesem Hintergrund werden gezielte Unterstlitzungsangebote sowie Aufklarung
Uber Gewaltpravention dringend erforderlich.

Umgang mit Gewalt und Praventionsansatze

In erster Linie Uberprifen der MDK und die Heimaufsicht (KSV) die Qualitat der Pflege
und gehen dabei Verdachtsfallen mit Gewaltansatz nach. Mithilfe dieses Vorgehens
werden jedoch nur schwere Falle von Gewalt aufgedeckt. Sowohl in der ambulanten
als auch in der stationaren Pflege sollten Standards zum Umgang mit gewaltbehaf-
teten Situationen gelten. Einzelne Einrichtungen sind in dieser Hinsicht bereits gut
aufgestellt. Fur vereinzelte Bundeslander bestehen sogar konkrete Verpflichtungen
der Einrichtungen, Konzepte fur gewaltfreie Pflege vorzulegen (z. B. § 8 des Hessi-
schen Gesetzes Uber Betreuungs- und Pflegeleistungen; HGBP). Eine konsequente
Umsetzung ist jedoch in den wenigsten Fallen nachgewiesen. Am starksten sind aktu-
ell stundenweise Schulungsprogramme z. B. der Berufsgenossenschaft fur Gesund-
heitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) nachgefragt. Deren nachhaltige Wirkung ist
jedoch aufgrund des geringen Umfangs und der fehlenden Regelmaligkeit in frage
zu stellen (Blattner & Grewe, 2017, 200f.).

Sowohl aus ethischer als auch aus rechtlicher Sicht haben professionelle Pflege-
krafte die Aufgabe, ihre Arbeit zum Wohl der Pflegebedtirftigen auszufiihren, sie vor
Schaden zu schutzen und nétigenfalls fir ihre Bedurfnisse, Interessen und Rechte
einzustehen. Die Garantenpflicht ist verletzt, wenn trotz der Wahrnehmung von Miss-
handlung und Vernachlassigung der zu pflegenden Person nicht interveniert wird. In
der Praxis gibt es verschiedene Moglichkeiten, auf erlebte Gewalt zu reagieren. Emp-
fehlenswert sind je nach Schwere des Ubergriffs u. a. Schritte wie Dokumentation jed-
weder Beobachtung von Gewaltanwendung, Leitung informieren, Beratung einleiten,
Sozialdienst einschalten, Arztin/Arzt bzw. Polizei bei Verletzungen oder schwerwie-
gender Gewalt informieren (Nitsche-Neumann, 2016, 19f.).

Lésungsansatze fir eine moglichst gewaltarme Pflege werden beispielsweise in
der Entwicklung von verbindlichen Handlungsablaufen bei Aggression und Ge-
walt, wie Praventions- und Deeskalationsstrategien, gesehen. Bei haufiger oder
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wiederkehrender Gewalt wird eine Fallberatung im Team, eine Supervision oder Ein-
beziehung von Expertinnen/Experten empfohlen. Klar geregelte Verantwortlichkeiten,
feste Ansprechpartner/-innen, klare Qualitatsstandards und Meldepflichten kdnnen
eine transparente Fallbearbeitung unterstiitzen (Nitsche-Neumann, 2016, S. 22).

Bezlglich der Praventionsstrategien sollten die Risikofaktoren besonders in den Fo-
kus geruckt werden. Eine intensive Auseinandersetzung mit den als gewaltférdernd
identifizierten Ursachen fiir aggressive Ubergriffe der Pflegebediirftigen, z. B. per-
sonliche Uberbelastung der Pflegeperson, Alkoholkonsum oder eine schlechte Be-
ziehung zu dem Pflegebedurftigen sollten wichtige Themen der Interventionen sein
(Amrhein et al., 2015, 139ff.).

Der Praventionsbedarf hinsichtlich des Themas Gewalt in der Pflege wurde erkannt
und mittlerweile sind bundesweit bereits einige Projekte entstanden, die sich u. a.
mit der Entwicklung von Interventionskonzepten fir die hausliche Pflege befassen.
Beispielhaft sind an dieser Stelle die Projekte AStrA%, PURFAM®, Safer Care* und
SiliA* zu nennen (Blattner & Grewe, 2017, S. 200). Auch das Zentrum Qualitat in der
Pflege (ZQP) bietet seit 2017 eine Website*' zum Thema Gewalt in der Pflege an.
Diese dient der Information, Sensibilisierung, und Vermittlung von Hilfsangeboten.

Da der Bedarf jedoch nicht flachendeckend, sondern eher in Einzelfallen besteht,
sollte eine individuelle Bedarfsanalyse durchgefuhrt werden.

Den Rahmen fur Praventionsmdglichkeiten gibt der Leitfaden Pravention in statio-
naren Pflegeeinrichtungen nach § 5 SGB XI (August 2016) vor. Ziele sind die Star-
kung der gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten, wobei das Thema Gewalt
als explizites Handlungsfeld ausgewiesen ist. Eine Evaluation der Wirksamkeit der
Interventionen wird im Rahmen von Begleitforschungen dringend empfohlen. Lang-
fristig kdnnte auf diese Weise ein umfassendes Konzept entwickelt werden, welches
bedurfnis- und zielorientierte Praventionsmalinahmen bereithalt (Blattner & Grewe,
2017, S. 201). Ambulante Versorgungsbereiche werden in diesem gesetzlichen Rah-
men nicht berucksichtigt. Speziell fir Sachsen werden aktuell weder im stationaren
noch im ambulanten Versorgungsbereich verbreitet Mallnahmen zur Gewaltpraven-
tion durch und gegen Pflegebedirftige durchgefiihrt. Das Steuerungsgremium zur
Landesrahmenvereinbarung Praventionsgesetz hat ebenso wie Kranken- und Pfle-
gekassen sowie die Sachsische Landesvereinigung fur Gesundheitsférderung e. V.
zum Ziel, derartige Projekte mithilfe der engagierten Netzwerkpartner u. a. in dem
Zielbereich ,Gesund im Alter” im Freistaat Sachsen zu implementieren (Kotte, 2018).

2.3.3 Besondere Versorgungsbedarfe und -bediirfnisse im landlichen
Raum

Aktuell decken die pflegerischen Versorgungsstrukturen im Freistaat Sachsen groR-
tenteils noch den Bedarf. Demografische Entwicklungs- und Wanderungsprozes-
se tragen zukulnftig dazu bei, dass in landlichen Raumen die sinkende Anzahl der

37 Projekt Abbau von Stress und Aggression in der hauslichen Pflege. Gorgen,T.; Taefi, A; Wagner, D., Deutsche Hochschu-
le der Polizei. 2015.

38 Projekt Potentiale und Risiken in der familialen Pflege alter Menschen. Zank, S. & Schacke C. (Hrsg.), Universitat Koin,
2013.

39 Safer Care — Gewalt gegen Altere erkennen und vermeiden. Blattner B., Grundel A., Hocher R., Grewe H., Universitat
Fulda, 2014.

40 Sicher leben im Alter — Ein Aktionsprogramm zur Pravention von Kriminalitadt und Gewalt gegeniiber alten und pflegebe-
durftigen Menschen. Gorgen et al.. Deutsche Hochschule der Polizei, 2012.

41 Link: https://www.pflege-gewalt.de/
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Leistungserbringer einer immer &alter werdenden Bevolkerung gegenlbersteht. Die
Folge ist bei ausbleibenden gegensteuernden Malinahmen eine Verscharfung der
Versorgungssituation. Zukunftig konnte der Bedarf an ambulanter und stationarer
Kranken- sowie pflegerischer Versorgung nicht mehr gedeckt werden. Pflegebediirfti-
ge mussten beispielsweise in das nachste Unter- oder Mittelzentrum ziehen, weil nur
dort die Versorgung sichergestellt werden kann. Aufgabe der beteiligten Akteure ist
es deshalb, Ansatze fiir Verbesserungen in den landlichen Regionen des Freistaates
Sachsen zu finden (Faensen, 2016; Hamel, 2017; Lotze, 2016)._

Neben der Anzahl der Leistungserbringer ist auch die rdumliche Erreichbarkeit von
zentraler Bedeutung fiir die Versorgung. Aus Sicht der alteren Menschen sollte die
medizinische Versorgung erreichbar — also in Wohnortndhe — sein und mdglichst die
gesamte Versorgungsbreite auf qualitativ gutem Niveau abdecken. Dies kann jedoch
in vielen Landkreisen aufgrund des abnehmenden Versorgungsangebotes und der
wachsenden Distanzen zunehmend nicht gewahrleistet werden und hat einen Einfluss
auf die subjektiv wahrgenommene Lebensqualitat der Betroffenen. Der OPNV oder
andere Mobilitdtsangebote, z. B. durch vor Ort Engagierte oder Angehdrige, spielt in
diesem Zusammenhang eine wichtige Rolle, da viele auf dem Land lebenden alteren
Menschen mobilitdtseingeschrankt sind und kein eigenes Kraftfahrzeug besitzen. Zu-
satzlich erschwerend ist die Situation, wenn die familidren Unterstitzungsstrukturen
durch zunehmende raumliche Entfernungen, z. B. durch Abwanderung aus landlichen
und strukturschwachen Regionen, fehlen. In Folge dieser Ausdinnung familialer und
informeller Unterstiitzungspotenziale in landlichen Gebieten missen Alternativen in
Form spezieller Wohn- und Versorgungsformen sowie Unterstlitzungsangebote und
Mobilitdtskonzepte gefunden werden (Hamel, 2017; Meusel, 2017).

In diesem Zusammenhang wurden bereits im Jahr 2012 Leitlinien zur Entwicklung
des landlichen Raumes im Freistaat Sachsen durch die Sachsische Staatsregierung
beschlossen. Daran angeschlossene MalRnahmen und Projekte zielen auf die zu-
kunftsfahige Gestaltung des landlichen Raumes. Neben den Bereichen Wirtschaft,
Beschaftigungs- und Einkommenssituation, Lebensqualitdt oder Bildungsqualitat
geht es auch um die Themen medizinische Versorgung, Chancengleichheit und Mo-
bilitdt. Auch die MaRnahmen, die an den Aktionsplan der Staatsregierung zur Umset-
zung der UN-BRK im Freistaat Sachsen gekoppelt sind, sollen besonders im landli-
chen Raum umgesetzt werden, da dort oft Defizite noch starker ausgepragt sind als
in Verdichtungsraumen (SMS, 2016). Um gleichwertige Lebensverhaltnisse in Stadt
und Land realisieren zu kénnen, sind dezidierte Fachplanungen fir den besonderen
Entwicklungsbedarf notwendig. Den Kommunen kommt bei dieser Ermittlung beste-
hender Bedarfe sowie Entwicklung entsprechend zugeschnittener Angebote eine be-
sondere Bedeutung zu (Enquete-Bericht des Landtages Mecklenburg-Vorpommern,
2016, 112ff.; Hausen, 2017).

Auch das Thema Barrierefreiheit hat in den Iandlichen Rdumen einen hohen Stellen-
wert. Zwar leben im Freistaat Sachsen Menschen auf dem Land haufiger in selbst-
genutztem Wohneigentum (47 % gegenuber 13,8 % in urbanen Regionen) oder in
Wohneigentum von Angehorigen (19,8 % gegenlber 5,2 % in urbanen Regionen)
und sind damit eigenverantwortlich fiir die barrierefreie, altersgerechte Wohnraum-
gestaltung, doch Barrierefreiheit bezieht sich darlber hinaus auf alle gestalteten Le-
bensbereiche (SMS, 2016; Trabandt & Geifdler, 2017).

Dass in diesem Bereich Veranderungsbedarf besteht, verdeutlichen folgende Zahlen.
Laut Trabandt und Geilller (2017) sind Menschen mit Behinderungen in landlichen
Regionen haufiger auf einen Rollstuhl und eine zusatzliche Hilfsperson angewiesen
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(12,8 % gegenuber 9,3 % der Personen in urbanen Regionen). Des Weiteren ergibt
sich aus der Befragung, dass Personen in landlichen Gebieten eher unzufrieden mit
ihrer Lebenssituation (24,5% gegenuber 20,3% in urbanen Regionen) und Angebote
zur Wohnberatung weniger bekannt (80,7 % gegenuber 72,2% in urbanen Regio-
nen) sind. Die Sachsische Staatsregierung hat entsprechend reagiert und das Thema
.Barrierefreiheit” als Querschnittsthema u. a. bei der Erarbeitung des Aktionsplanes
zur Umsetzung der UN-BRK in allen Handlungsfeldern, aber insbesondere im Be-
reich ,Wohnen, Inklusiver Sozialraum“ berucksichtigt (SMS, 2016).

Ziel ist es seitens der Staatsregierung weiterhin, durch Fachplanungen zum beson-
deren Entwicklungsbedarf des landlichen Raumes den Rahmen flir gleichwertige Le-
bensverhaltnisse in Stadt und Land zu schaffen. Fir die Forderperiode 2014 bis 2020
wird in Sachsen explizit das Instrument LEADER?* als Programm zur Umsetzung
des Europaischen Landwirtschaftsfonds fiir die Entwicklung des landlichen Raums
(ELER) eingesetzt. Akteure im landlichen Raum konnen eigenstandige Strategien
entwickeln und Férderungen aus dem Foérderkontingent von 427 Millionen Euro aus
dem sachsischen Entwicklungsprogramm fir den Landlichen Raum (EPLR) erhalten.
Die Antrage von 30 sachsischen Gebieten erhielten im April 2015 die Genehmigung
durch das SMUL (SMS, 2016).

Auch auf Bundesebene gibt es Initiativen, um die landlichen Regionen zu fordern.
U. a. dient das Bundesprogramm ,Léndliche Entwicklung“ (BULE) der Erprobung
innovativer Ansatze in der landlichen Entwicklung im Foérderzeitraum 2015 bis zu-
nachst 2019. Kernpunkte sind beispielsweise soziale Dorfentwicklung, Regionalitat
und Mehrfunktionshauser. Gewonnene Erkenntnisse sollen dazu beitragen, bundes-
weit Strategien zu entwickeln und landliche Regionen als attraktive Lebensraume zu
erhalten (Altenberichtskommission, 2016, 15f.).

Ein weiteres Beispiel ist der regelmaRige Bundeswettbewerb ,,Unser Dorf hat Zukunft®.
Unter der Beteiligung von ca. 2 500 Dérfern wird die burgerschaftliche Bewegung in
Deutschland geférdert und partizipativ an Strategien zur nachhaltigen Dorfentwick-
lung gearbeitet (Altenberichtskommission, 2016, S. 16).

Bezlglich der Bedarfe und Bedurfnisse alterer, pflegebedirftiger Menschen in land-
lichen, strukturschwachen Regionen gibt es Ansatzpunkte, die zuklinftig zu einer an-
gemessenen Gesundheits- und Pflegeversorgung beitragen kénnen. Beispiele wer-
den nachfolgend kurz erlautert.

Grundvoraussetzung ist die sozialrdumliche Bedarfsplanung, um populationsorientier-
te Angebote der Versorgung vorhalten zu kénnen. Integriertes und sektorenubergrei-
fendes Zusammenwirken praventiver, kurativer und rehabilitativer sowie geriatrischer
Behandlungsanteile wird auch auf dem Land als Lésung fir bestehende Probleme der
Fachkraftemobilisierung, insbesondere in der Allgemeinmedizin und Pflege, disku-
tiert** (Hamel, 2017). In diesen entstehenden Versorgungszentren kdnnten Synergien
wirken und parallel Raum fiir Beratungen, Schulungen und Anleitungen fiir Pflegebe-
dirftige und deren Angehérige geschaffen werden (Hausen, 2017). Derartige zentrale
Orte kénnten gleichzeitig, ahnlich wie Vereine, besonders in landlichen Regionen als
Treffpunkt und Begegnungsstatte mit funktionierender Infrastruktur genutzt werden.

42 LEADER: Liaison entre actions de développement de I'économie rurale

43 Modellprojekt zur sektoreniibergreifenden Versorgung in Baden-Wirttemberg
Link: https://sozialministerium.baden-wuerttemberg.de/fileadmin/redaktion/m-sm/intern/downloads/Downloads_
Medizinische_Versorgung/SueV_BW_02_Abschlussbericht_Gesamt.pdf ; letzter Zugriff: 18.07.2018.

129



Bericht der Enquete-Kommission

Dieses Potenzial gilt es auszuschdpfen. Unabhangig von der Art der Angebote ist es
von grofder Bedeutung, diese zu kommunizieren und bei der Zielgruppe bekannt zu
machen (Lotze, 2016).

Bezuglich der Unterstlitzung des Verbleibs in der eigenen Hauslichkeit kommt Wohn-
raumanpassungsmafnahmen und der zusatzlichen Unterstlitzung durch digitale
Anwendungen eine besondere Bedeutung zu, denn dadurch kann eine effizientere
Versorgung erreicht werden. Zugehende Strukturen in den Kommunen kénnten frih-
zeitig Bedarfe identifizieren (Hausen, 2017). Ein Ansatz, um dem eingeschrankten
Zugang zu Versorgungsangeboten durch reduzierte Mobilitat vieler alterer Menschen
zu begegnen, kdnnte beispielsweise das Modell Mobiler Praxen sein. Arztinnen und
Arzte, Pflegekréafte oder Zahnarztinnen und -arzte kdnnten zumindest teilweise die
Versorgung verschiedener Schwerpunkte tbernehmen. Aktuell ist jedoch laut (Mus-
ter-) Berufsordnung der Arzte nach § 17 die Austibung ambulanter &rztlicher Tatigkeit
im Umherziehen vorerst noch berufsrechtswidrig. Alternativ besteht zurzeit die Mog-
lichkeit, Patiententransporte zu nutzen, um die Versorgung pflegebedurftiger Perso-
nen in landlichen Gebieten sicherzustellen. Des Weiteren kdnnen Vertragsarztinnen
und -arzte an bis zu zwei weiteren Tatigkeitsorten arztliche Leistungen erbringen.
Dies soll die wohnortnahe Versorgung verbessern (Hamel, 2017, 6ff.; KV Sachsen,
2017).

Die Lockerung des Fernbehandlungsverbotes, welche im Mai 2018 durch die Bun-
desarztekammer beschlossen wurde, ist ein wichtiger Schritt. Mit diesem Beschluss
wird im Einzelfall eine ausschliel3liche Beratung oder Behandlung tber digitale Me-
dien mdglich, wenn dies medizinisch vertretbar ist und die erforderliche arztliche
Sorgfalt bei Diagnostik, Beratung, Therapie und Dokumentation gewahrleistet wird.
Besonders in strukturschwachen Gebieten kann dies zur Entlastung beitragen (AOK
Bundesverband, 2018).

Das Bundesland Thiringen hat im Jahr 2018 ein neues flachendeckendes digita-
les Versorgungsprogramm gestartet. TeleDoc PLUS ist ein Telemedizin-Rucksack,
welchen nichtarztliche Praxisassistenzen von Hausarztinnen und Hauséarzten auf
Hausbesuchen oder bei Besuchen in Pflegeinrichtungen nutzen kénnen. Mithilfe zu-
gelassener Messgerate konnen verschiedene Parameter, z. B. Puls, Blutzucker,
Lungenvolumen, Herzfunktion erfasst und Uber eine sichere Datenverbindung
an die Praxis ubermittelt werden. Bei Bedarf erfolgt eine Zuschaltung der Haus-
arztin/des Hausarztes per Video, um das weitere Vorgehen abzustimmen. Vorwiegend
kénnen damit chronische Erkrankungen und Standardbeschwerden ressourcenscho-
nend Uberwacht werden. Fahrzeiten und Wartezeiten in der Praxis fallen weg, sodass
arztliche Leistungen effizienter nutzbar werden (Friedrich, 2018).

Weitere Moglichkeiten, Versorgungsengpassen in landlichen Regionen entgegen-
zuwirken, sind die Ansatze der Advanced Nursing Practice (ANP) sowie des Com-
munity Health Nursing (CHN). In keinem Fall ist es Ziel, den Arztberuf zu ersetzen,
sondern zu entlasten und interprofessionell zuktinftige vielfaltige Versorgungsbedarfe
abzudecken.

ANP

ist die erweiterte und vertiefte Pflegepraxis. Es kommen Pflegefachkrafte zum Ein-
satz, die neben einem grundstandigen Pflegestudium Gber Berufserfahrung und eine
weitere akademische Qualifikation, i. d. R. ein Masterstudium, verfligen. Speziali-
sierung, Erweiterung und Fortschritt sind drei wesentliche Merkmale der Advanced
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Practice Nurses. U. a. in England, Skandinavien und den Niederlanden hat sich ANP
als ein wesentlicher Teil des medizinisch-pflegerischen Versorgungssystems etab-
liert. Der G-BA hat eine Richtlinie nach § 63 Abs. 3c SGB V verfasst, welche Modell-
projekte in diesem Bereich ermoglicht (Geithner et al., 2016; Loser-Priester, 2007).

CHN

Speziell qualifizierte Pflegefachkrafte wirken in der primaren Gesundheitsversorgung
mit. Community Health Nurses sind beispielsweise in kommunalen Gesundheitszen-
tren angesiedelt. Sie kbnnen dazu beitragen, vor allem in unterversorgten Gebieten,
insbesondere in landlichen Regionen und in benachteiligten Stadtquartieren, die ge-
sundheitliche und pflegerische Versorgung qualitativ und quantitativ zu sichern und zu
verbessern. Als Teil eines multiprofessionellen Teams in Gesundheitszentren kénnen
sie Koordination und Kontinuitat der Patientenversorgung unterstiitzen. In Landern
wie Kanada, Finnland oder Slowenien ist dies ein weit verbreitetes Konzept (DBfK
Bundesverband e. V., 2017).

Weiterhin ist flr den Freistaat bspw. auch der Einsatz von Versorgungsassistentinnen
und -assistenten in der Hausarztpraxis (VERAH) zu nennen.

24 Hausliche Versorgung bei Pflege- und
Unterstutzungsbedarf

2.41 Uberblick iiber die Situation der Pflege in der Hauslichkeit

Die Angehdrigen sind nach wie vor der ,Pflegedienst der Nation“ und die meis-
ten Pflegebedirftigen in Deutschland werden in der eigenen Hauslichkeit versorgt
(ca. 70 %) (BMG, 2016; Statistisches Landesamt des Freistaates Sachsen, 2017).
Jedoch kommt es vermehrt zu einer Verschiebung der Versorgungsstrukturen in
Richtung professioneller Pflege. Dieser Trend konnte in Ansatzen bereits seit der Ein-
fuhrung der Pflegeversicherung beobachtet werden und setzt sich laut Prognosen bis
2030 fort (Rothgang et al., 2012, S. 63). Dabei wird sich der Schwerpunkt von einer
zunachst erhdhten Inanspruchnahme stationarer Pflege verstarkt in Richtung pro-
fessionell unterstitzter ambulanter Pflege entwickeln (Rothgang et al., 2012, S. 79;
Schneekloth, 2006a).

Hauptpflegepersonen in der informellen Pflege sind Giberwiegend Familienangehdri-
ge und Bekannte. Doch auch diese Potenziale nehmen durch die sozialstrukturellen
Veranderungen ab. In Zukunft wird es deshalb noch starker darauf ankommen, denje-
nigen, die Pflege und Unterstiitzung leisten wollen, geeignete Bedingungen zu bieten.
Belastungen sollten so gering wie moglich gehalten und MaRnahmen zur Unterstut-
zung angeboten werden (BMG, 2016; MGEPA, 2016; Rothgang et al., 2012, S. 89).

Zwar ist fur die Pflegebedurftigen wiinschenswert, von Angehdrigen unterstitzt zu
werden, doch damit verbundene seelische, korperliche, soziale aber auch finanzielle
Belastungen flr die Pflegenden sind nicht zu vernachlassigen. Entsprechende Rah-
menbedingungen fur die Pflege in der eigenen Hauslichkeit durch Angehdrige sind
ausschlaggebend. Dies sind u. a. Alter und Berufstatigkeit der Pflegenden, Grad der
Belastung und die eigenen Fahigkeiten bzw. die Moéglichkeiten, als Pflegender mit
den Anforderungen an eine Pflegetatigkeit umzugehen, aber auch der Wohnort der
Pflegebediirftigen und Entfernung zu den pflegenden Angehorigen. Eine detaillierte
Befassung mit der Situation pflegender Angehdriger erfolgt in Kapitel 3.
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Die Anderungen der klassischen familialen Pflegestrukturen bringen neue Ansétze
vielfaltiger Pflegekonstellationen hervor. Auch vor dem Hintergrund des Fachkrafte-
mangels werden neue Modelle bendtigt, welche die gegenseitige Unterstitzung zwi-
schen formeller und informeller Pflege férdern.

Neben der grolen Bedeutung von ehrenamtlichen und weiteren Helferinnen und Hel-
fern sind auch neue Konstellationen, wie beispielsweise pflegende Manner, Distant
Caregivers* oder Wahlverwandte zu beobachten. Deren Bedeutung fiir die zuk{nf-
tige Pflege qilt es perspektivisch zu untersuchen (Hamel, 2017). Die Vielfalt heutiger
Lebens- und Familienformen werden Unterstutzungskonstellationen beeinflussen
(MGEPA, 2016, S. 51). Besonders fur Hilfen, die nicht der Pflege im klassischen
Sinn entsprechen, haben diese Formen der Unterstitzung Potenzial, denn bereits
vor der amtlich anerkannten Pflegebediirftigkeit werden oft Hilfen im Haushalt und
bei Besorgungen oder eine Begleitung zur/-m Arztin/Arzt benétigt. Auf diese Wei-
se tragen auch Bekannte, Freundinnen und Freunde, Nachbarinnen und Nachbarn
oder andere Personen erheblich zum Erhalt der Lebensqualitat der Pflegebedirftigen
und zur Entlastung von Familienangehdrigen bei und schutzen gleichermalen die
Gesellschaft vor erheblichen Kosten fur professionelle Pflege (Nowossadeck et al.,
2016). So erbringen pflegende Angehdrige eine wertvolle Arbeit, die sonst durch die
Gesamtgesellschaft geleistet werden musste.

Auf die detaillierte Befassung mit der Thematik der Unterstutzung durch ehrenamt-
liche und weitere Helferinnen und Helfer wird an dieser Stelle auf das Kapitel 3.5
verwiesen.

Bezlglich der hauslichen Pflege durch Angehérige spielt auch die Qualitat der er-
brachten Pflegeleistungen eine bedeutende Rolle. Pflegekassen bieten fur Angehori-
ge Kurse an, die den Pflegenden helfen sollen, eine gute Pflege in der Hauslichkeit zu
gewabhrleisten. Problematisch kann sich die Situation fir die Pflegebediirftigen jedoch
entwickeln, wenn seitens der Angehdrigen aufgrund fehlender finanzieller Mittel oder
des Nichteinsatzes vorhandener Gelder fur diesen Zweck auf erweiterte fachliche
Pflegeleistungen verzichtet wird. Die Ursache ist u. a. in der Strukturierung der Pfle-
geversicherung als ,Teilkaskoversicherung“ zu sehen. Im schlechtesten Fall konnten
Preiserhdhungen flr ambulante Pflegeangebote nach SGB Xl sogar zu einer Redu-
zierung abgerufener Leistungen flhren, was mit einer Verschlechterung der Versor-
gungssituation einhergehen wiirde (Furst, 2016).

Erganzend zu den pflegerischen Hilfen werden weitere niedrigschwellige Dienstleis-
tungen, wie beispielsweise Alltagsbegleitung, Nachbarschaftshelferinnen und -hel-
fer, Haushaltshilfen und Fahrdienste, angeboten (siehe Kapitel 3.5). Um genligend
Anbieter derartiger Dienstleistungen zu generieren, durfen die Einstiegshirden nicht
zu hoch sein. Auf der anderen Seite stellen Qualifikationsanforderungen eine gewis-
se Qualitat sicher. Demnach besteht ein Spannungsfeld zwischen der notwendigen
Niedrigschwelligkeit der Angebote und einer erforderlichen Qualitat der Leistung.

Im Allgemeinen sind entsprechende Qualitatskontrollen wichtig, sie sollten sich je-
doch nicht negativ auf die angebotene Vielfalt der Versorgungsangebote auswirken.
Ziel ist es, eine breite Palette an Unterstlitzungsmdglichkeiten anzubieten, um die
Bedurfnisse der Betroffenen umfangreich abdecken zu kénnen (Meusel, 2017).

44 Distant Caregiver: Wenn Pflegende und Pflegebediirftige mehr als eine Stunde voneinander entfernt Leben. Typische
Unterstutzungsaufgaben sind beispielsweise Informationsweitergabe, Koordinierung des Pflegeprozesses, Unterstit-
zung bei Antragsstellungen, Terminvereinbarungen, Schriftverkehr oder Beschaffung von Medikamenten
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Bezuglich der Erreichbarkeit pflegerischer Hilfen und Dienstleistungen sollte der An-
spruch bestehen, diese im naheren Umfeld zu gewahrleisten. Die Gestaltung des
Quartiers hat neben der Beschaffenheit des eigenen Wohnraums ebenso eine grof3e
Bedeutung und ist als wichtiges Kriterium fir den Verbleib in der Hauslichkeit anzu-
sehen. Eine umfassende Beratung durch die Pflegekassen, das Case Management,
das Pflegenetz Sachsen und weitere Angebote kann dabei fiir Aufklarung, Hilfestel-
lung und Information sowohl fiir altere Pflegebediirftige als auch flir deren Angehdrige
sorgen (Eichhorst, 2017, S. 5). Weitere Details zu der Beratungslandschaft und einer
bedarfs- und bedurfnisgerechten Quartiersgestaltung in Sachsen werden in den Ka-
piteln 7 und 8 beschrieben.

2.4.2 Praventive Hausbesuche als niedrigschwelliges Angebot

Praventive Hausbesuche (PHB) stellen ein niedrigschwelliges aufsuchendes Ange-
bot von Informationen, Beratung und Anleitung zu Themen der selbststédndigen Le-
bensflihrung, Gesunderhaltung und Krankheitsvermeidung in hauslicher Umgebung
dar (ZQP, 2013, S. 14). Adressaten von PHB sind vorwiegend altere oder hochaltrige
Menschen, die nicht pflege- oder hilfebedirftig sind und alleine oder zusammen als
Paar zu Hause leben. In der ersten Ansprache werden vorrangig Menschen im Alter
von 75 oder 80 Jahren kontaktiert. Auch spezifische Risikogruppen, wie Menschen
mit Migrationshintergrund, pflegende Angehdorige oder altere Menschen, die in sozia-
len Brennpunkten leben, kdnnen gezielt angesprochen werden (Weidner, 2018).

Dieses Angebot ist nicht als Einzelmal3nahme, sondern als Teil eines ganzheitlichen
Ansatzes der kommunalen pflegerischen Versorgung zu verstehen (Weidner, 2016).
PHB sollen sich langfristig zu einem Bestandteil einer bedarfsgerechten und wohnort-
nahen informellen und formellen Beratungs- und Pflegeinfrastruktur im Zusammen-
spiel von Case und Care Management entwickeln. Aktuell ist die Pravention mittels
PHB regelhaft in die Leistungskataloge der SGB V, XI oder XII in Verbindung mit ge-
setzlich geregelten Beratungsaufgaben der Kommune verortet und meist modellhaft
angelegt (Weidner, 2018).

Zielkriterien sind u. a. die Unterstltzung des Verbleibs in der eigenen Hauslichkeit so-
wie die Vorbeugung einer Pflegebedurftigkeit bzw. die Abschwachung deren Verlaufs.
Ferner sollen die Eigenstandigkeit und Mobilitdt verbessert, die Zufriedenheit und
Lebensqualitat sowie die soziale Teilhabe erhéht, die Gesundheitsversorgung ver-
bessert und das Gesundheitsverhalten gefordert werden (Gorres et al., 2018, S. 14).

Die Modellprojekte werden seit vielen Jahren in verschiedenen Regionen und Stad-
ten Deutschlands erfolgreich durchgefiihrt und wissenschaftlich begleitet — z. B. in
Rheinland-Pfalz (Gemeindeschwester's, 2015-2018), Baden-Wirttemberg (Projekt
PraSenZ, 2014-2017) Minchen, Hamburg, Siegen-Wittgenstein, usw. (Weidner,
2016).

Die Etablierung von PHB als Regelangebot in Kommunen, die sich jeweils durch ganz
individuelle Bedarfslagen auszeichnen, ist als dynamischer Prozess zu betrachten,
sodass von einer Ubereilten Einfiihrung abgeraten wird. In der Planung sind Fragen
zur konkreten Eingrenzung der Zielgruppe, Vorgehensweise bei der Einfuhrung, Kon-
taktaufnahme sowie Einbindung in bestehende Organisationsstrukturen besonders
wichtig. Zwar kann auf Erfahrungswerte bestehender Modellprojekte zuriickgegriffen
werden, jedoch sollten diese individuell auf die Gegebenheiten vor Ort angepasst
werden (Gruhl, 2016; Weidner, 2016).
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Bislang wurden als wichtige Erfolgsfaktoren flir PHB folgende identifiziert (Gruhl,
2016; Weidner, 2018):

aufsuchende, auf Freiwilligkeit beruhende Zugangswege

keine EinzelmalRnahme, sondern ein Baustein in der kommunalen Seniorenarbeit
Nutzung eines multidimensionalen Beratungsansatzes, der alle relevanten Le-
bensbereiche erfassen kann

zielgruppenorientierte Angebote

interdisziplindres Zusammenwirken der Teams, d.h. enge Kooperation/ Verkntip-
fung mit weiteren Dienstleistern vor Ort sowie mit dem Care Management der
Kommune

Einsatz von Beraterinnen und Beratern mit beruflicher Qualifikation und spezifi-
scher Fortbildung, denn nur sie kénnen aufgrund ihrer Qualifikation Risiken friih-
zeitig erkennen

Beziehungsarbeit und fachliche Beratung sollte gleichzeitig stattfinden

Einsatz erprobter Assessments flr die Erstberatungen und

bei Bedarf Folgebesuche (bis zu funf in einem Jahr) zu erméglichen

Wichtige Potenziale systematisch entwickelter, praventiver und aufsuchender PHB
ergeben sich auch hinsichtlich der Informationsverteilung. Neue Zugange kdnnen ge-
schaffen, Netzwerke hergestellt und geférdert werden, die wiederum als Katalysato-
ren fungieren. Sie sind in erster Linie kein Konzept zur Kosteneinsparung, sondern
zur Verbesserung der Kosteneffektivitdt. Durch den optimierten Einsatz finanzieller
Mittel kann deutlich mehr fur die Lebensqualitat und Zufriedenheit der alteren Men-
schen und damit fur die gesamte Gesellschaft erreicht werden (Weidner, 2016).

Die internationale und nationale Studienlage zu PHB ist im Hinblick auf messbare
Endpunkte (z. B. Funktionaler Status, Mortalitat oder Heimunterbringung) nicht ein-
deutig. Diese mehrdeutige Studienlange erklart sich vor allem aus der Komplexitat
der Intervention von PHB sowie der ebenfalls héchst unterschiedlichen Rahmenbe-
dingungen (Gorres et al., 2018, 12f.; Weidner, 2018). Jedoch lassen sich mit Blick
auf weitere Ziele von PHB, wie die Sensibilisierung und Befahigung von alteren Men-
schen beziglich der Gestaltung eines selbststandigen und unabhangigen Lebens
sowie der Sicherung von Teilhabe und das Zusammenwirken in der Kommune sehr
wohl eine Reihe von gut belegbaren Effekten mittels PHB beschreiben (Gorres et al.,
2018, 10; Weidner, 2018).

Auch die Bundesregierung unterstitzt die Ausweitung des Modells PHB. Im Koaliti-
onsvertrag (2018, S. 97) wurde dazu eine Férderung durch Mittel des Praventions-
gesetzes festgeschrieben. Damit soll das Ziel verfolgt werden, moglichst frihzeitig
anzusetzen, um Pflegebedurftigkeit zu vermeiden bzw. hinauszuzdgern. Weitere Fi-
nanzierungsansatze werden in der Umsetzung der PHB im Sinne des § 7a SGB Xl
gesehen. Der Finanzierung der PHB Uber die hiernach fir die gesetzlichen und priva-
ten Pflegekassen verpflichtende Pflegeberatung sind jedoch Grenzen gesetzt. Eine
weitere Moglichkeit besteht in der Anwendung des § 140a SGB V. Dieser eroffnet es
Krankenkassen, z. B. mit zugelassenen Leistungserbringern Vertrage mit dem Ziel zu
schlie3en, eine verschiedene Leistungssektoren Ubergreifende oder interdisziplinar-
fachibergreifende Versorgung zu ermoglichen (Gorres et al., 2018, 131f.).
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2.4.3 Ausgewaihlte Probleme in der ambulanten Pflege
Ubergang von stationérer in die ambulante Versorgung

Hausliche Pflegedienste sind von hoher Bedeutung flr die Sicherstellung der Be-
treuung und Pflege von Pflegebedirftigen. Durch ihre Versorgung entlasten sie nicht
nur pflegende Angehdrige, sondern tragen wesentlich zum langeren Verbleib in der
eigenen Hauslichkeit bei. Oftmals werden hausliche Pflegedienste erstmals in die
Versorgung eingebunden, wenn ein Krankenhausaufenthalt einen Anschlussversor-
gungsbedarf nach sich zieht, welcher haufig mit einer Uberforderung der pflegenden
Angehdrigen verbunden ist. Demnach werden etwa 87,5 % der hauslichen Pflege-
dienste standardmaRig in das Entlassungsmanagement durch Krankenhauser ein-
gebunden (Heberlein & Heberlein, 2017). Gerade an dieser Schnittstelle treten Pro-
bleme und Versorgungsliicken auf und flihren zu Unter- und Fehlversorgung bei der
Versorgung Pflegebedurftiger (weitere Informationen zu Schnittstellenproblemen sie-
he Kapitel 6).

Auch der Fachkraftemangel wirkt sich negativ auf die Verfligbarkeit, die Qualitat und
den Umfang der Versorgung aus, welche sowohl im Krankenhaus als auch im An-
schluss sichergestellt werden muss. Kann die Anschlussversorgung bei anstehender
Entlassung aus dem Krankenhaus fiir Pflegebedurftige nicht oder nicht ausreichend
durch Angehdrige oder Einbindung eines ambulanten Pflegedienstes sichergestellt
werden, verzogert sich die Entlassung. Dies fiihrt wiederum zu Mehrkosten oder es
kommt zu Entlassungen mit einer ,unklaren Versorgungssituation“ — zu sogenannten
,blutigen Entlassungen® (Nitsche-Neumann, 2017).

Im hauslichen Bereich kann der Personalmangel dazu fluhren, dass Pflegebedirftige
aufgrund fehlender Kapazitaten nicht versorgt werden kénnen bzw. eine fachgerechte
und qualitativ hochwertige Betreuung und Pflege nicht realisiert werden kann. Ver-
scharfend wirkt an dieser Stelle der im Bereich des SGB Xl vorgeschriebene Erstbe-
such zur Einschatzung des Betreuungs- und Pflegebedarfes. Dieser dient der Qua-
litdtssicherung fur beide Seiten und findet in der Hauslichkeit des Pflegebedurftigen
statt. Fir viele Pflegedienste ist dies vom zeitlichen und organisatorischen Aufwand
her oft nicht kurzfristig leistbar. Folglich kdbnnen bis zum Zustandekommen eines Pfle-
gevertrages und zu der tatsachlichen Versorgung mehrere Tage vergehen. In dieser
Zeit obliegt die Pflege den Angehdrigen oder weiteren informellen Helferinnen und
Helfern.

Fur aus dem Krankenhaus entlassene Patientinnen und Patienten, die behandlungs-
pflegerische Leistungen nach SGB V bendétigen, ist kein derartiges Erstgesprach ge-
fordert. An diese Stelle tritt jedoch die Notwendigkeit einer umfassenden Information
und Uberleitung sowie eines Ausstellens entsprechender arztlicher Verordnungen.
Auch dies birgt haufig Uberleitungsschwierigkeiten (Nitsche-Neumann, 2017).

Folge der personellen Engpasse sind ausbleibende Wahlmdglichkeiten fir Pfle-
gebedurftige und eine oft mangelnde Berlicksichtigung der eigenen Tagesstruktur.
Pflegebedurftige missen die vom hauslichen Pflegedienst vorgegebenen Zeiten an-
nehmen. Pflegedienste befinden sich in diesem Kontext immer im Spannungsfeld
zwischen einer mdglichst umfassenden Berucksichtigung der individuellen Umstande
der Pflegebediirftigen einerseits und der Einhaltung organisatorischer und effizienz-
gebundener Strukturen fur einen wirtschaftlichen Betrieb andererseits (Adamczyk,
2016; Nitsche-Neumann, 2017).
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Praktische Umsetzung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und der gesetz-
lichen Anspriiche nach § 37 Abs. 1a und § 38 SGB V

Die Einfihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs flihrt im ambulanten Bereich
nicht automatisch zum veranderten Leistungsgeschehen in der Pflege. Die Pflegekas-
sen verpflichten sich nach wie vor im Rahmen ihres Sicherstellungsauftrages nach
§ 69 SGB XI, eine bedarfsgerechte und gleichmaRige, dem allgemein anerkannten
Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Ver-
sicherten zu gewahrleisten. Doch diese Umsetzung wird vor dem Hintergrund der
personellen Ausstattung, dem steigenden Bedarf und einer aufwendigen Versorgung
in den peripheren Raumen im Freistaat Sachsen zunehmend schwieriger (Hausen,
2017).

Zusatzlich kénnen neue gesetzliche Anspriiche zu einer Verscharfung der Versor-
gungssituation fuhren und den Pflegebeduirftigen und deren Familien Probleme be-
reiten. Zum Beispiel sieht der Gesetzgeber nach § 37 Abs. 1a und § 38 SGB V in
der hauslichen Krankenpflege eine Grundpflege, hauswirtschaftliche Versorgung und
eine Haushaltshilfe, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, vor. Da diese
Leistungen flir ambulante Pflegedienste aufgrund der geringen Verglitungspauschale
nicht wirtschaftlich und refinanzierbar sind, bieten wenige Pflegedienste diese Leis-
tung umfassend an — auch um keine zusatzlichen Kapazitaten, die fir andere Pflege-
tatigkeiten bendtigt werden, zu binden (Nitsche-Neumann, 2017).

Hindernisse fiir die Inanspruchnahme ambulanter Pflegeleistungen

Neben den korperlichen, geistigen und sozialen Belastungen sind auch die finanziel-
len Aufwendungen fir Pflegebedirftige und deren Angehérige nicht zu vernachlassi-
gen. Die Verfligbarkeit finanzieller Mittel spielt bei der Inanspruchnahme ambulanter
Pflegeleistungen eine grof3e Rolle. Zusatzliche Kosten, welche nicht durch die Sach-
leistungen der Pflegeversicherung abgedeckt werden, sind beispielsweise Fahrtkos-
ten von Helferinnen und Helfern, Zuzahlungen fir Pflegedienste, Tagespflege, Hilfs-
mittel und Medikamente oder den Menudienst. Durchschnittliche Mehrausgaben von
rund 360 Euro pro Monat wurden ermittelt. Derartige Zusatzkosten flr eine qualitativ
hochwertige ambulante Pflege kénnen nicht von allen Pflegebedurftigen bzw. deren
Angehdrigen getragen werden. Daraus resultieren in einigen Fallen etwa Minder-
oder Fehlversorgung (Hielscher et al., 2017).

Weiterhin sind die Berlicksichtigung individueller Bedurfnisse und die Flexibilitat der
Pflegedienste ausschlaggebend fur die Inanspruchnahme. Konzepte personenzent-
rierter Versorgung sind zwar anerkannt, praktisch jedoch aufgrund der personellen
Engpéasse und dem Prinzip der Wirtschaftlichkeit kaum realisierbar. Dartber hinaus
wird von den Pflegebedlrftigen besonders stérend empfunden, dass zu wenig Zeit
fir Gesprache und Zuwendung verfligbar ist und haufige Personalwechsel stattfinden
(Schwinger et al., 2016). Trotz der Ablésung des Minutensystems durch ein Punk-
tesystem in der Vergltung bleiben die Zeitvorgaben als Orientierung erhalten, um
die Wirtschaftlichkeit zu gewahrleisten. Demnach steht weiterhin limitiert Zeit fur die
Versorgung zur Verfigung (Hausen, 2017). Dieser Sachverhalt wird durch die feh-
lende Vergiutung von Fahrtkosten im Rahmen ambulanter Versorgung im Freistaat
Sachsen noch verstarkt. Die Fahrzeit wird kalkulatorisch mit in die Hausbesuchszeit
der Klienten eingeplant. Dies zwingt viele Pflegedienste dazu, abzuwagen, ob die
Fahrstrecke und der Hausbesuch vor Ort wirtschaftlich realisierbar sind. In Iandlichen
Gebieten spitzt sich dieses Szenario zu, da sich weniger dicht besiedelte Radume
durch weite Distanzen als unattraktive Standorte fiir Pflegedienste erweisen, was zu
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einer Unterversorgung flihren kann. Der Ansatz einer freiwilligen Kostenbeteiligung
durch die Versicherten zur Schlielung dieser Finanzierungsliicke bei der Inanspruch-
nahme von Leistungen nach SGB V ist laut der Krankenkassenvertrage unzulassig
(Kréber, 2017).

In den Niederlanden hat sich seit 2007 ein Modell etabliert, welches unter den Pra-
missen: kleine Teams, kurze Wege und mehr Zeit funktioniert. Bei dem sogenannten
,buurtzorg“-Modell*® organisieren sich die Pflegeteams selbst. Bis zu zehn Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter bilden ein Team, das maximal 60 Menschen versorgt und
gemeinsam Entscheidungen auf gleicher Hierarchieebene trifft. Durch die ortsgebun-
dene Arbeit werden lange Fahrten vermieden. Die Abrechnung erfolgt nach Stunden,
nicht nach Einzelleistungen und die Dokumentation wird ausschlie3lich digital vollzo-
gen. In einem Pilotprojekt in Emsdetten in Nordrhein-Westfalen wird nun Gberpruft,
ob diese Organisationsstruktur eine praktikable Moglichkeit bietet, auch das deutsche
System der ambulanten pflegerischen Versorgung zu verbessern. Dafir wurde sei-
tens der Pflegekassen einer Ausnahmeregelung zugestimmt, welche die Abrechnung
eines Teils der Pflegeleistungen nach Zeit ermdglicht. Die Hochschulen Osnabrick
und Munster begleiten diesen Versuch. Erste wissenschaftliche Ergebnisse werden
Ende 2018 erwartet (FAKT, 2018).

Genehmigung von Hilfsmitteln

Vom Arzt verordnete oder durch den Pflegebedirftigen beantragte Hilfsmittel wer-
den bei der Prufung durch den MDK vor Ort beflrwortet oder abgelehnt. Dieser Be-
willigungsprozess ist aufgrund einer stichprobenartig stattfindenden, zusatzlichen
Prifung durch die Kranken- und Pflegekassen teilweise sehr langwierig. Dieses
Verfahren ist fur den Pflegebedurftigen und dessen Angehoérige mit einem aufwen-
digen Kontrollprozedere verbunden, in dem die verschiedensten Akteure die private
Hauslichkeit begutachten. Dies kann nicht nur kérperlich, sondern auch psychisch
belastend wirken, da in der kurzen Zeit kein Vertrauensverhaltnis aufgebaut werden
kann. Reaktionen wie Scham, Angst oder Riickzugsverhalten kénnen die Folge sein
und sich negativ auf die Gesundheit des Betroffenen auswirken. Bestehende dop-
pelte Kontrollstrukturen durch die verschiedenen Akteure sowie Verzdgerungen der
Hilfsmittelbewilligung werden demnach als sehr belastend wahrgenommen (Kréber,
2017).

Andere europaische Lander gehen andere Wege und produzieren designte Hilfsmit-
tel, die zwar teurer sind, weil u. a. hochwertige und langlebige Materialien verwen-
det werden (z. B. Nachtstuhl aus Edelstahl), was wiederum zu Kosteneinsparungen
fuhren kann. In Deutschland werden Hilfsmittel im hauslichen Bereich ausschliel3lich
individuell gewahrt.

2.5 Handlungsempfehlungen

2.51 Ubergreifende Empfehlungen

Bei der Untersuchung der verschiedenen Bedarfskonstellationen in der Pflege stellt
sich die ausgepragte Vielfalt und Individualitat als besondere Herausforderung dar.
Doch nicht nur die individuellen Vorstellungen der Einzelpersonen Uber die Ge-

staltung deren pflegerischer Versorgung, sondern auch die daraus entstehenden

45  Links: https://www.buurtzorg.com/ https://www.buurtzorg-deutschland.de/index.htm
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Angebote sind weit gefachert. Aufgabe ist es aus Sicht der Enquete-Kommission,
die Rahmenbedingungen fir diese bedarfs- und bedulrfnisorientierte pflegerische
Versorgungslandschaft so auszugestalten, dass unter fairen Bedingungen fir alle
beteiligten Akteure vielfaltige, aufeinander abgestimmte und qualitativ hochwertige
Angebote bestehen kdnnen. Die Umsetzung soll besonders auf der lokalen Ebene
erfolgen, da dort eine Berlicksichtigung des direkten Wohn- und Lebensumfeldes flir
die Leistungsgestaltung erfolgen kann und lokale Netzwerke vor Ort als Unterstut-
zung dienen. Besonderes Augenmerk soll ebenfalls auf einer optimierten Information
der Betroffenen Uber bestehende Angebote und Férdermoglichkeiten sowie auf der
Reduzierung burokratischer Hirden bei Antragsstellungen zu Leistungen der Pflege
liegen.

Auch die Potenziale der in der Sozialgesetzgebung festgeschriebenen grundsatzli-
chen Verpflichtung der Pflege zu praventivem Handeln sollen in der Praxis starker
genutzt werden. Als besonders effektiv wird die Kombination einer multiprofessionel-
len Versorgung bewertet. Ein aus unterschiedlichen praventiven, pflegerischen und/
oder therapeutischen Komponenten bestehender Versorgungsmix kann am ehes-
ten den Bedurfnissen der Pflegebedurftigen gerecht werden. Aktivierende Pflege
und Pravention haben eine grol’e Bedeutung fir den moglichst langen Erhalt der
Selbststandigkeit.

Ubergreifend empfiehlt die Kommission weiterhin,

Wege zu finden um die Schnittstellenprobleme zwischen Kostentragern, Leis-
tungsanbietern und weiteren Akteuren abzubauen und den Ansatz integrierter
Versorgung verstarkt im Pflegesystem umzusetzen. Besonders hervorzuheben ist
dabei die strikte Trennung zwischen SGB V und X| — die damit verbundenen ver-
schiedenen Finanzierungssysteme stellen wesentliche Hirden flr sektoreniber-
greifende Versorgungskonzepte dar. Hier ist der Bund in der Pflicht, die gesetzli-
chen Weichen zu stellen.

auf Bundes- sowie Landesebene den Ausbau tiefgreifender Forschung zu Inter-
ventions- und Versorgungskonzepten fur die verschiedenen Bedarfskonstellatio-
nen. Eine valide Datengrundlage flir strukturelle Veranderungsprozesse und wei-
tere praktische Umsetzungen ist zu schaffen, um evidenzbasierte Entscheidungen
treffen zu kénnen und somit Fehlversorgungen vorzubeugen.

der Staatsregierung im Zusammenhang mit neuen Versorgungskonzepten und
-strukturen auch die Qualitat damit verbundener Angebote zu prufen und zu si-
chern. Aus Sicht der Kommission kénnen spezialisierte Fort- und Weiterbildun-
gen der formell Pflegenden, welche den jeweiligen Bedarfskonstellationen gerecht
werden, einen wichtigen Beitrag fir eine gute Versorgungsqualitat leisten. Schu-
lungen, die spezielle Pflegesituationen bericksichtigen, sind auch fur Angehdrige,
Ehrenamtliche und weitere informell Pflegende von grof3er Bedeutung, aufgrund
der unterschiedlichen Entwicklungen in landlichen und stadtischen Raumen diffe-
renzierte und bedurfnisgerechte Pflege-, Betreuungs- und Vernetzungsangebote
individuell in den Kommunen zu entwickeln und umzusetzen. Eine zentrale Rol-
le kbnnen dabei die Pflegekoordinatoren als Impulsgeber und Lotsen im System
Ubernehmen.
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den Kostentragern und Leistungserbringern den Einsatz mobiler geriatrischer Re-
habilitation zu prifen?.

den kommunalen Akteuren gemeinsam mit den Kostentrdgern die Implementie-
rung haushaltsnaher Dienstleistungen und passender Beratungs-, sowie Betreu-
ungs- und Unterstiitzungsangebote fiir die Betroffenen und deren An- und Zugeh6-
rige im Quartier. Insbesondere sollen diese vor Eintritt der Pflegebedurftigkeit nach
gesetzlicher Definition (praventiv) wirken.

den Leistungserbringern die Schlisselaufgabe des Wahrnehmens von Interessen
und Bedurfnissen der zu Pflegenden starker in den Fokus zu riicken. Das heift,
die unterschiedlichen Lebenssituationen, erlebten Beeintrachtigungen und Unter-
stitzungserfordernisse sollten die Grundlage fir die Erarbeitung einer individu-
ellen Versorgung darstellen. Fur eine verbesserte Patientenorientierung hat die
Umsetzung der Bezugspflege einen erhéhten Stellenwert.

der Staatsregierung eine starkere Einbeziehung von Interessenvertretungen Be-
troffener und Angehdriger sowie beruflich Pflegender in die Entscheidungsprozes-
se auf Landesebene.

den Leistungserbringern den Ansatz eines flachendeckenden Case Managements
zu verfolgen.

den Leistungserbringern gemeinsam mit den Kostentragern die Angebote der Re-
habilitation sowie Pravention und Gesundheitsférderung fur die Pflegebedurftigen
und ihre Angehdrigen starker in der gesundheitlichen und pflegerischen Versor-
gung zu bertcksichtigen. In diesem Zusammenhang sollten Interventionen u. a.
zur Bewegung, Ernahrung, Beschaftigung, Selbstbestimmung und Teilhabe imple-
mentiert und deren Wirksamkeit evaluiert werden. Auch MalRnahmen zur Frih-
erkennung und Pravention von Alkohol- und Medikamentenabusus bis hin zur
Vermeidung von Freiheitsentzug und Gewalt sollten in den Pflegealltag integriert
werden.

Die Staatsregierung sollte im Bereich der Forschung neben bestehenden For-
schungsfeldern in der Pflege auch im Bereich der pflegerischen Pravention und
Gesundheitsférderung eine kontinuierliche Férderung ermdglichen. Ziel ist es,
methodisch gute Studien zu realisieren, die Uberpriifung der Wirksamkeit einzel-
ner gesundheitsfordernder bzw. praventiver Pflegeinterventionen umzusetzen und
eine gute Qualitat zu etablieren. Eine enge Zusammenarbeit mit den Kommunen
wird hier dringend empfohlen.

dem Steuerungsgremium zur Landesrahmenvereinbarung Praventionsgesetz als
wichtigen Akteur auf Landesebene, starker als bisher die Implementierung praven-
tiver und gesundheitsférdernder Malinahmen voranzutreiben. Ziel ist es, eine breit
gefacherte, bedarfsgerechte Angebotslandschaft zu schaffen, zu steuern und die
aktuell Uberwiegenden EinzelmaRnahmen der Kranken- und Pflegekassen lang-
fristig durch komplexe ganzheitliche Interventionen abzulésen. Der Hauptfokus der
Pravention sollte nicht ausschlief3lich auf die Individuen, sondern auch auf Bevol-
kerungsgruppen in Kommunen und Gemeinden gerichtet sein.

Mobile geriatrische Rehabilitation wird als Sonderform der ambulanten geriatrischen Rehabilitation im vertrauten Umfeld
des Patienten durchgefiihrt. Sie kommt infrage, wenn der Patient nicht bedarfsgerecht in einer stationdren oder ambu-
lanten Rehabilitationseinrichtung versorgt werden kann. Sie erfolgt durch ein interdisziplindres Team unter standiger
arztlicher Verantwortung und Steuerung. Ihre besondere Starke ist die Einheit von Behandlung, Beratung, Erprobung und
Integration in den Alltag.

Siehe auch: https://www.aok-gesundheitspartner.de/san/reha/leistungen/geriatrie/index.html.
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2.5.2 Empfehlungen zur Situation von Menschen mit Demenz und

herausfordernden Verhaltensweisen

Die Arbeit der Enquete-Kommission hat gezeigt, dass aktuelle Versorgungsstrategien
noch zu wenig auf die besonderen BedUrfnisse von demenzerkrankten Alteren aus-
gerichtet sind. Auch die Forschungslage zu dieser Thematik weist deutliche Licken
auf. Deshalb empfiehlt die Kommission besonders diese Bedarfskonstellation starker
in den Fokus geplanter Weiterentwicklungen zu rucken.

Die Kommission empfiehlt,

zuklnftig besonders in der stationaren Krankenhausversorgung die speziellen Be-
durfnisse von Demenzpatientinnen und -patienten starker zu bertcksichtigen. Die
Etablierung geriatrischer und demenzsensibler Versorgungskonzepte sowie der
Einsatz von Personal mit entsprechenden fachspezifischen Kompetenzen waren
in diesem Zusammenhang wichtige Qualitdtsmerkmale. Die Information und Bera-
tung der Betroffenen, deren Familien sowie weiterer Pflegender sollten ausgebaut
und besser zuganglich gemacht werden.

sowohl auf Landes- als auch auf Bundesebene eine Datengrundlage zu schaf-
fen, um eine bedarfsgerechte Versorgung zu ermoglichen. Der Demenzatlas fur
Sachsen aus dem Jahr 2013 bietet eine geeignete Grundlage. Eine regelmaRige
Aktualisierung des Demenzatlas ware aus Sicht der Kommission wichtig.

den Leistungserbringern die Versorgung von Demenzkranken verstarkt unter An-
wendung evidenzbasierter Qualitatskriterien zu organisieren. Hierbei stellt die S3-
Leitlinie eine gute Grundlage dar.

2.5.3 Empfehlungen zur Situation alterer Menschen mit

Behinderungen

Die prognostizierte Steigerung der Zahl alterer Menschen mit Behinderungen ver-
starkt aus Sicht der Kommission die Dringlichkeit einer weiteren Durchsetzung von
Verbesserungsmalnahmen beztiglich der Situation dieser Personengruppe. Die Fort-
schritte durch den formulierten Aktionsplan der Sachsischen Staatsregierung bilden
eine geeignete Grundlage. Weitergehende inklusive Malinahmen in den verschiede-
nen Lebensbereichen sollten jedoch erganzt werden, um Autonomie und Selbstbe-
stimmung der Menschen mit Behinderungen zu unterstutzen.

Die Kommission empfiehlt,

vor dem Hintergrund der wachsenden Zahl von Menschen mit Behinderungen,
diese Gruppe verstarkt in den Fokus der Pflegewissenschaft zu riicken.

der Staatsregierung sowie den Ausbildungseinrichtungen die Gruppe der Men-
schen mit Behinderungen auch in Lehrinhalten der Pflegeausbildung und
-qualifizierung umfassender zu berucksichtigen

Kommunen und Leistungserbringern pflegerische Angebote maoglichst flexibel an
individuelle (Tages-)strukturen anzupassen, um dem wachsenden Wunsch nach
Selbstbestimmung gerecht zu werden. Dazu sollen die im MANAKO Il des Kom-
munalen Sozialverbandes Sachsen (2016) sowie im Sachsischen Gesamtkonzept
zur Versorgung alterer Menschen mit Behinderung (2011) enthaltenen Ansatze
zur Verbesserung der Lebenssituation alterer pflegebedirftiger Menschen mit
Behinderungen genutzt und dartber hinaus durch weitere Moglichkeiten erganzt
werden. Des Weiteren ist zu beobachten, ob die genutzten Ansatze ausreichend
sind — gegebenenfalls ist nachzusteuern.
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durch gezielte MalRnahmen wie die Etablierung von spezialisierten vollstationaren
Pflegeangeboten ahnlich denen der Wohnpflegeeinrichtungen, Situationen zu ent-

scharfen, wie sie z. B. durch die Regelungen in § 43 a SGB Xl entstehen.

die Moglichkeit der Einrichtung und Finanzierung von Medizinischen Zentren fur
Erwachsene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen
(MZEB) in Sachsen im Rahmen des seit dem im Juli 2015 in Kraft getretenen
§ 119¢c SGB V haufiger zu nutzen. Die dort vorgehaltene besondere fachliche Ex-
pertise und hochspezialisierte Versorgung kdnnte sich als adaquate Begleitung
fur Menschen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen
etablieren. Nordrhein-Westfalen kdnnte als Partner im Erfahrungsaustausch agie-
ren, da dort bereits derartige MZEBs bestehen bzw. aufgebaut werden. Die Zu-
sammenarbeit mit der Kassenarztlichen Vereinigung musste in diesem Bereich
verbessert werden (Pdhler 2016). Aktuell werden im Freistaat das MZEB Kleinwa-
chau im Sachsischen Epilepsiezentrum Radeberg sowie ein MZEB im Stadtischen

Klinikum Dresden betrieben.

der Staatsregierung den Leistungserbringern sowie den Kostentragern, Rahmen-
bedingungen zu schaffen, damit Angehérigenarbeit intensiver gestaltet und unter-

stutzt werden kann.

2.5.4 Empfehlungen zur Situation Intensivpflegebedirftiger

Die Kommission empfiehlt,

den Leistungserbringern und Kostentragern sich vor dem Hintergrund der steigen-
den Nachfrage mit der Weiterentwicklung des Leistungsspektrums und der Ver-
sorgungsformen zu befassen. Ordnungs- und sozialrechtliche Vorschriften sollen,
auch wenn sie unterschiedliche Zwecke verfolgen, miteinander verzahnt und nicht

widerspruchlich sein.

auf Landes- bzw. Bundesebene flr die aul3erklinische Intensivpflege eindeutige
Regelungen zu Zugangsrecht, Anzeigepflichten, fachbezogenen Qualitatsanforde-
rungen, wohnformbezogenen Anforderungen sowie Qualitatsprifungen und Kon-
trollmdglichkeiten der Hygiene und Ausstattung zu formulieren. Dies wirde nicht
zuletzt die Transparenz und die Patientensicherheit erhdhen. Entsprechende per-
sonelle Ressourcen fiir die Durchsetzung der gesetzlichen Regelungen sind dafir

erforderlich.

die Weiterentwicklung der auferklinischen Intensivpflege an ordnungspolitische
Regelungen zum Patienten- und Verbraucherschutz und konkretere Vorgaben flr
die Versorgung von technologieabhangigen oder beobachtungspflichtigen Perso-
nen in Wohngemeinschaften zu knipfen. Dazu gehdrtinsbesondere die Festlegung
einer maximal zulassigen Anzahl von Personen, die dort durch eine Pflege(fach)

kraft parallel versorgt werden.

das Fortbestehen der verschiedenen Versorgungsformen nebeneinander, sodass
die Betroffenen bzw. deren Angehdérige je nach Versorgungsbedarf und individuel-
len Bedurfnissen wahlen kénnen. Fir diese Entscheidung sollte nicht der finanziel-
le Aufwand, sondern vorwiegend die medizinischen, pflegerischen und familiaren
Bedurfnisse ausschlaggebend sein. Uber einen von der Versorgungsform unab-

hangigen Finanzierungsanteil fir Betroffene ist zu beraten.

der Staatsregierung den Anwendungsbereich des SachsBeWoG eindeutig zu

klaren.

den Pflegekassen bzw. den Kommunen eine Unterstitzung durch Beratungsleis-
tungen auszuweiten, um die Betroffenen im Entscheidungsprozess mit dafur not-

wendigen Informationen auszustatten.
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2.5.5 Empfehlungen zu kultur- und diversitatssensibler Pflege

Zukunftig werden Fragen der kultur- und diversitatssensiblen Pflege auch im Freistaat
Sachsen an Bedeutung gewinnen. Deshalb empfiehlt die Kommission eine starkere
Berucksichtigung dieser Themen sowohl in der Versorgung als auch in der Aus-, Fort-
und Weiterbildung der Pflegekrafte.

Im Detail empfiehlt die Kommission,

» eine starkere Einbeziehung von Interessenvertretungen wie bspw. Migrantenselb-
storganisationen oder Vertretungen von LSBTTIQ, in die Netzwerke der Pflege.
Dies ist maf3geblich, um die Bekanntheit und Akzeptanz der Angebote zu erhéhen.

» auf kommunaler und Landesebene die verstarkte interprofessionelle Zusammen-
arbeit und die Ausrichtung pflegerischer Angebote auf die individuellen Bedurfnis-
se einer vielfaltigen Gesellschaft, um eine Integration und Teilhabe pflegebedurfti-
ger Menschen mit Migrationshintergrund sowie alternativer sexueller Orientierung
bzw. geschlechtlicher Identitat zu unterstutzen — hierbei kann der integrative An-
satz die Etablierung von Doppelstrukturen vermeiden.

* bestehende sprachliche Hemmnisse fir die Inanspruchnahme pflegerischer Un-
terstitzung abzubauen, beispielsweise durch muttersprachliche Informationsver-
anstaltungen (z.B. in Kulturvereinen, Gemeinden), durch Informationen zu Pfle-
geleistungen (z.B. Tagespflege, Verhinderungspflege) oder durch den Einsatz
professioneller Dolmetscherinnen und Dolmetscher bei der Begutachtung durch
den MDK.

» dem Freistaat Sachsen langfristig lokale Projekte zu férdern, um kultursensible
Versorgungs- und Pflegeangebote zu etablieren und eine Starkung interkultureller
Kompetenzen anzuregen. Eine groRe Bedeutung kommt in diesem Zusammen-
hang dem burgerschaftlichen Engagement zu.

» den Pflegeschulen und Leistungserbringern verstarkt junge Menschen mit Mig-
rationshintergrund als Auszubildende zu gewinnen, um u. a. die Akzeptanz der
Angebote zu vergréRern. Gute deutsche Sprachkenntnisse sind jedoch eine erfor-
derliche Voraussetzung, um qualitativ gute Pflege leisten zu kdnnen.

» der Staatsregierung in der Aus- und Weiterbildung von Pflegekraften zukiinftig in-
terkulturelle und diversitatssensible Aspekte zu bertcksichtigen. Entsprechende
Themen sollten in den Curricula verankert sein.

2.5.6 Empfehlungen zur Palliativpflege

Das Inkrafttreten des HPG im Jahr 2015 hat den Prozess fiir Verbesserungen in der
Palliativversorgung in Gang gesetzt. Trotzdem gibt es weitere Optimierungspoten-
ziale, um die Pflegebedurftigen und Angehdrigen in der Phase ihres Lebensendes
angemessen zu versorgen und zu begleiten. Diese betreffen die pflegerische und
hospizliche Versorgung.

In diesem Zusammenhang empfiehlt die Kommission,

» auf Landes- sowie Bundesebene Diskurse zur Thematik eines wiirdevollen, gu-
ten Sterbens anzuregen. Ziel dieser gesteigerten Prasenz der Thematik ist die
Enttabuisierung und die langfristige Entwicklung einer Kultur der sorgenden
Gemeinschaften.

* Malknahmen zur Verbesserung der Versorgung sterbender Pflegebedurftiger in
ihrer Hauslichkeit auszubauen und eventuelle Versorgungsliicken zu schlieRen.
Dies erfordert eine enge Zusammenarbeit zwischen Hausarztinnen und -arzten,
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Pflegediensten, Krankenhdausern, Notdiensten, Kostentragern und den Angehé-
rigen. Ein Ansatz konnte beispielsweise die Vereinbarung einer Zusatzvergitung
der ambulanten Pflegedienste fur Leistungen der Sterbebegleitung sein.

* durch den Aufbau und die Pflege regionaler Netzwerke von Akteuren (wie SAPV,
Apotheken, Sanitatshausern, Pflegediensten, Hospizdiensten usw.) eine Entlas-
tung pflegender Angehoriger anzustreben. Um die allgemeine Palliativpflege in
stationaren Pflegeeinrichtungen und ambulanten Pflegediensten auszubauen,
wird finanzielle und personelle Aufwertung erforderlich.

* um bestehende Barrieren der schnellen Integration der Palliativ Care in den Ver-
sorgungsverlauf abzubauen, sollte die Regulierung entsprechender Rahmenbe-
dingungen seitens der Gesetzgeber weiter vorangetrieben werden.

» den Kommunen die Einbeziehung der Palliativ- und Hospizpflege in Quartiersansat-
ze (z.B. regionale Kooperationen mit Hospizdiensten, ambulanten Palliativdiens-
ten und Kirchengemeinden). Eine leicht zugangliche Beratung zu den verschiede-
nen Angeboten der Palliativ- und Hospizpflege ware auszubauen, um Barrieren
der Inanspruchnahme zu verringern und den Grundsatz ,ambulant vor stationar®
auch fir diesen Versorgungsbereich langfristig starken zu kénnen. In diesem Zu-
sammenhang ware ein Ansatz, auf Landkreisebene regional zugeschnittene In-
formationen (z. B. ,Not“-Fall Ansprechpartner, Informationsbroschuren) Gber das
Pflegenetzwerk online zu stellen.

* den Leistungserbringern bezuglich der Qualitatskontrolle und des Qualitatsma-
nagements zusatzliche Strukturen zu vermeiden indem beispielsweise der Ansatz
der Peer-Review-Verfahren zum Erfahrungsaustausch der verschiedenen Anbie-
ter sowie zur Weiterentwicklung genutzt wird.

+ eine verstarkte Qualifizierung von Fachkraften in diesem speziellen Gebiet, beson-
ders im ambulanten Sektor, sowie die Schulung von Angehdrigen durch ambulante
Hospizdienste, die ihre Kompetenzen weitergeben.

* den Einsatz von Ehrenamtlichen weiter zu starken.

» der Staatsregierung eine regelmaRige intensive Prifung der Leistungsbeschrei-
bung und -vergltung fur die allgemeine ambulante Palliativversorgung, um be-
stehende gesundheitsékonomische Fehlanreize abzubauen. Beispielsweise wird
eine Uberarbeitung der Vergltung der niedergelassenen Arztinnen und Arzte fir
die ambulante palliative Versorgung empfohlen. Dartber hinaus soll auf Bundes-
ebene die Schnittstelle zwischen SBG V und Xl bezuglich des Anspruchs auf die
Leistungen eines stationaren Hospizes flr Bewohner in stationaren Pflegeeinrich-
tungen Uberprift werden, um die bestehenden Hirden flir einen Wechsel in ein
stationares Hospiz zu beseitigen. Die Vertragspartner sollten zigig und finanziell
ausreichend die neue Leistung AAPV verhandeln.

« flr Patientinnen und Patienten mit einer Palliativtherapie die ambulante Konsulta-
tion eines spezialisierten Palliativmediziners zum Zweck der Beratung zu ermogli-
chen, auch wenn die Patientin/der Patient die Kriterien fur eine Anbindung an die
spezialisierte ambulante Palliativversorgung noch nicht erfullt.

» Kostentragern und Leistungserbringern die Symptombelastung als Kriterium flr
die Zuweisung der Patientinnen und Patienten in die entsprechend geeignete Ver-
sorgungsform zu nutzen.

+ eine regelmalige statistische Datengrundlage sowohl landes- als auch bundes-
weit zu schaffen. Eine Statistik nach Sterbeorten sowie Daten bezlglich der Hos-
piz- und Palliativversorgung kénnte ein realistisches Abbild liefern sowie den tat-
sachlichen bzw. zukunftigen Bedarf widerspiegeln.

 allen Akteuren in der palliativen Versorgung sowohl auf Bundes- als auch auf Lan-
desebene, insgesamt die EntbUrokratisierung der die Palliativversorgung betref-
fenden ordnungs- bzw. leistungsrechtlichen Normen weiter voranzutreiben.
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2.5.7 Empfehlungen zur Gesundheitsversorgung von
Pflegebediirftigen

Verschiedene Ursachen fir die teils unzureichende arztliche Versorgung von Pflege-
bedirftigen wurden identifiziert. Abnehmende Mobilitat, fehlende Kapazitaten oder
defizitorientierte Behandlungsansatze dirfen aus Sicht der Kommission keine Recht-
fertigung fur eine luickenhafte arztliche, zahnarztliche und medizinische Versorgung
sein.

Die Kommission empfiehlt,

+ die Zahl der Kooperationen zwischen Pflegeeinrichtungen und Vertragsarztinnen
bzw. -arzten nach § 119b SGB V weiter deutlich zu erhdéhen, um eine gute arztliche
Versorgung in den Einrichtungen gewabhrleisten zu kénnen.

» der Staatsregierung und der Sachsischen Landesarztekammer die Umsetzbarkeit
einer aufsuchenden medizinischen Versorgung Pflegebedirftiger in ihrer eige-
nen Hauslichkeit oder in der Pflegeeinrichtung in Form mobiler Praxen zu prifen.
Regelungen der arztlichen (Muster-)Berufsordnung (z.B. § 17 (3) MBO), die dies
unterbinden, sollten auf Aktualitat geprift und ggf. angepasst werden. Eine Aus-
weitung telemedizinischer Behandlungsmadglichkeiten wird ebenfalls empfohlen.
Investitionen in die Digitalisierung der Prozesse in Pflegeeinrichtungen (z. B. Pfle-
gedokumentation, Abrechnung von Leistungen, Dienst- oder Tourenplanung) sind
daflir notwendig. Erste richtungsweisende Schritte werden mit dem ,Sofortpro-
gramm Kranken- und Altenpflege®, welches ab 2019 in Kraft treten soll, gemacht.
Vorgesehen ist ein vorerst einmaliger Zuschuss von 12 000 Euro durch die Pflege-
versicherung fur die Anschaffung technischer Ausristung. Weitere Méglichkeiten,
das hohe Entlastungspotenzial durch Digitalisierung zu nutzen, sollten zukunftig
gefordert werden.

» den Leistungserbringern eine verbesserte Aufklarung und Beratung zur adaquaten
Medikamentenversorgung und -einnahme. Ziel soll eine verbesserte Kommunika-
tion zwischen Arztinnen und Arzten im Krankenhaus, niedergelassenen Arztinnen
und Arzten aber auch zu den Pflegebedurftigen selbst und deren Angehdrigen
sein, um somit Medikationsfehler vermeiden. Dies gilt sowohl bei der Verschrei-
bung als auch bei der Einnahme. In diesem Zusammenhang gilt es, die Wirk-
samkeit des in Sachsen laufenden Projektes ,ARMIN“ zu Gberprifen und ggf. den
Anwendungsbereich Uber den Projektrahmen hinaus auszubauen.

* neben der arztlichen auch die zahnarztliche Versorgung der sowohl ambulant als
auch stationar Gepflegten starker in den Blick zu nehmen. Die Richtlinie iber Mal3-
nahmen zur Verhitung von Zahnerkrankungen bei Pflegebedurftigen und Men-
schen mit Behinderungen nach § 22a SGB V, welche im Juli 2018 in Kraft getreten
ist, wird seitens der Kommission positiv bewertet. Es wird angeregt, dartiber hinaus
konkrete Leitlinien und Handlungsempfehlungen fir die zahnarztliche Versorgung
fur diesen Personenkreis zu entwickeln. Ziel ist es, das tiberdurchschnittlich hohe
Risiko fur Karies-, Parodontal- und Mundschleimhauterkrankungen zu senken und
durch eine verbesserte Mundgesundheit ein Plus an Lebensqualitat zu erreichen.

+ daruber hinaus auch den Einsatz von eHealth-Technologien sowohl im stationaren
als auch im ambulanten Bereich voranzubringen, um beispielsweise eine sichere
Medikamentenversorgung zu férdern.

» den Leistungserbringern die Kommunikationsprobleme zwischen stationarer und
ambulanter Versorgung zu identifizieren und GegenmalRnahmen abzuleiten, die
dann fir die Kommunikation im Rahmen des Entlassmanagements standardisiert
werden kdnnen.
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« auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene die Rolle der Pravention und Ge-
sundheitsférderung in Anlehnung an den Dreiklang ,Pravention vor Reha vor
Pflege” zu starken und frihzeitig Angebote zu schaffen, die beispielsweise einen
langeren Verbleib in der eigenen Hauslichkeit sowie die Teilhabe am gesellschaft-
lichen Leben unterstitzen.

» der Staatsregierung gemeinsam mit den Kostentragern beziglich niedrigschwelli-
ger Dienste und praventiver Unterstitzungsangebote die leistungsrechtliche Ver-
knipfung an eine vorhandene Pflegebedurftigkeit nach SGB Xl so zu gestalten,
dass Hilfebedlrftige ohne Pflegegrad ebenfalls diese Angebote beanspruchen
koénnen.

2.5.8 Empfehlungen zur Thematik Gewalt in der Pflege

Die Enquete-Kommission empfiehlt, diese Thematik verstarkt gesellschaftspolitisch
aus der Tabuzone zu holen. Eine offene Auseinandersetzung sollte zukinftig ver-
starkt stattfinden, sowie Ansprech- bzw. Vertrauenspartner (z. B. in Form von Supervi-
sion, Fallbesprechungen, Notfalltelefon) zur Verfigung stehen. Eine Sensibilisierung
bzw. entsprechende Hilfs- und Beratungsangebote waren aus Sicht der Kommission
sowohl fur pflegende Angehdérige als auch fur formell Pflegende wichtig.

Darlber hinaus empfiehlt die Kommission,

+ den Leistungserbringern systematische Uberlastungssituationen fiir das Pflege-
personal zu vermeiden, da diese als Schlisselfaktoren flir Gewalttibergriffe in der
Pflege anzusehen sind.

» dass Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie Schulungen der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter sowie der pflegenden Angehérigen diese Thematik verstarkt aufgreifen
sollten. Auf diesem Wege kann zu einer Enttabuisierung beigetragen und das Wis-
sen und die Fahigkeiten fiir derartige Pflegesituationen vermittelt werden.

» den Leistungserbringern konkrete MalRnahmen zur Gewaltpravention, zur Starkung
gesundheitlicher Ressourcen und Fahigkeiten tiber die im Rahmen § 5 SGB Xl vor-
gesehenen teil- und vollstationaren Pflegeeinrichtungen hinaus auch im ambulan-
ten Versorgungssetting zu implementieren und deren Wirksamkeit zu evaluieren.

+ langfristig ein umfassendes Konzept zu entwickeln, welches bedurfnis- und zielo-
rientierte GewaltpraventionsmalRnahmen bereithalt.

* bestehende Angebote zur Sensibilisierung und Programme zur Gewaltpravention
starker in die Offentlichkeit zu riicken.

2.5.9 Empfehlungen zu sektoreniuibergreifenden
Versorgungskonzepten

Die Auseinandersetzung der Enquete-Kommission mit der bestehenden Versorgungs-
landschaft im Freistaat Sachsen verdeutlicht, dass das fragmentierte und vielseitige
Angebot nicht nur bei den Laien, sondern auch bei Akteuren des Gesundheitswe-
sens zu Verunsicherung fuhrt. Besondere Herausforderungen bergen u.a. die Ver-
sorgungstubergange, die verschiedenen Finanzierungssysteme sowie die Information
und Beratung der Betroffenen einerseits und die institutionstibergreifende Informati-
onsweitergabe zwischen den verschiedenen Leistungserbringern andererseits. Der
Abbau von Sektorengrenzen wird in diesem Zusammenhang als notwendige Wei-
terentwicklung im Gesundheitssystem erachtet, um den Weg flr integrierte Versor-
gungskonzepte zu bereiten.
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Die Kommission empfiehilt,

» der Staats- und der Bundesregierung auch langfristige Férderperioden zu ermég-
lichen. Daraus entstehende erfolgreiche, Uber mehrere Jahre aufgebaute, lokal
funktionierende Modellprojekte sollen starker in die Regelversorgung Ubergelei-
tet werden, um eine dauerhafte und erfolgreiche Umsetzung gewahrleisten zu
kénnen.

+ den Leistungserbringern mit Unterstitzung durch die Staatsregierung, langfristig
eine regionale und morbiditatsorientierte, kontinuierliche Versorgung zu erreichen.
Die Bundelung von therapeutischen und medizinischen Diensten unter einem
Dach wird als wichtig erachtet, um ein breites Behandlungsspektrum abzudecken.
Multiprofessionelle Teams und ein vertikal integrierter Versorgungsablauf kbnnen
eine ganzheitliche Behandlung der Hilfe- und Pflegebedurftigen erméglichen.

» GKV-Spitzenverband, Kassenarztlicher Bundesvereinigung und Deutscher Kran-
kenhausgesellschaft e.V. die Effektivitat des seit Oktober 2017 geltenden Rah-
menvertrages zum Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a S. 9 SGB V zu evalu-
ieren und erganzend Sanktionierungen zu erarbeiten, die bei Nichteinhaltung der
verbindlichen Regelungen wirksam werden.

2,510 Empfehlungen zu besonderen Versorgungsbedarfen und
-bediirfnissen im landlichen Raum

Die Kommission empfiehlt,

» der Staats- und der Bundesregierung eine regional differenzierte bedarfs- und
bedurfnisorientierte Versorgung voranzubringen. U. a. kdbnnen Mobilitatskonzep-
te, ANP und CHN Anséatze sein, um die Gesundheits- und Pflegeversorgung an-
gemessen weiterzuentwickeln. In landlichen Raumen muss weiterhin die Sicher-
stellung der Versorgung und die Erreichbarkeit der relevanten Angebote in einem
zumutbaren Rahmen gewahrleistet werden. Um dies zu erreichen, mussen auf
Ebene der Landkreise die Akteure der Gesundheitsversorgung, der kommunalen
Verwaltungen, der ortsansassigen Wirtschaft sowie burgerschaftlich Engagierte
gemeinsame Konzepte der Gesundheitsversorgung entwickeln, welche schlielllich
in die Landes- und Regionalplanung einflieRen.

» rechtliche Rahmenbedingungen, die beispielsweise Uber die Richtlinie des G-BA
nach § 63 Abs. 3¢ SGB V (iber die Festlegung arztlicher Tatigkeiten zur Ubertragung
auf Berufsangehorige der Alten- und Krankenpflege zur selbststandigen Austibung
von Heilkunde im Rahmen von Modellvorhaben hinausgehen, zeitnah festzulegen.

* mobile Versorgungseinrichtungen besonders im landlichen Raum einzusetzen und
damit einen Beitrag zum Erhalt der Versorgungssicherheit zu leisten. Beispiels-
weise kénnten Arztinnen und Arzte, Pflegekrafte und Zahnarztinnen und -arzte
die verschiedenen Versorgungsschwerpunkte abdecken. Entsprechende rechtli-
che Regelungen gilt es, zu prifen und ggf. anzupassen (u. a. Berufsordnung der
Arzte): seitens der Pflegekassen eine Uberpriifung der Finanzierung der Wege-
kosten ambulanter bzw. mobiler Leistungserbringer und ggf. eine entsprechende
Anpassung.

» der kassenarztlichen Vereinigung die Prifung teils konsiliarischer Behandlungs-
elemente und -moglichkeiten.

» den Leistungserbringern, die Potenziale von Telemedizin und Telecare zu nutzen,
um Regionen mit einer geringeren Versorgungsdichte weiterhin qualitativ gut ver-
sorgen zu kénnen. Digitale Applikationen kénnen u. a. rdumliche Distanzen Uber-
bricken und dadurch zu einer optimierten Versorgung sowie einer Entlastung der
Pflegenden und Angehdrigen beitragen. Um eine langfristige Etablierung in der
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Regelversorgung umzusetzen, bedarf es einer leistungsfahigen Infrastruktur, der
Klarung datenschutzrechtlicher und ethischer Fragen und einer Generierung von
Evidenz und Wirksamkeit durch Evaluationen von Modellprojekten und dem Ver-
gleich internationaler Studien.

2.5.11 Empfehlungen zur hauslichen Versorgung bei Pflege- und
Unterstlitzungsbedarf

Die Enquete-Kommission halt an dem Grundsatz ,ambulant vor stationar® fest und
spricht sich auch zukunftig fir die wichtige Rolle des informellen Pflegesektors aus.
Ziel ist es, dem Wunsch des Grofdteils der Pflegebedirftigen nach einem mdglichst
langen Verbleib in der Hauslichkeit nachzukommen. Um in diesem Zusammenhang
weiterhin gute Bedingungen fir pflegende Angehdrige und den Erhalt ihrer Gesund-
heit gewahrleisten zu kdnnen, sind gesetzliche Rahmenbedingungen unter einer noch
intensiveren Berlcksichtigung der Bedarfe der pflegenden Angehérigen zu Uberar-
beiten. Die Starkung des blrgerschaftlichen Engagements und weiterer informeller
Helferinnen und Helfer ist ebenfalls eine wichtige Aufgabe. Langfristig soll es gelin-
gen, die Last pflegerischer Aufgaben auf einen lokal angemessenen und effizienten
Hilfe-Mix aufzuteilen und dabei die individuellen Bedirfnisse der Pflegebedirftigen
und aller an Pflege Beteiligten bertcksichtigen zu kdnnen.

Dartiber hinaus empfiehlt die Kommission,

* den Kommunen, sich intensiv mit den Belastungen fur die pflegenden Angehdri-
gen, die aus der Pflegesituation resultieren, auseinanderzusetzen und Mdéglichkei-
ten zur Entlastung zu finden und zu férdern.

* sich starker mit der Qualitatssicherung der pflegerischen Versorgung durch An-
gehorige oder weitere informell Pflegende auseinanderzusetzen. Fehlendes bzw.
nicht fallspezifisch aufbereitetes Wissen bei pflegenden Angehdrigen kann Ursa-
che fur auftretende Qualitdtsmangel sein. Besonders fur die Versorgung Pflege-
bedurftiger mit herausfordernden Verhaltensweisen, Behinderung oder anderen
speziellen Bedarfen gibt es kaum Konzepte fur den Umgang in der hauslichen
und ambulanten Pflege. Darliber hinaus fehlt es den Pflegenden haufig an einer
Begleitung oder einem Ansprechpartner bei auftretenden Unsicherheiten oder in
Notfallen. Hier sollten aus Sicht der Enquete-Kommission durch die Leistungser-
bringer, Pflegekassen und Kommunen Wege flir eine bessere Unterstlitzung ge-
funden werden, z. B. durch eine in der Brieftasche hinterlegte Information, dass ein
zu Pflegender Hilfe bendtigt bzw. in einem Heim untergebracht werden muss. Die
Ansprechpartnerin bzw. der Ansprechpartner fiir den Notfall sollte mit Weisungs-
recht flr ein Notfallszenario ausgestattet sein.

* einerseits familidre Versorgungsstrukturen und informelle Unterstlitzung zu star-
ken, indem Abwanderung meist junger Angehdriger verringert wird. Andererseits
ist vor dem Hintergrund veranderter Sozialstrukturen die Tragfahigkeit neuer so-
zialer Netze (neben der Kernfamilie) zu prifen und sind zuklnftige Potenziale fur
die Pflege daraus abzuleiten.

* Ergebnisse des in Nordrhein-Westfalen erprobten niederlandischen Modells
,buurtzorg“ auch fir den Freistaat Sachsen zu nutzen und ebenfalls Gber eine
Einflhrung dieses Systems zu diskutieren. Aus Sicht der Kommission besteht
damit einerseits die Chance, komplizierte Strukturen mit gro3en Organisations-
und Burokratieaufwand abzubauen und andererseits einen Systemwechsel weg
von der Abrechnung nach Einzelleistungen hin zu einer Abrechnung nach Stun-
den zu erreichen. Die Kooperation mit den Pflegekassen ist daflir eine wichtige
Voraussetzung.
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Hinsichtlich Praventiver Hausbesuche als niedrigschwelliges Angebot empfiehlt die
Kommission,

» der Bundesregierung Finanzierungsmoéglichkeiten zu prifen und Wege zu finden,
die eine Umsetzung des Konzepts von PHB ermdglichen. Langfristig sollten die bis
heute vorwiegend in Modellprojekten umgesetzten PHB in die Regelversorgung
aufgenommen werden.

+ den Kommunen das Konzept PHB in ein kommunal ausgerichtetes Szenario mit
entsprechenden Unterstlitzungsstrukturen einzubetten und mit bestehenden Be-
ratungsstrukturen zu verknipfen. Ein Rahmenkonzept auf kommunaler Ebene mit
regionalen Anpassungsmadglichkeiten wird empfohlen. Gleichzeitig sollte dieser
Prozess von einer intensiven Offentlichkeitsarbeit zu dem Angebot PHB in der
Kommune begleitet werden. Des Weiteren ist zu prifen, inwieweit durch digita-
le Lésungen PHB effektiver gestaltet werden kénnen. Bestehende Erfahrungs-
werte langjahrig erfolgreicher Modellprojekte sind in den Entwicklungsprozess
einzubeziehen.

+ den Vorstol3 im Koalitionsvertrag zur Einfuhrung PHB unbedingt umzusetzen und
dieses Konzept in Deutschland erfolgreich zu etablieren. Langfristig sollten die im
deutschen Gesundheitssystem vorherrschenden Strategien der Kuration und Re-
habilitation erganzt werden. Dabei kommt, wie im internationalen Vergleich deut-
lich wird, einer friihzeitigen Beratung und Pravention im Kontext einer interdiszip-
linar verantworteten, primaren Gesundheitsversorgung eine bedeutende Rolle zu.

» der Staatsregierung auf Landesebene die Umsetzungsmaglichkeiten PHB zu pri-
fen. Vorhandene Studien und Erfahrungswerte anderer Bundeslander sollten be-
rucksichtigt werden.

Hinsichtlich ausgewahlter Probleme in der ambulanten Versorgung empfiehlt die
Kommission,

» in der pflegerischen Versorgung langfristig eine personenzentrierte und ressour-
cenorientierte Pflege anzustreben. Gleichzeitig sollen Fachlichkeit und Wirtschaft-
lichkeit nicht vernachlassigt werden.

» den administrativen Aufwand in der Pflege, Uber die aktuellen Bemiihungen der
Entburokratisierung hinaus, deutlich zu reduzieren. Aus Sicht der Kommission ent-
steht Qualitat nicht allein durch umfangreichere Pruf- und Dokumentationspflich-
ten, sondern auch durch mehr Zeit und Zuwendung fir die Pflegebedurftigen.

» dass Pflegekassen und Leistungserbringer eine fir beide Seiten tragbare Vergi-
tungspauschale fir langere Anfahrtswege im landlichen Raum aushandeln. Bei-
spielsweise ware Uber einen Fahrtkostenzuschuss ab einer bestimmten Entfer-
nung zu diskutieren.

* in Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit den Kostentragern eine starker re-
gionalisierte Ausrichtung des Versorgungsgebietes durch Pflegedienste umzuset-
zen, ohne die grundsatzliche Freiheit zur Wahl des Leistungserbringers ganzlich
aufzugeben. Eine kooperative und partnerschaftliche Vernetzung der Pflegediens-
te untereinander soll unterstitzt werden.

» den Kostentragern den Prozess des Hilfsmittelmanagements kritisch zu prifen,
um eine zeitnahe und effektive Versorgung mit Hilfsmitteln gewahrleisten zu kon-
nen. Eine starkere Einbeziehung der Expertise der Pflegefachkraft vor Ort ware
dabei notwendig.
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3 Pflegende Angehorige

Pflegende Angehdrige sind eine unverzichtbare Stutze innerhalb des deutschen Pfle-
gesystems. Das Engagement der Angehoérigen bei der hauslichen Versorgung eines
pflegebedurftigen Familienmitglieds wird bereits durch § 3 SGB Xl deutlich forciert,
wonach die Pflegeversicherung mit ihren Leistungen die hausliche Pflege und die
Pflegebereitschaft der Angehdérigen und weiteren Helfenden unterstiitzen soll (Gey-
er & Schulz, 2014, S. 294). Wie hoch der geleistete Beitrag der Angehorigen im Be-
reich der Pflege in Deutschland ist, wird beispielsweise auch anhand von Hochrech-
nungen des AOK-Bundesverbandes beziglich der Wertschépfung der Pflege durch
Angehdrige deutlich. So leisten Pflegepersonen jahrlich einen Beitrag im Wert von
etwa 37 Milliarden Euro und Ubersteigen damit das Einnahmevolumen der Pflege-
kassen (etwa 26 Milliarden Euro) (AOK-Bundesverband, 2016; Kraushaar, 2016a).
.Regelmafige Unterstitzung wird vor allem von Personen im jungen Seniorenalter
geleistet [...]. Ein Drittel der unterstitzenden Angehdrigen leistet Pflege im engeren
Sinne. Das heil’t, 4,5 % der 40 bis 85-Jahrigen erbringen Pflegeleistungen — privat
oder ehrenamtlich® (Nowossadeck et al., Engstler & Klaus, 2016, S. 3).

Die Folgen der demografischen Alterung, verbunden mit dem gleichzeitigen Wunsch
der Seniorinnen und Senioren (ab 65 Jahre), auch bei Pflegebedarf zu Hause versorgt
zu werden — in Sachsen 87 % der befragten Zielgruppe — (Alltag et al., 2017, 0.S.)
fihren zukunftig dazu, dass die Pflege durch Angehdrige innerhalb des pflegerischen
Versorgungsmixes noch starker an Bedeutung gewinnt (Bocken et al., 2013, S. 12;
Geyer & Schulz, 2014, S. 294; Hoff, 2016) (siehe Kapitel 1, Leben und Wohnen).

Die familiare Unterstlitzung und die Pflege eines alten und vor allem hochaltrigen
Menschen wird vor diesem Hintergrund immer mehr zum erwartbaren Regelfall fur
die Familien (Bocken et al., 2013, S. 12; Geyer & Schulz, 2014, S. 294). Gleichzeitig
kommt es aber durch den allgemeinen demografischen Bevoélkerungsriickgang auch
zur Abnahme des informellen Pflegepotenzials*’, sodass in Deutschland und auch
in Sachsen immer weniger junge Menschen leben werden, die potenziell Pflegeleis-
tungen erbringen kdnnen. Eine Untersuchung der Universitat Leipzig zeigt auf, dass
u. a. das informelle Pflegepotenzial in den verschiedenen Landkreisen und kreisfreien
Stadten in Sachsen bis zum Jahr 2035 stark abnehmen wird. Der sogenannte infor-
melle intergenerationale Unterstitzungskoeffizient (IIUK), welcher das Verhaltnis der
pflegerelevanten Altersgruppen (ab 80 Jahre) zu den potenziell informell Pflegen-
den (Kinder der potenziell Pflegebedurftigen, 40- bis 59-Jahrige) beschreibt, wird sich
demnach ungefahr bis zum Jahr 2035 halbieren, wobei die starksten Riickgange bis
zum Jahr 2024 zu erwarten sind (siehe Abbildung 5). Die grof3ten Unterschiede zei-
gen sich hierbei zwischen den kreisfreien Stadten Leipzig und Dresden, dem Land-
kreis Nordsachsen und den landlichen Gebieten wie etwa dem Vogtlandkreis, Gorlitz,
dem Erzgebirgskreis und Zwickau (Alltag et al., 2017, 0. S.).

Daruber hinaus gibt es weitere Faktoren, die ein Absinken des informellen Pflegepo-
tenzials beginstigen. Dazu gehéren vor allem gesellschaftliche Entwicklungen, wie
etwa steigende Arbeitsanforderungen, geforderte berufliche Flexibilitdt sowie unter-
schiedliche Wohnorte von Familie und Pflegebediirftigen (,distant care givers®). Damit
einhergehend gibt es auch zunehmend mehr kinderlose Ehepaare, bei denen spater
weniger Angehérige zur Ubernahme von Pflegeaufgaben zur Verfiigung stehen kénn-
ten. Diese Ausdinnung informeller bzw. familiarer Unterstlitzungspotentiale betrifft
insbesondere landliche und strukturschwache Regionen. Vor diesem Hintergrund

47 andere Bezeichnung fir ,pflegende Angehérige” (siehe Definition im Punkt 3.1)
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wird es in den kommenden Jahren noch wesentlich mehr als heute darauf ankom-
men, denjenigen, die ihre Angehdrigen selbst pflegen mdchten, auch geeignete Rah-
menbedingungen dafiir anzubieten (BMG, 2016, S. 23; First, 2016; Hamel, 2017,
Hoff, 2016; Nowossadeck et al., 2016, S. 18).
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Abbildung 5: Informelle integrale Unterstiitzungskoeffizienten (IIUK, 2012 bis 2035) (Alltag et al., 2017, 0.S.)

3.1 Definitionen

Der in Studien und weiteren Analysen verwandte Begriff der ,,pflegenden Angehérigen®
schlief3t alle Personen ein, die im oder auRerhalb des Haushalts des Pflegebeduirfti-
gen Unterstitzungs- und Pflegeleistungen Ubernehmen. Diese breite Begriffsanwen-
dung umfasst demnach neben den Familienmitgliedern auch Freunde und weitere
Hilfspersonen. Kriterium eines pflegenden Angehdrigen ist, dass die Unterstitzung
informell erbracht wird, also nicht gegen Bezahlung bzw. erwerbsmaflig ausgelbt
wird*® (Graffmann-Weschke, 2017; Nowossadeck et al., 2016, S. 4; Rothgang et al.,
2015, S. 191).

GemalR der sozialrechtlichen Definition (§ 19 SGB Xl) sind Pflegepersonen solche
Personen, die eine oder auch mehrere pflegebedirftige Personen mit Pflegegrad
zwei oder hdher (im Sinne des § 14 SGB XIl) nicht erwerbsmaRig in der eigenen
Hauslichkeit pflegen (BMG, 2017b, S. 106). Im Gegensatz zu der Anzahl der Pflege-
bedurftigen (§ 14 SGB Xl) wird die Zahl der pflegenden Angehdrigen nicht in einer
amtlichen Statistik erfasst, sondern kann lediglich auf Basis von Stichprobendaten
geschatzt werden (Nowossadeck et al., 2016, S. 4). Indirekt lasst sich jedoch die Zahl
der pflegenden Angehdrigen Uber die Anzahl der ,reinen* Pflegegeldempfanger (be-
deutet, Angehoérige nehmen keine professionellen Hilfen in Anspruch)* in der aktuel-
len Pflegestatistik ableiten. In Deutschland werden demnach etwa 1,4 Millionen und

48 Aufgrund der teilweise inkonsistenten Verwendung des Begriffes ist daher eine direkte Vergleichbarkeit der Ergebnisse
nur bedingt méglich.

49 Der Pflegebediirftige erhélt eine finanzielle Leistung der Pflegeversicherung in Form des Pflegegeldes (§ 37 SGB Xl),
wenn er seine pflegerische Versorgung selbst sicherstellt, beispielsweise durch seine Angehdrigen. Dieses kann er als
finanzielle Anerkennung an die Pflegeperson weitergeben (BMG, 2017b, S. 105).

159



Bericht der Enquete-Kommission

damit knapp die Halfte aller Pflegebedurftigen (48 %) allein durch ihre Angehdrigen
zu Hause versorgt (DAK-Gesundheit, 2015; Statistisches Bundesamt, 2017a, S. 7,
2017b). Im Freistaat Sachsen liegt dieser Anteil bei 41 % (68 000 Pflegebedurftige)
und damit unter dem bundesweiten Durchschnitt. Dies lasst sich u. a. mit dem relativ
hohen Anteil der ambulanten Pflegedienste an der Versorgung® begriinden (Hoff,
2016; Kuhlmann, 2016; Statistisches Bundesamt, 2017b, S. 11).

Es gibt jedoch auch altere Menschen, die keine Leistungen gemafl dem Pflegeversi-
cherungsgesetz erhalten und dennoch auf Unterstiitzung und Hilfe angewiesen sind.
Das liegt daran, dass Unterstitzungs- und Pflegesituationen haufig schleichend und
langer von einem geringeren Hilfebedarf gekennzeichnet sind, als es die Vorausset-
zungen zur Anerkennung einer Pflegebedurftigkeit nach den Paragraphen 14 und 15
SGB Xl festlegen (Nowossadeck et al., 2016, S. 4). Nach Ergebnissen der Studie
,Gesundheit in Deutschland aktuell 2012 (GEDA 2012) pflegen 6,9 % der Erwachse-
nen (8,7 % der Frauen und 4,9 % der Manner) regelmafig und ohne professionelle
Unterstlitzung eine pflegebediirftige Person. Hochgerechnet lasst sich demnach die
Anzahl der pflegenden Angehdérigen in Deutschland auf etwa 4,7 Millionen schatzen
(Nowossadeck et al., 2016, S. 9; Rothgang et al., 2015; Wetzstein M. et al., 2015).

3.2 Charakteristika

Der folgende Abschnitt thematisiert wesentliche Merkmale von Pflegepersonen bzw.
deren Situation. Spezifische Daten, welche die Situation von pflegenden Angehdrigen
in Sachsen beschreiben, liegen aufgrund fehlender Statistiken nicht vor. Wesentliche
der im Folgenden beschriebenen Charakteristika werden am Ende dieses Kapitels
nochmals in einer Ubersicht zusammengefasst.

Alter und Geschlecht

Obwohl sich Manner zunehmend starker an der Pflege eines Angehérigen beteili-
gen, zeigen beispielsweise Ergebnisse der GEDA-Studie 2012, dass nach wie vor
groBtenteils Frauen die hausliche Pflege erbringen (64,9 %) (Bestmann et al., 2014,
S. 11; DAK-Gesundheit, 2015, S. 20; Wetzstein et al., 2015, S. 3f.). Insgesamt ist der
Anteil der Pflegepersonen in der Altersgruppe der 55 bis 69-Jahrigen am hdchsten.
Rund 11,9 % der Frauen und 6,0 % der Manner dieser Altersgruppe versorgen einen
zu pflegenden Angehdrigen bzw. eine nahestehende Person (Wetzstein et al., 2015,
S. 4).

Im Deutschen Alterssurvey (DEAS)’" aus dem Jahr 2014 lassen sich ahnliche Ergeb-
nisse finden. Auch hier sind es vorrangig Menschen im jungen Seniorenalter, die ein
Familienmitglied bzw. eine nahestehende Person pflegen oder betreuen. 27,7 % der
Frauen zwischen 60 und 64 Jahren und 18,7 % der Manner dieser Altersgruppe ver-
sorgen eine hilfsbedirftige Person. Auch Personen im héheren Lebensalter (80 bis
85 Jahre) kiimmern sich noch relativ haufig selbst um einen pflegebedirftigen Ange-
horigen (14,4 % bzw. 12,7 %). Weiterhin sind Frauen im Erwerbsalter (bis 65 Jahre)
eher bereit, fur die Pflege eines Angehorigen beruflich kiirzer zu treten (Nowossadeck
etal., 2016, S. 10). Die Zuweisung bzw. Ubernahme von Sorge- und Pflegetatigkeiten

50 meint hier: zusammen bzw. ausschlieBlich durch einen ambulanten Pflegedienst versorgt (Sachsen 29 %; Bundesdurch-
schnitt: 24 %).

51 eine deutschlandweite reprasentative Befragung von ber 6000 Frauen und Mannern im Alter von 40 bis 85 Jahren.
Frage hierzu lautet: ,Gibt es Personen, die aufgrund ihres schlechten Gesundheitszustandes von Ihnen privat oder eh-
renamtlich betreut bzw. gepflegt werden oder denen Sie regelmaRig Hilfe leisten?” (Nowossadeck, 2016, S. 10).
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an bzw. durch Frauen erfolgt selbst bei Paaren, in denen beide einer Vollzeitbeschaf-
tigung nachgehen. Diese ungleiche Verteilung hat fur die Frauen eine hohere Arbeits-
und Zeitbelastung und geringere Partizipationsmaoglichkeiten im Arbeitsleben und 6f-
fentlicher Teilhabe zur Folge (Altenberichtskommission, 2016, S. 211-212).

Exkurs: Junge Pflegende

Die Pflege, Betreuung und Unterstitzung von pflegebedurftigen Angehérigen wird
mitunter auch durch minderjahrige Kinder und Jugendliche ibernommen. Vor die-
sem Hintergrund ist es notwendig, die spezifischen Belastungs- und Bedurfniskon-
stellationen dieser sehr jungen Pflegepersonen zu betrachten. Die Datenlage zur
Anzahl von betroffenen Kindern und Jugendlichen ist in Deutschland sehr unsicher.
Ursachlich hierfur ist auch die hohe Anfalligkeit der Studien fir Verzerrungen, weil in
Befragungen aus Angst vor familiaren Nachteilen und Konsequenzen fir das Famili-
enleben falsche Angaben gemacht werden. Es bedarf also in Zukunft dringend einer
landesspezifischen Forschungsbasis, um fundierte Entscheidungen ableiten zu kén-
nen (Leu & Becker, 2017, S. 31-35). Aus der internationalen Studienlage kann man
den Umfang jedoch abschatzen. Der internationale Vergleich weist einen Anteil von
1,7 % bis 4,5 % der Kinder und Jugendlichen aus (Metzing, 2017, S. 9). Eine deut-
sche Studie erhob einen Anteil von 5 % der 12- bis 17-Jahrigen, was hochgerechnet
auf Deutschland 230 000 Kindern und Jugendlichen entspricht (Lux & Eggert, 2017,
S. 15).

Mégliche Herausforderungen ergeben sich aus der Doppelbelastung zwischen Schu-
le und Hilfe bei der Pflege, der frihen Ubernahme von Verantwortung und der Angst,
dass Behorden Konsequenzen aus der Pflegesituation ziehen und die Familie trennen
kénnten (Metzing, 2017, S. 10-13). Spezifische Angebote fir diese Zielgruppe gibt
es deutschlandweit Uber das seit 2017 bestehende Jugendtelefon ,Nummer gegen
Kummer®? sowie vereinzelt auch regional, z. B. bei ,Young Carers“? im schleswig-
holsteinischen Segeberg.

Motive der Pflegeliibernahme

Es gibt sehr unterschiedliche Griinde fiir die Ubernahme von Pflegeverantwortung.
In erster Linie zahlen dazu vor allem die liebevolle Verbundenheit, die emotionale
Bindung (Bestmann et al., 2014, S. 11; DAK-Gesundheit, 2015, S. 30; Dohner et al.,
2007, S. 219), Dankbarkeit und der Wunsch, etwas zuriickgeben zu wollen (B6hme,
2017; Seyfert, 2017; Wagner, 2016). Knapp die Halfte (43 %) der befragten Pflege-
personen einer DAK-Studie versorgt den Angehdrigen aus ,Pflichtgefuhl“ und weitere
13 % nennen die hohen Kosten der vollstationaren Unterbringung bzw. mangelndes
Vertrauen in diese Versorgungsart als Grund fir die Ubernahme der Pflegeaufga-
be (DAK-Gesundheit, 2015, S. 30). Auch fehlende Betreuungsalternativen werden
benannt (Wetzstein et al., S. 3). Darlber hinaus begrinden vor allem pflegende An-
gehdrige mit Migrationshintergrund die Pflege eines Familienmitgliedes als eine Art
Erfillung des Generationenvertrages, wonach die Pflege durch Angehorige hier eine
Selbstverstandlichkeit darstellt (Tezcan-Guntekin, 2017).

Trotz der vielfaltigen Herausforderungen und der zum Teil enormen Verantwortung
wird eine Pflegelibernahme von den Angehorigen Uberwiegend positiv bewertet. Sie
sehen darin eine lohnenswerte Aufgabe, gepragt von Wertschatzung, Starkung des

52 Link zur Website mit weiteren Informationen zum Jugendtelefon: https://www.nummergegenkummer.de/.
53 Link zur Webseite mit weiteren Informationen zum Projekt ,Young Carers": http://www.youngcarers.de/.
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Beziehungsverhaltnisses zur pflegenden Person, Sinngebung und auch dem Erler-
nen neuer Fahigkeiten. Dies wiederum ist verbunden mit einem steigenden Selbst-
wertgefuhl und der Lebenszufriedenheit (Dohner et al. 2007).

Pflegeempfangerin und Pflegeempfanger — wer wird gepflegt

Pflege findet Uberwiegend in der Familie statt. Die grole Mehrheit der Pflegeperso-
nen pflegt einen engen Verwandten (Wetzstein et al., 2015, S. 4). In einer Befragung
der Techniker Krankenkasse (TK) geben etwa die Halfte der rund 1 000 befragten
Pflegepersonen an, die eigenen Eltern zu pflegen. Weiterhin versorgen 18 % ihre
Lebenspartnerin bzw. -partner und etwa 11 % einen der Schwiegereltern (Bestmann
et al., 2014, S. 11). Auch in einer Studie im Auftrag des BMG geben circa 37 % der
befragten Hauptpflegepersonen an, die eigenen Eltern zu pflegen. Weitere 32 % ver-
sorgen als Ehe- bzw. Lebenspartnerin oder -partner und 6 % als Schwiegertochter/-
sohn den Angehdrigen (Bundesministerium fur Gesundheit, 2016, S. 61). Nur jede
zehnte Pflegeperson ist nicht mit dem Pflegebediirftigen verwandt, sondern pflegt als
Nachbarin, Nachbar, Freundin oder Freund eine nahestehende Person (Wetzstein et
al., 2015, S. 4). Dies belegt auch die Forsa-Umfrage der DAK-Gesundheit, wonach
nur etwa 4 % der Erwachsenen jemanden pflegen, der nicht mit ihnen verwandt ist
(DAK-Gesundheit, 2015, S. 29).

Die Daten des DEAS zeigen, dass jlingere Pflegepersonen zumeist ein Elternteil un-
terstlitzen, altere Pflegepersonen hingegen oftmals die eigene (Ehe-)Partnerin bzw.
den eigenen (Ehe-)Partner. So geben knapp die Halfte der Befragten im Alter von
40 bis 54 Jahren sowie im Alter von 55 bis 69 Jahren (46,6 % bzw. 42,5 %) an, die
eigene Mutter zu unterstitzen. Die Vater erhalten hingegen deutlich seltener Unter-
stltzung durch die eigenen Kinder (ca. 20,5 % bzw. 13,1 %), da diese oftmals von
deren (Ehe-) Partnerinnen versorgt werden. Damit verlagert sich mit zunehmendem
Alter der Pflegeperson der Fokus von der Elterngeneration auf die eigene Partnerin
bzw. Partner als Empfangerin bzw. Empfanger von Hilfeleistungen (Nowossadeck,
2013, S. 11; Nowossadeck et al., 2016, S. 11).

Betreuungs- und Pflegeumfang

Bei der Interpretation der nachfolgenden Daten zum zeitlichen Umfang der Pflegeta-
tigkeit ist zu beachten, dass die erhobenen Zeitwerte zwischen den Studien teilweise
stark variieren. Verantwortlich dafiir sind unter anderem unterschiedliche Stichpro-
benkonzepte. Eine direkte Vergleichbarkeit der Ergebnisse ist daher nur bedingt moég-
lich® (Hielscher et al., 2017, S. 20-23).

Im Hinblick auf den Betreuungs- bzw. Pflegeumfang lasst sich zum Beispiel aus den
Ergebnissen der GEDA-Studie 2012 ableiten, dass 2,6 % der Erwachsenen gele-
gentlich einen Angehorigen pflegen. Etwa 2 % pflegen ihren Angehérigen mindestens
zwei Stunden pro Tag (hoher Betreuungsumfang). Je héher der zeitliche Betreuungs-
und Pflegeumfang des Angehdrigen ausfallt, desto haufiger Gibernehmen weibliche
Angehdrige die Pflegeverantwortung (77,2 %) und desto wahrscheinlicher wird die
Pflege in einem gemeinsamen Haushalt organisiert (74,1 % ) (Nowossadeck et al.,
2016, S. 12; Wetzstein et al., 2015, S. 4). In letzterem Fall betragt die durchschnittli-
che Pflegezeit etwa funf Stunden pro Werktag (Geyer & Schulz, 2014, S. 299).

54 Eine Ubersicht liber weitere wissenschaftliche Erkenntnisse zu diesem Themenkomplex findet sich in dem Paper ,Pflege
in den eigenen vier Wanden“ der Hans-Bockler-Stiftung (Hielscher et al.,2017, S. 20-23).
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Insbesondere Menschen mit einer Demenzerkrankung haben einen sehr hohen Be-
treuungs- und Pflegebedarf. Zu 98 % stellen Angehorige fir Demenzerkrankte die
Hauptpflegeperson dar und leben mit diesem zumeist in einem gemeinsamen Haus-
halt (MUG lll, 2002/05)%. Die Betreuung und Pflege der/des Demenzkranken in der
eigenen Hauslichkeit wird jedoch in fortschreitenden Stadien der Erkrankung zuneh-
mend schwerer und ist oftmals nur noch dann madglich, wenn die Hilfe der Angehori-
gen nahezu uneingeschrankt — also rund um die Uhr — zur Verfiigung steht (Schau-
fele et al., 2016, S. 48—49; Schaufele et al., 2005, S. 114-116). Langfristig wird in
der Regel eine vollstationare Versorgung notwendig. Die Dauer der Diagnosestellung
bis zur vollstationdren Unterbringung eines Pflegebedurftigen mit Demenz betragt in
Sachsen etwa drei Jahre (Alltag, 2016).

Allgemein hangt die leistbare Pflege- und Betreuungszeit von Angehdrigen mafigeb-
lich von dem Umfang der Erwerbstatigkeit ab. Beispielsweise leisteten geringfiigig
Beschaftigte im Jahr 2012 durchschnittlich 2,8 Stunden Pflege pro Tag und in Vollzeit
Tatige 1,7 Stunden (Geyer & Schulz, 2014, S. 297). Mehr zur Erwerbssituation der
Pflegepersonen im Kapitel 3.3.

Pflegedauer

Der DAK-Pflegereport 2015 befragte Pflegende, wie lange sie ihren Angehdrigen
pflegen bzw. gepflegt haben. Bei vielen pflegenden Angehdérigen (40 %) ist die an-
gegebene Pflegedauer mit einem Zeitraum von unter einem Jahr relativ kurz. Ein
Funftel der Befragten pflegt den Angehérigen zwischen einem und zwei Jahren und
27 % leisten drei bis vier Jahre Unterstutzung. Ein weiterer Anteil von immerhin noch
13 % gibt an, einen Angehdrigen langer als funf Jahre zu pflegen (DAK-Gesundheit,
2015, S. 28). Nach anderen prospektiven Schatzungen, basierend auf den Pflegeinzi-
denzen im Jahr 2013, halt etwa jede zweite Pflegesituation langer als zwei Jahre an.
Demnach dauert eine Pflegebedurftigkeit, wenn sie nach dem 60. Lebensjahr eintritt,
bei Frauen durchschnittlich 4,9 Jahre und bei den Mannern im Durchschnitt 2,6 Jahre
an. Werden alle Altersklassen einbezogen, ergibt sich eine Pflegedauer von je knapp
7 Jahren bei Mannern und rund 6,4 Jahren bei Frauen (Rothgang et al., 2015, S. 17).

55 vom Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) in Auftrag gegebene Studie ,Mdglichkeiten
und Grenzen selbststandiger Lebensflihrung in Privathaushalten®. Laut den Angaben von Schaufele et al. (2016) ist die
MuG llI-Studie nach wie vor die einzige Reprasentativerhebung bezlglich der Situation von Menschen mit Demenz in
Deutschland (Schaufele et al.,2016, S. 48).
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Basierende auf den im Kapitel 1.2 aufgefiihrten Studien lassen sich
wesentliche Charakteristika von Pflegepersonen wie folgt zusammenfassen:

* Die Mehrheit der pflegenden Angehdrigen ist weiblich und gehort der Alters-
gruppe der 55 bis 69-Jahrigen an.

 Pflege ist vorrangig ,Familiensache®. Die groRe Mehrheit der Pflegepersonen
pflegt eine Person, mit der sie im engen Verwandtschaftsverhaltnis steht. Als
Pflegepersonen treten dabei vor allem die eigenen Kinder in Erscheinung,
wobei wesentlich haufiger die eigene Mutter pflegerische Unterstiitzung von
den Kindern erhalt.

» Bei einem hohen Betreuungsumfang (ab zwei Stunden/Tag) lebt die Mehrheit
der pflegenden Angehdérigen mit dem Pflegebediirftigen in einem gemeinsa-
men Haushalt (Pflegehaushalt).

* Der durchschnittliche Pflegeumfang betragt in gemeinsamen Pflegehaushal-
ten etwa fiinf Stunden pro Werktag. Leben Angehdriger und Pflegebedurftiger
in getrennten Haushalten, dann liegt der durchschnittliche Umfang der Pfle-
ge bei etwa zwei Stunden taglich.

+ Pflegebedurftige mit Demenzerkrankung werden solange wie moglich von
ihren Angehorigen in einem gemeinsamen Pflegehaushalt versorgt. Die haus-
liche Betreuung ist dabei oftmals nur moglich, wenn die Hilfe der Angehdrigen
nahezu uneingeschrankt zur Verfiigung steht.

» Basierend auf prospektiven Schatzungen dauert jede zweite Pflegesituation
langer als zwei Jahre. Tritt die Pflegebedurftigkeit nach dem 60. Lebensjahr
ein, so dauert sie bei Frauen durchschnittlich etwa 4,9 Jahre und bei Mannern
2,6 Jahre.

Abbildung 6: Zusammenfassung Hauptmerkmale pflegender Angehdriger (eigene Darstellung)

3.3 Erwerbssituation

Mit der Ubernahme der Pflege eines Angehdrigen bleibt in der Regel weniger Zeit, die
die Pflegeperson fir sich selbst zur Verfligung hat. Dies hat neben anderen Belas-
tungsfaktoren insbesondere auch Auswirkungen auf die Teilnahme am Berufsleben
(Bestmann et al., 2014, S. 14; Nowossadeck et al., 2016, S. 15). Aus unterschiedli-
chen Studien geht dennoch hervor, dass die Mehrheit (zwei Drittel) der Pflegeper-
sonen im Erwerbsalter berufstatig ist und der Anteil derer, die Pflege und Beruf trotz
der Doppelbelastung kombinieren, zugenommen hat (Ebd.). Beispielsweise stieg die
Erwerbsquote vor allem von weiblichen Pflegepersonen im Alter von 50 bis 64 Jahren
von 37 % im Jahr 2001 auf 61 % im Jahr 2012 an (zum Vergleich: bei nicht pflegen-
den Frauen von 48 % auf 66 %). Bei den pflegenden Mannern gleichen Alters stieg
sie im gleichen Zeitraum von etwa 46 % auf 67 % (zum Vergleich: bei nicht pflegen-
den Mannern von 65 % auf 75 %). Somit unterschieden sich in diesem Zeitraum die
Erwerbsquoten von Pflegepersonen und Nichtpflegenden in den meisten Jahren nur
unwesentlich voneinander (Geyer & Schulz, 2014, S. 297).

Ungeachtet dessen fiuhrt die Pflege eines Angehdérigen in vielen Fallen zu einer teil-
weisen oder ganzlichen Aufgabe der eigenen Berufstatigkeit. Beispielsweise sind
nach Ergebnissen der TK-Studie nur 21,3 % der Pflegepersonen in Vollzeit tatig.
Weitere 33,8 % gehen in Teilzeit arbeiten und knapp die Halfte (44,9 %) gibt an,
nicht berufstatig zu sein. Jeder dritte Befragte gibt als Grund fiir den reduzierten Be-
schaftigungsumfang die Ubernahme der Pflege eines Angehdrigen an (Bestmann
et al., 2014, S. 11-14; Geyer & Schulz, 2014, S. 297-298; Rothgang et al., 2015,
S. 193). Ahnliche Ergebnisse liefert auch der DAK-Pflegereport, wonach ein Drittel
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der Pflegepersonen berufstatig ist. Davon arbeitet die Uberwiegende Mehrheit (85 %)
in Teilzeit (DAK-Gesundheit, 2015, S. 21). Basierend auf SOEP-Daten kommt es vor
allem dann zur Einschrankung bzw. Aufgabe der Erwerbstatigkeit, wenn der Betreu-
ungsumfang zunimmt. So liegt die Erwerbsbeteiligung von Pflegepersonen, die den
Angehdrigen im gemeinsamen Haushalt mindestens eine Stunde taglich pflegen, bei
54 % (bei einer Wochenarbeitszeit von durchschnittlich 30 Stunden). Hingegen liegt
die Erwerbsbeteiligung von Pflegepersonen, die einen Angehdrigen aulerhalb des
eigenen Haushalts weniger als eine Stunde pro Tag pflegen, bei 77 % (bei einer
durchschnittlichen Wochenarbeitszeit von 37 Stunden). Dies entspricht ungefahr der
Erwerbsbeteiligung von Personen ohne Pflegeverantwortung (Geyer, 2016, S. 32;
Nowossadeck et al., 2016, S. 15-16).

Der Ruckzug aus dem Erwerbsleben lasst sich vor allem bei Angehdrigen beobach-
ten, die einen Pflegebediirftigen mit Demenz versorgen. So waren gemaf einer im
Auftrag des Zentrums fur Qualitat in der Pflege (ZQP) durchgefiihrten Untersuchung
etwa 27 % der befragten Pflegepersonen erwerbstatig. Knapp die Halfte davon (44%)
arbeitete mindestens 30 Stunden pro Woche. Die Wahrscheinlichkeit, einen Beruf
auslben zu kénnen, wird dabei mit steigendem Pflegegrad des zu betreuenden Fa-
milienmitgliedes immer geringer. Etwa jede flnfte Pflegeperson gab im Verlauf der
Pflege die Berufstatigkeit auf. Ungefahr die Halfte der befragten Pflegepersonen war
bereits zu Beginn der Pflegetatigkeit in keinem Beschaftigungsverhaltnis (56 % der
Pflegepersonen von Angehoérigen mit fortgeschrittener Demenz, 48 % der Pflegenden,
die einen leicht an Demenz Erkrankten betreuen) (Schaufele et al., 2016, S. 48f.).

Vor diesem Hintergrund ist es naheliegend, dass Pflegepersonen im Vergleich zu Er-
werbstatigen ohne Pflegeverantwortung Uber ein geringeres Monatseinkommen ver-
fugen. Dies trifft insbesondere auf Pflegende zu, die mit dem Pflegebedurftigen in ei-
nem Haushalt leben und Pflegebedirftige mit hohem Betreuungsaufwand versorgen
(Geyer, 2016, S. 34-35). Darlber hinaus arbeiten pflegende Angehdrige haufiger als
die Ubrigen Erwerbstatigen in kleineren Unternehmen und leben eher im landlichen
Raum (Geyer, 2016, S. 34-36; Seyfert, 2017; Suhr & Naumann, 2016, S. 223-226).
Mehr dazu im Kapitel 3.6 ,Vereinbarkeit von Beruf und Pflege®.

3.4 Belastungen

Erklaren sich die Angehdrigen bereit, die hausliche Pflege eines Familienmitglieds
zu Ubernehmen, missen sie oftmals viele Herausforderungen bewaltigen und sind
teilweise hohen physischen und psychischen Belastungen ausgesetzt. Die Organisa-
tion der Pflege geht mit einer Neustrukturierung des Alltags einher und fiihrt u. a. zu
einer anderen Rollenverteilung innerhalb der Familie (DAK-Gesundheit, 2015, S. 24;
Graffmann-Weschke, 2017; Wetzstein et al., 2015, S. 3). Dabei flhlen sich weibliche
Pflegepersonen im Vergleich zu Mannern, die einen Angehdrigen versorgen, deutlich
starker belastet (20,3 % bzw. 39,2 %) (Nowossadeck et al., 2016, S. 13). Aus vorlie-
genden Studien lassen sich wesentliche Belastungsfaktoren pflegender Angehériger
ableiten (siehe Abbildung 7), die nachfolgend kurz erlautert werden.
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Zu den wesentlichen Belastungsfaktoren pflegender Angehériger zéahlen u. a.:

» zunehmende Pflegedauer und Pflegeumfang

» Vorliegen einer Demenzerkrankung
 Vereinbarkeitskonflikte zwischen Beruf und Pflege
* blrokratische Hurden

* physische und psychische Gesundheitsfolgen

Abbildung 7: Belastungsfaktoren pflegender Angehériger (eigene Darstellung)
Zunehmende Pflegedauer und Pflegeumfang

Verschiedene Untersuchungen zeigen, dass die empfundene Belastung ansteigt, je
langer die Pflege andauert und je héher der Pflegegrad und die damit verbundene
Beanspruchung ausfallt (Bestmann et al., 2014, S. 16; Nowossadeck et al., 2016,
S. 13; Pinquart, 2016, S. 63; ZQP, 2016, S. 63-65). So sind beispielsweise 70 % der
Pflegepersonen, die einen Angehdrigen mit Pflegestufe 111 betreuen, hoch bzw. ein
Drittel sehr hoch belastet (Bestmann et al., 2016, S.16).

Vorliegen einer Demenzerkrankung

Liegt eine Demenzerkrankung vor, flhlen sich Pflegende signifikant starker belastet
als pflegende Angehdrige, die Menschen ohne Demenzerkrankung versorgen (Best-
mann et al., 2014, S. 16; DAK-Gesundheit, 2015, S. 34). Dabei flihren insbesondere
die krankheitsbedingten Verhaltensauffalligkeiten, herausforderndes Verhalten und
die damit oftmals verbundene Unsicherheit im richtigen Umgang mit den Betroffenen
bei den Angehérigen zu einer starken Belastung (Halek, 2017; Pinquart, 2016, S. 63;
Wagner, 2016).

Vereinbarkeitskonflikte zwischen Beruf und Pflege

Vereinbarkeitskonflikte zwischen Beruf und Pflege gehdren neben den Verhaltensauf-
falligkeiten des Pflegebedurftigen zu den groR3ten Belastungsfaktoren einer erwerbs-
tatigen Pflegeperson (Alltag, 2016; Béhme, 2017; Seyfert, 2017; Wagner, 2016). In
einer FORSA-Umfrage des ZQP aus dem Jahr 2014 geben Uber 80 % der Erwerbs-
tatigen mit eigener Pflegeerfahrung an, dass Beruf und Pflege unter den derzeitigen
Gegebenheiten eher bzw. sehr schlecht zu vereinbaren seien. Gleichzeitig gibt aber
die Mehrheit (94 %) an, dass es (sehr) wichtig sei, auch bei der Pflege eines Ange-
horigen weiterhin erwerbstatig zu bleiben. Am haufigsten wird dies finanziell begriin-
det (86 %) (Naumann et al., 2016a, S. 75—76). Trotz der Doppelbelastung durch die
Pflegeaufgabe kann die Berufstatigkeit auch eine Ressource und damit psychische
Entlastung fir die Angehdrigen sein (Béhme, 2017; Nowossadeck et al., 2016, S. 14).
So geben beispielsweise in der Studie der DAK Gesundheit 44 % der Befragten an,
dass ihre Arbeit ein Ausgleich zur Pflege sei (DAK-Gesundheit, 2015, S. 36). Diese
positiven Erfahrungen und entlastenden Effekte, die sich aus der Erwerbstatigkeit
ergeben konnen, fallen jedoch wesentlich geringer aus als die Belastungen, die sich
aus den Konfliktsituationen am Arbeitsplatz ergeben (ZQP, 2016, S. 69-70).

56 Seit Einflihrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffes gelten seit dem 01. Januar 2017
anstatt der drei Pflegestufen nun die fiinf Pflegegrade
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Belastungsfaktor Zeitmangel und Biirokratie

Neben den zuvor beschriebenen Belastungsfaktoren kénnen in einigen Fallen auch
der hohe burokratische Aufwand sowie Behdérden- und Arztgange als Stressor emp-
funden werden. Eine Pflegesituation kann sich je nach Gesundheitszustand des Pfle-
gebedirftigen schnell andern. Aus diesem Grund kann der Bedarf an einer bestimm-
ten Unterstitzungsleistung bzw. einem Pflege- oder Hilfsmittel schnell akut werden.
Jedoch steht das bendtigte Hilfs- oder Pflegemittel aufgrund vorgegebener Regu-
larien der Pflegekassen (z. B. (Neu-)Beantragung von Hilfsmitteln, lange Bearbei-
tungszeiten, Mehrfachbegutachtungen der Pflegesituation) im Fall einer Bewilligung
oftmals zu spat zur Verfliigung. Eine bedarfsgerechte Versorgung des pflegebeduirfti-
gen Familienmitgliedes kann innerhalb dieser Zeit nicht immer sichergestellt werden
(Béhme, 2017; Seyfert, 2017; Wagner, 2016).

Physische und psychische Gesundheitsfolgen

Langfristig kann sich die pflegebedingte Mehrfachbelastung auf den physischen und
psychischen Gesundheitszustand auswirken. Berufstatige Pflegepersonen weisen
zunachst eine insgesamt hohere Lebenszufriedenheit auf, die jedoch mit zunehmen-
der Dauer der Pflege abnimmt (Bestmann et al., 2014, S. 16; Rothgang et al., 2015,
S. 194-195; Seyfert, 2017; Wetzstein et al., 2015, S. 5).

Wie verschiedene Studien zeigen, berichten Pflegende (insbesondere mit hohem
Pflegeaufwand) im Vergleich zu Nicht-Pflegenden in h6herem Ausmalf} Uber gesund-
heitliche Probleme und psychische Belastungen (DAK-Gesundheit, 2015, S. 24-27,;
Schwinger et al., 2016, S. 195; Wetzstein et al., 2015, S. 5). Die Mehrheit der Pflege-
personen leidet unter physischen Beschwerden wie Rickenschmerzen, Herz-Kreis-
lauferkrankungen oder auch Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems. Im Vergleich
zu Nicht-Pflegenden leiden sie weiterhin auch haufiger unter psychosomatischen
Beschwerden wie Kopfschmerzen, depressiver Verstimmung oder Schlafstérungen
(Rothgang et al., 2015, S. 194). So waren beispielsweise Pflegepersonen mit durch-
schnittlich einem Finftel haufiger von einer depressiven Episode betroffen als Nicht-
Pflegende (12 %) (DAK-Gesundheit, 2015, S. 24-27). Insbesondere Pflegepersonen
mit einem demenzerkrankten Angehdrigen weisen eine psychische Uberlastung auf
(78 %). In der Folge kommt es bei vielen zu einem Ruckgang der Partizipation und
Autonomie (Alltag, 2016; Nowossadeck et al., 2016, S. 14; Seyfert, 2017).

3.5 Entlastung und Hilfe

Aufgrund der zuvor beschriebenen Belastungen sind bedarfsorientierte Angebote zur
Starkung der korperlichen und seelischen Gesundheit sowie zur Entlastung der Pfle-
gepersonen von grofler Bedeutung (GralRel & Behrndt, 2016, S. 178). Gleichzeitig
sind pflegende Angehdrige als Zielgruppe fur UnterstitzungsmalRnahmen schwer zu
erreichen (Adamczyk, 2016; Graffmann-Weschke, 2017; Kraushaar, 2016b; Lotze,
2016; Wagner, 2016). Dies trifft insbesondere auf Pflegepersonen mit Migrationshin-
tergrund zu. Diese versorgen zu einem sehr hohen Anteil ohne professionelle Hilfe
ihre pflegebedirftigen Angehorigen (Beispiel Turkeistdmmige Bevdlkerung zu einem
Anteil von 98 %). Unterstitzende Angebote wie ambulante Pflegedienste oder Kom-
binationsleistungen werden daher von den informell Pflegenden in der Regel nicht in
Anspruch genommen (Tezcan-Guntekin, 2017).
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Eine im Auftrag der AOK durchgefiihrte deutschlandweite Befragung von Hauptpfle-
gepersonen zur Bekanntheit und Inanspruchnahme von Unterstitzungsleistungen
der Pflegeversicherung verdeutlicht, dass zwar oftmals Kenntnis tber diese Angebo-
te bei den pflegenden Angehdrigen vorhanden ist, in der Regel aber nur wenige diese
auch nutzen (Schwinger et al., 2016, S. 199). Andere Untersuchungen kommen hier
zu ahnlichen Ergebnissen (Bestmann et al., 2014; DAK-Gesundheit, 2015; Rothgang
et al., 2015). Dabei basiert die Nichtnutzung haufig nicht auf einem fehlenden Bedarf,
sondern begrindet sich durch fehlende Finanzierungsmaoglichkeiten bzw. wohnortna-
her Angebote oder auch durch eine ablehnende Haltung gegenliber einer Versorgung

durch Fremde (Adamczyk, 2016; Schwinger et al., 2016, S. 209-210).

Die Pflegeversicherung tragt die Kosten flr die Unterstiitzungsleistungen nach den
im SGB Xl festgelegten Hochstbetragen, die sich nach der jeweiligen Pflegegrad-
einstufung bemessen (§ 36 bis § 42 SGB Xl). Ausgenommen davon sind Investiti-
onskosten. Kénnen Pflegebedurftige oder deren Angehdérige die Uber den Héchstbe-
trag hinausgehenden Kosten nicht tragen, so kann, unter den gesetzlich definierten
Voraussetzungen nach SGB XIlI, Hilfe zur Pflege bei dem Sozialhilfetrager gewahrt
werden. Abbildung 8 gibt einen Uberblick (iber die Leistungen im Rahmen der Pflege-
versicherung und weitere Mdglichkeiten der Entlastung und Hilfe fir Pflegepersonen
(kein Anspruch auf Vollstadndigkeit). Dabei lassen sich Angebote, die unmittelbar an
der Versorgung des Pflegebedurftigen ansetzen (u. a. Tagespflege, Kurzzeitpflege),
von solchen unterscheiden, welche die Angehdrigen in den Mittelpunkt der Unterstit-
zungsmaflnahme stellen (u. a. Angehdrigengruppe, -beratung). Aufgrund der engen
wechselseitigen Beziehungen zwischen diesen Angeboten kdnnen sowohl pflegende
Angehdrige als auch die Pflegebedurftigen selbst von diesen MalRnahmen profitieren.
Eine strenge Kategorisierung ist an dieser Stelle nicht trennscharf méglich (GraRel &
Behrndt, 2016, S. 178-179). Nachfolgend werden wesentliche Unterstitzungs- und
Entlastungsangebote im Hinblick auf deren Bekanntheitsgrad und Inanspruchnahme

naher beschrieben.

Moglichkeiten von Entlastung und Hilfe

ambulante Pflegedienste*

Tages- und Nachtpflege (teilstationare Angebote)*
Verhinderungs- und Kurzzeitpflege*

Pflegekurse*

Informations- und Beratungsangebote

Pflegeberatung der Pflegekassen*

Angebote zur Unterstlitzung im Alltag* (u. a. Nachbarschaftshelfer)
ehrenamtliche Helferinnen/helfer (Alltagsbegleiter)
gemeinschaftliche Selbsthilfe*
Rehabilitationsmalinahmen

Unterstutzungsangebote der Mehrgenerationenhauser

XTI T@ "m0 o000

*Leistungen nach SGB XI

Abbildung 8: Arten von Unterstiitzungs- und Entlastungsangeboten (eigene Darstellung)

a. Ambulante Pflegedienste (§ 36 SGB Xl und § 37 SGB V)

Pflegende Angehorige werden insbesondere bei Aufgaben, die im unmittelbaren Zu-
sammenhang mit Pflegetatigkeiten stehen, durch die Inanspruchnahme von profes-
sionellen Pflegediensten entlastet. Das Angebot der Pflegedienste beinhaltet neben
allen grund- und behandlungspflegerischen Tatigkeiten auch umfassende Beratungs-
leistungen sowie erganzende Hilfen wie Hauswirtschaft, Betreuung oder Vermittlung
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von Krankentransporten, Mahlzeiten- und Fahrdiensten (Bundesarbeitsgemeinschaft
der Senioren-Organisationen, 2014, S. 36). Alle Pflegebedurftigen ab Pflegegrad zwei
sind anspruchsberechtigt. Menschen mit Pflegegrad eins kénnen zur Inanspruchnah-
me von hauslicher Pflege den Entlastungsbetrag in Héhe von bis zu 125 Euro pro
Monat einsetzen (BMG, 2017b, S. 56-59).

Ergebnisse verschiedener Untersuchungen (Bestmann et al., 2014; DAK-Gesundheit,
2015; Rothgang et al., 2015) verweisen darauf, dass ambulante Pflegedienste (§ 36
SGB Xl und § 37 SGB V) eines der bekanntesten Unterstitzungsangebote darstellen
(Schwinger et al., 2016, S. 199-201). Bei der Mehrheit der Nutzer (72 %) werden die-
se zur Unterstltzung bei originaren Pflegeaufgaben eingesetzt. Die hauswirtschaftli-
che Versorgung wird zumeist von den Angehdrigen selbst erbracht. Nur 16 % geben
an, sich hierfur die Unterstiitzung von ambulanten Pflegediensten zu holen. Weitere
17 % lassen sich durch diese auch weitere Hilfsdienste vermitteln (DAK-Gesundbheit,
2015, S. 31-33). Im Hinblick auf die Zufriedenheit mit ambulanten Pflegediensten
wird zum Teil die wenige Zeit, die fir Zuwendung und Gesprache bleibt, von den
Angehdrigen kritisch angemerkt (Schwinger et al., 2016, S. 209-210; Seyfert, 2017).
Werden Pflegepersonen nach den Griinden der Nichtinanspruchnahme befragt, gibt
mit 49 % knapp die Halfte der Befragten an, diesen auch wirklich nicht zu benétigen.
Der Mehrheit der befragten Angehdrigen ist der ambulante Pflegedienst jedoch zu
teuer (57 %) und nahezu die Halfte (46 %) empfindet dessen Angebot als zu wenig
flexibel (Adamczyk, 2016; Schwinger et al., 2016, S. 209-210). Daruber hinaus wer-
den Pflegedienste auch aufgrund bestehender Schamgefiihle, Hilfe in Anspruch zu
nehmen, oder aufgrund der ablehnenden Haltung des Pflegebediirftigen gegeniber
der Versorgung durch Fremde nicht genutzt (Béhme, 2017; Graffmann-Weschke,
2017; Schwinger et al., 2016, S. 209-210; Seyfert, 2017).

Im Freistaat Sachsen hat diese Versorgungsart einen besonderen Stellenwert: Knapp
30 % (49 618) der Pflegebedurftigen werden gemeinsam mit bzw. durch ambulante
Pflegedienste versorgt (Bundesdurchschnitt 24 %) (Statistisches Bundesamt, 2017b,
S. 11). Insbesondere in landlichen Gebieten, bei denen die Folgen der demografi-
schen Entwicklung bereits deutlich spirbar sind, ist die Inanspruchnahme der zusatz-
lichen Unterstltzung durch einen ambulanten Pflegedienst erschwert, da nur wenige
Anbieter zur Auswahl stehen oder diese bereits Uber ihre Kapazitatsgrenze ausgelas-
tet sind. Viele pflegende Angehorige aus landlichen Regionen arbeiten zudem nicht
unmittelbar am Wohnort. Eine Unterstiutzung durch einen Pflegedienst ist in diesem
Fall von grofRer Bedeutung. Alternative Unterstitzungsmdglichkeiten aus dem Be-
reich der Nachbarschaftshilfe sind unter Umstanden ebenfalls schwer zu finden. Die
Bewohnerinnen und Bewohner einer dorflichen Gemeinde sind oftmals selbst schon
im hoheren Alter und auf Hilfe angewiesen. Viele jingere Menschen, die Unterstut-
zung leisten kénnten, fehlen jedoch aufgrund eines Wegzugs in gréRere Stadte und
Ballungszentren (B6hme, 2017; Neu, 2017; Seyfert, 2017).

b. Tages- und Nachtpflege (§ 41 SGB XI, teilstationdare Angebote)

Unter einer teilstationaren Versorgung ist im Allgemeinen eine voribergehende Be-
treuung des Pflegebediirftigen innerhalb des Tagesverlaufs zu verstehen. Dies kann
als Tages- oder Nachtpflege in einer stationaren Einrichtung umgesetzt werden. In
den Leistungen der Tages- und Nachtpflege enthalten sind die Aufwendungen fir die
Pflege, Betreuung und die notwendige medizinische Versorgung. Der Pflegebedurf-
tige bzw. der pflegende Angehdrige tragt hingegen die Kosten der Unterkunft und
Verpflegung. Anspruchsberechtigt sind Pflegebediirftige ab Pflegegrad zwei. Die An-
spruche auf ansonsten gezahlte ambulante Pflegesachleistungen bzw. Pflegegeld
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bleiben auch bei Inanspruchnahme der Tages- oder Nachtpflege weiterhin in vollem
Umfang bestehen (BMG, 2017b, S. 78-79). Die Tagespflege kann genutzt werden,
um den Pflegebedurftigen stundenweise bzw. an ausgewahlten Tagen der Woche be-
treuen zu lassen. Eine wirkliche Entlastung kdnnen solche Angebote nur sein, wenn
diese auch wohnortnah zur Verfiigung stehen (Grael & Behrndt, 2016, S. 182; So-
zialverband VdK Deutschland e.V., 2017, S. 10). Nach aktuellen Ergebnissen der
Untersuchungsreihe ,Pflege-Thermometer 2018 schatzen jedoch derzeit etwa 42 %
der befragten Pflegeeinrichtungen in Deutschland den Bedarf an Tagespflegeplatzen
in ihrer Region als tendenziell nicht bzw. gar nicht gesichert ein (Isfort, 2018, 1,88).

Die Nachtpflege eignet sich fiir Pflegepersonen, die tagstiber die Pflege des Angeho-
rigen zu Hause organisieren und daher nachts einen erholsamen Schlaf benétigen.
Hierbei kommt entweder ein Pflegedienst Gber Nacht in den Pflegehaushalt oder der
Pflegebediirftige wird abends in die stationare Einrichtung und am nachsten Morgen
wieder nach Hause gefahren. Die Nachtpflege eignet sich daher insbesondere fir
Pflegepersonen, die einen demenziell erkrankten Angehdrigen pflegen, da diese hau-
fig nachts aktiv sind (Sozialverband VdK Deutschland e. V., 2017, S. 10).

Verschiedene Studien zeigen, dass die Tagespflege mit Anteilswerten zwischen
84 und 95 % den Pflegepersonen sehr bekannt ist. Im Vergleich dazu fallt die tat-
sachliche Inanspruchnahme dieses Entlastungsangebots mit Nutzerwerten zwischen
15 und 32 %% jedoch wesentlich geringer aus (Bestmann et al., 2014, S. 13; DAK-
Gesundheit, 2015, S. 31-33; Schwinger et al., 2016, S. 199-201). Dabei lassen sich
fir die mangelnde Inanspruchnahme ahnliche Begriindungen wie beim ambulanten
Pflegedienst finden (Finanzierung, fehlendes wohnortnahes Angebot). Des Weiteren
wird bei der Tagespflege als zusatzlicher Hinderungsgrund die aufwendige Organi-
sation genannt (38 % der befragten Nichtnutzer) (Adamczyk, 2016; Schwinger et al.,
2016, S. 209-210). Bei der Nachtpflege zeigten sich ahnliche Ergebnisse (Bestmann
et al.,, 2014, S. 13).

c. Verhinderungs- und Kurzzeitpflege (§ 39 SGB Xl und § 42 SGB Xl)

Bendtigen Pflegepersonen selbst eine Auszeit (Krankheit, Urlaub etc.), kann ab Pfle-
gegrad zwei und nach einer mindestens sechsmonatigen Pflegezeit eine Verhinde-
rungspflege in Anspruch genommen werden. Diese Unterstlitzungsmaflnahme wird
fir insgesamt sechs Wochen mit einem Leistungsbetrag von maximal 1 612 Euro
pro Kalenderjahr gewahrt. Darliber hinaus ist es moglich, maximal 50 % des Kurz-
zeitpflegebetrages (bis zu 806 Euro) zusatzlich fir die Verhinderungspflege einzu-
setzen (insgesamt 2 418 Euro). Die Halfte des bisher bezogenen Pflegegeldes wird
dabei ebenfalls fir bis zu sechs Wochen weitergezahlt. Wird die Pflege durch einen
nahen Angehdrigen vertretungsweise ubernommen, wird das 1,5-fache Pflegegeld
gezahlt. Diese Ersatzpflege kann auch durch ehrenamtlich Pflegende oder von einem
ambulanten Pflegedienst ibernommen werden. Die Arbeitslosen- und Rentenversi-
cherungsbeitrage der Pflegeperson werden fir die Zeit des Erholungsurlaubs unver-
andert von der Pflegeversicherung weiter gezahlt (BMG, 2017a, S. 11, 2017b, 63-65;
105-109; Sozialverband VdK Deutschland e. V., 2017, S. 9).

Die Kurzzeitpflege kann u. a. bei langerer Abwesenheit der Pflegeperson (z. B.
eine Kur, Urlaub), bei akut auftretenden Pflegeproblemen oder im Anschluss an ei-
nen Krankenhausaufenthalt genutzt werden (BMG, 2017a, S. 12; Sozialverband VdK

57 Der errechnete Nutzeranteil von Tages- und Nachtpflege fallt zu hoch aus: Berechnungen zu GKV-standardisierten AOK-
Routinedaten zeigen, dass der Nutzeranteil fur das Jahr 2014 bei ca. 4 % lag (Schwinger et al., 2016, S. 199).
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Deutschland e. V., 2017, S. 9). Dabei wird der Pflegebedurftige eine begrenzte Zeit
(max. acht Wochen pro Kalenderjahr) in eine vollstationare Einrichtung gegeben. Wie
bei der Verhinderungspflege steht ein Leistungsbetrag in H6he von bis zu 1 612 Euro
pro Kalenderjahr zur Verfliigung. Pflegebediirftige mit Pflegegrad eins kénnen die-
ses Unterstitzungsangebot im Rahmen des Entlastungsbetrags (125 Euro/ Monat)
in Anspruch nehmen und muissen die darlber hinausgehenden Kosten selbst tra-
gen. Werden im konkreten Fall mehr Leistungen fir die Kurzzeitpflege bendétigt, so
kann alternativ auch der komplette Anspruch auf Verhinderungspflege (1612 Euro)
fur die Kurzzeitpflege genutzt und somit der Leistungsbetrag maximal verdoppelt wer-
den (bis zu 3224 Euro im Kalenderjahr). Das halftige Pflegegeld wird in dieser Zeit
ebenfalls bis zu acht Wochen pro Kalenderjahr weiter gezahlt. Es gibt auch die Még-
lichkeit, den Pflegebedirftigen in eine stationare Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtung in Betreuung zu geben, die keine Zulassung zur pflegerischen Versorgung
hat. In diesem Fall muss die Pflegeperson ebenfalls in der gleichen Einrichtung oder
deren Umgebung eine Vorsorge- oder RehabilitationsmalRnahme durchfiihren (BMG,
2017a, S. 12, 2017b, S. 79-80; Sozialverband VdK Deutschland e. V., 2017, S. 9).

Die Mehrheit der Pflegepersonen kennt die beiden Entlastungsangebote (Verhinde-
rungspflege: zwischen 72 % und 87 %; Kurzzeitpflege: zwischen 78 % und 90 %).
Jedoch fallen die jeweiligen Nutzerwerte wesentlich geringer aus (16 % bis 30 % bzw.
20 % bis 25 %) (Schwinger et al., 2016, S. 199-201). Als Barrieren der Inanspruch-
nahme werden von den befragten Angehdrigen vor allem der damit verbundene hohe
Organisationsaufwand genannt (43 %) (Schwinger et al., 2016, S. 209-210; Sey-
fert, 2017). Zudem begriinden die Angehorigen die Nichtnutzung damit, dass sie den
Pflegebedurftigen nicht mehrere Tage allein lassen mochten (52 %) und immerhin
noch 20 % benennen das fehlende wohnortnahe Angebot der Verhinderungs- bzw.
Kurzzeitpflege als Hurde (Adamczyk, 2016; Schone, 2017; Schwinger et al., 2016,
S. 209-210; Wagner, 2016). So geben bundesweit beispielsweise lediglich 15 % der
Pflegeeinrichtungen in der Untersuchung von Isfort et al. (2018) an, dass sie das
derzeitige Angebot der Kurzzeitpflege in ihrer Region als (voll)Jumfanglich gesichert
ansehen (Isfort, 2018, S. 1).

d. Pflegekurse (§ 45 SGB Xl)

Die Pflegekassen sind gesetzlich verpflichtet, fir pflegende Angehérige und eh-
renamtlich tatige Personen in der Pflege unentgeltlich Pflegekurse anzubieten
(§ 45 SGB XIl). Im Freistaat Sachsen werden beispielsweise im Auftrag der Pflege-
kasse AOK PLUS jahrlich etwa 100 solcher Pflegekurse durch regional unterschiedli-
che Anbieter wie Volkshochschulen, Weiterbildungsinstitute oder auch Pflegedienste
durchgefiihrt (Schone, 2017). In diesen Kursen vermitteln professionelle Pflegefach-
krafte den Angehdrigen u. a., wie sie eine bedarfsgerechte hausliche Versorgung des
Pflegebedurftigen sicherstellen und fur den Erhalt der eigenen Gesundheit sorgen
kénnen (Graliel & Behrndt, 2016, S. 180).

Je nach Bedarfslage kdnnen die Schulungsmaflinahmen auch zu Hause beim Pfle-
gebedurftigen durchgefihrt werden (BMG, 2017b, S. 110; Schéne, 2017). Eine Be-
ratung in der Gruppe bietet jedoch die zusatzliche Mdglichkeit des gemeinsamen
Austausches. Somit bieten die Pflegekurse ein gutes Potenzial, die Gruppe der pfle-
genden Angehdrigen gezielt zu unterstitzen und psychisch zu entlasten. Auch wenn
die Kurse in der Regel gut besucht sind, bleiben Pflegepersonen fiir dieses Unter-
stitzungsangebot schwer zu erreichen (Graffmann-Weschke, 2017; Schéne, 2017).
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Im Vergleich zu anderen Entastungsangeboten der Pflegekassen (z. B. ambulanter
Pflegedienst, Tagespflege) sind Pflegekurse weniger bekannt. Etwa 66 % der von der
DAK-Gesundheit befragten Pflegepersonen wussten, dass sie sich in Pflegekursen
Beratung einholen und Fertigkeiten tber Pflegetechniken aneignen kdénnen. Die tat-
sachliche Nutzung fiel jedoch, wie bei anderen Angeboten auch, gering aus (18 %).
Weiterhin zeigte sich, dass Pflegepersonen mit hohem Betreuungsaufwand eher auf
Hilfsangebote zurlickgreifen. Eine vorhandene Demenzerkrankung des Pflegebeduirf-
tigen lasst die Inanspruchnahme ebenfalls deutlich steigen (DAK-Gesundheit, 2015,
S. 31-33). Bei Bestmann et al. (2014) kannte etwa die Halfte der Befragten das An-
gebot der Pflegekurse zu Hause (50 %) bzw. die Pflegekurse in der Gruppe (58 %)
(Bestmann et al., 2014, S. 13).

e. Informations- und Beratungsangebote

Angehdrige werden mit Eintritt der Pflegebedurftigkeit eines Familienmitglieds oder
Freundes vor viele Herausforderungen gestellt, die mit zahlreichen inhaltlichen und
organisatorischen Fragen rund um die Pflege einhergehen. So missen Betroffene flr
eine schnelle Hilfe und Unterstitzung genau wissen, wo und zu welchem Zeitpunkt
sie sich Hilfe holen kénnen (Graffmann-Weschke, 2017; Kraushaar, 2016b; Lotze,
2016).

Pflegebedirftige und Angehorige in Sachsen sind jedoch aufgrund der Vielzahl an
Leistungsangeboten und Beratungsmoglichkeiten® oftmals (berfordert (Seyfert,
2017). Die daraus resultierende Intransparenz der vielen Angebote ohne wirklich fes-
te Ansprechpartner erschwert den Betroffenen einen niedrigschwelligen Zugang zu
den Beratungsleistungen. Die Neuregelungen und die Komplexitat des Leistungs-
angebotes durch die Pflegestarkungsgesetze flihren bei den Betroffenen zudem zu
einem erhéhten Beratungsbedarf. In der Konsequenz bleiben Angebote trotz beste-
henden hohen Beratungsbedarfs oftmals ungenutzt (Marten, 2017). Hinzu kommt ins-
besondere bei alteren und hilfsbedirftigen Menschen die Angst, eine Beratungsstelle
aufzusuchen. Es konnte dort festgestellt werden, dass ein Verbleib im eigenen zu
Hause nicht mehr moglich ware. Dabei zielt eine Beratungsleistung mit der Vermitt-
lung von adaquaten Hilfen aber genau darauf ab (Meusel, 2017).

Wenn pflegende Angehdrige sich beraten lassen wollen, dann suchen sie hierfir laut
Ergebnissen einer im Auftrag der AOK durchgefiuihrten Studie mehrheitlich (63 %)
eine Beratungsstelle der Pflegekasse auf. 31 % der Befragten nutzen dabei das Be-
ratungsgesprach zu Hause (siehe dazu nachfolgender Punkt f.) (Schwinger et al.,
2016, S. 207). Weitere Ansprechpartner, bei denen Pflegepersonen auch relativ hau-
fig Rat suchen, sind laut AOK-Studie der ambulante Pflegedienst (48 %) und der/die
(Haus-) Arztin/-arzt (48 %). Andere Beratungsstellen wie beispielsweise der freien
Wohlfahrtspflege oder der Kirche werden seltener genannt (Schwinger et al., 2016,
S. 207). Darlber hinaus nutzen (insbesondere jingere) pflegende Angehdrige auch
das Internet, um bendtigte Informationen zum Thema Pflege abzurufen oder fur die
Kontaktaufnahme und den Austausch mit anderen Betroffenen. Es ist dabei vor allem
fur pflegende Angehdrige in Iandlichen Regionen ein niedrigschwelliges und effizien-
tes Informations- und Kommunikationsmedium (Béhme, 2017; Seyfert, 2017).

58 u. a. PflegeNetz Sachsen; Koordinierungsstelle fiir Alltagsbegleitung, Nachbarschaftshilfe und Angebote zur Unterstut-
zung im Alltag; Pflegekoordinatoren; Sozialamt, Pflegeberater der Pflegekassen; Koordinierungsstelle zur Foérderung der
Chancengleichheit an sachsischen Universitaten und Hochschulen
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Ein internetbasiertes Informations- und Beratungsangebot stellt beispielsweise der
,digitale Pflegewegweiser” dar, der 2017 von der ,Koordinierungsstelle fur Chancen-
gleichheit an sachsischen Universitaten und Hochschulen® im Jahr 2017 entwickelt
wurde. Dieser Wegweiser bietet den Studierenden, die einen Angehdrigen pflegen,
aber auch allen anderen Interessierten bzw. Betroffenen gezielte Informationen tber
rechtliche Anspriiche und Unterstiitzungs- und Vorsorgemdglichkeiten. Studierende
als pflegende Angehoérige stellen an sachsischen Universitaten und Hochschulen
eine besondere Personengruppe auch im Hinblick auf die Vereinbarkeit von Studium
und Pflege dar. So finden deren Bedirfnisse und sozialen Belange im Gegensatz
zu anderen Studierendengruppen (Studierende mit Kind, auslandische Studierende,
Studierende mit einer chronischen Erkrankung, etc.) derzeit im Sachsischen Hoch-
schulfreiheitsgesetz (§ 5 Abs. 2 Nr. 11) noch keine explizite Berlcksichtigung (Kirch-
hoff, 2017).

f. Pflegeberatung der Pflegekassen (§ 7a SGB XIl)

Seit 2009 haben Leistungsempfanger der Pflegeversicherung gemaR § 7a SGB Xl
einen gesetzlichen Anspruch auf eine individuelle und kostenfreie Pflegeberatung
durch die Pflegekassen (Pflegeweiterentwicklungsgesetz) (GKV Spitzenverband,
2008; Graffmann-Weschke, 2017). Dabei wird die Pflegeberatung in Sachsen anders
als in Bundeslandern mit Pflegestiitzpunkten® (§ 7c SGB Xl) ausschlieBlich als
individuelle Leistung der Pflegekassen erbracht (Schoéne, 2017). Mit den im Ja-
nuar 2016 in Kraft getretenen Regelungen des Pflegestarkungsgesetzes Il (PSG II)
wurde das Angebot der Pflegeberatung weiter ausgebaut. Dazu gehdrt, dass die Pfle-
gebedurftigen im Rahmen der Beratung nun einen festen Ansprechpartner vor Ort
erhalten. Sobald ein Antrag auf Leistungen der Pflegekasse gestellt wird, findet ent-
weder ein Beratungstermin bei einer persénlichen Pflegeberaterin bzw. -berater der
Pflegekasse oder bei einer Beratungsstelle auf Basis eines Beratungsgutscheines
statt (§7b SGB Xl). Auch pflegende Angehdrige und weitere Helferinnen und Helfer
haben mit den gesetzlichen Neuregelungen nun einen eigenen (freiwilligen) Anspruch
auf Pflegeberatung erhalten (§7a SGB Xl). Auf Wunsch kann die Beratung in
der Hauslichkeit erfolgen. Wird die Pflege jedoch allein durch Angehdrige sicher-
gestellt (Pflegegeld), hat der Pflegebediirftige bzw. seine Pflegepersonen verpflich-
tend eine Beratung in der Hauslichkeit je nach Pflegegrad mindestens halbjahrlich
bis vierteljahrlich nachzuweisen (§ 37 SGB Xl). Oftmals werden weitere notwendige
Hilfen (z. B. Pflegehilfsmittel) oder mdgliche Uberlastungen der Pflegeperson erst im
Rahmen dieses Hausbesuches ersichtlich (BMG, 2017b, S. 121-123; Marten, 2017,
Schoéne, 2017). Mehr zur Inanspruchnahme und Bekanntheit dieses Angebots wird im
Kapitel 8 ,Beratungsstrukturen® behandelt.

g. Angebote zur Unterstiitzung im Alltag

Die mit dem PSG Il eingeflihrten Angebote zur Unterstitzung im Alltag nach
§ 45a SGB XI®® zielen darauf ab, pflegende Angehdrige zu entlasten und helfen
den Pflegebedirftigen, mdglichst selbstbestimmt ihren Alltag im eigenen zu Hause
zu bewaltigen. Zur Finanzierung kann seit 2017 der einheitliche und zweckgebun-
dene Entlastungsbetrag in Héhe von bis zu 125 Euro pro Monat genutzt werden
(§ 45b SGB Xl). Alle zu Hause versorgten Pflegebedirftigen mit Pflegegrad eins
bis finf sind anspruchsberechtigt. Dadurch kénnen UnterstitzungsmalRnahmen je

59 Sachsen hat sich im Jahr 2009 alternativ fir den Abschluss einer Kooperationsvereinbarung uber eine ,vernetzte Pflege-
beratung“ zwischen den Landesverbanden der Pflegekassen und der Arbeitsgemeinschaft der 6rtlichen Sozialhilfetrager
unter der Beteiligung des Freistaates Sachsen entschieden (SMS2015, S. 1).

60 vor dem 01.01.2017 ,niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote®
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nach individuellem Bedarf genutzt werden. Neben der Finanzierung Uber den Ent-
lastungsbetrag kénnen zu Hause versorgte Pflegebediirftige (ab Pflegegrad zwei)
daflir auch zu 40 % den Sachleistungsbetrag nutzen (Umwandlungsanspruch nach
§ 45a Abs. 4 SGB Xl).

Die Angebote zur Unterstitzung im Alltag missen durch die zustandige Behdrde
nach dem jeweiligen Landesrecht anerkannt sein (BMG, 2017b, S. 65f.; Schone,
2017). Rechtsgrundlage im Freistaat Sachsen bildet die ,Verordnung der Sachsi-
schen Staatsregierung zur Anerkennung und Forderung von Betreuungs- und Ent-
lastungsangeboten® (BetrAngVO) vom 16. Dezember 2015%'. Zu den Angeboten zur
Unterstlitzung im Alltag zahlen beispielsweise Betreuungsgruppen fir Menschen mit
Demenz oder auch die stundenweise Entlastung der pflegenden Angehdrigen, die
Tagesbetreuung (Gruppen- oder Einzelbetreuung) und Serviceangebote fiir haus-
haltsnahe Dienstleistungen (gemaf § 3 Abs. 1 und 2 BetrAngVO). Mit Ausnahme der
von Einzelpersonen erbrachten Angebote zur Unterstitzung im Alltag entscheidet der
KSV Sachsen Uber deren Anerkennung.

Am 15. Dezember 2015 hat das SMS eine ,Koordinierungsstelle fir Alltagsbeglei-
tung, Nachbarschaftshilfe und Angebote zur Unterstitzung im Alltag” eingerichtet, die
u. a. fur die Bewerbung des Unterstitzungsangebotes der Nachbarschaftshilfe und
des Landesprogrammes der Alltagsbegleitung zustandig ist. Weiterhin berat sie alle
beteiligten Akteure und Birger, die sich fur die niedrigschwelligen Angebote (gemaf
BetrAngVO) interessieren, bzw. verweist eventuelle Empfanger einer Forderung auf
die Moglichkeiten der Betreuungsangeboteverordnung (Bockting, 2016; Koordinie-
rungsstelle Sachsen, 2017).

Niedrigschwelliges Angebot der ,,Nachbarschaftshilfe*

Im Freistaat Sachsen kénnen Pflegebedirftige den Entlastungsbetrag auch fir so-
genannte ,,Nachbarschaftshelferinnen und -helfer” einsetzen. Gemaf § 7 der Be-
trAngVO (Fassung vom 01.01.2016) bieten sie niedrigschwellige Betreuungs- und
Entlastungsangebote in Form der Einzelbetreuung fir Pflegebedirftige oder Perso-
nen mit einem erheblichen Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und Betreuung an
und tragen dadurch zur Entlastung pflegender Angehdriger bei (z.B. Spaziergange,
Begleitung zu Arztinnen/Arzten, Basteln, Singen, Gesprache filhren). Jede Person
ab 18 Jahren kann als Nachbarschaftshelferin oder -helfer tatig werden, wenn sie/
er nicht mit dem Pflegebedurftigen zusammen wohnt und kein Verwandtschafts-
verhaltnis besteht. Weiterhin muss sie oder er fir die Anerkennung entweder einen
entsprechenden Kurs der Pflegekasse (4x90 Minuten) absolviert haben oder Uber
eine nachweisbare gleichwertige Qualifikation fir die Versorgung von pflegebedurfti-
gen Menschen verfligen. In den Kursen erlernen die Nachbarschaftshelferinnen und
-helfer pflegerische Grundkenntnisse und ein Basiswissen Uber verschiedene Krank-
heitsbilder. Die Schulung soll sie dafiir qualifizieren, jede Person, die Leistungen der
Pflegeversicherung empfangt, zu betreuen. Nach erfolgter Prifung der Vorausset-
zungen erfolgt die Anerkennung fir einen Zeitraum von drei Jahren. In der Regel
kénnen Nachbarschaftshelferinnen und -helfer bis zu 40 Stunden im Monat ihre Hilfe
anbieten. Die oder der Pflegebedurftige vereinbart mit der Hilfsperson die Héhe der
Aufwandsentschadigung (max. zehn Euro/ Stunde). Weiterhin miissen sich Nach-
barschaftshelferinnen und -helfer angemessen gegen Schaden versichern, die sie

61 ,Bei Inkrafttreten der aktuellen Betreuungsangeboteverordnung zum 01.01.2016 galt der neue Pflegebediirftigkeitsbe-
griff, wie er in der Neufassung des SGB Xl verwendet wird, noch nicht. Die BetrAngVO wird derzeit Uberarbeitet. Sie ist
bis zum Inkrafttreten im Lichte der Regelungen der §§ 45a ff SGB Xl zu lesen” (Linz ,2017b, S. 2).
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anderen im Rahmen dieser Tatigkeit zufligen kénnten. Seitens der Pflegekassen wird
als Anerkennungsvoraussetzung eine Deckungssumme von mindestens zwei Millio-
nen Euro fir Personen-, Sach- und Vermoégensschaden empfohlen. Die Betreuungs-
angeboteverordnung fordert in diesem Zusammenhang eine ,angemessene Versi-
cherung®, sodass eine Abklarung des Versicherungsschutzes vor Beginn der Tatigkeit
im Bereich der Nachbarschaftshilfe unumganglich ist (Koordinierungsstelle Sachsen,
2017; Linz, 2017b; Schéne, 2017).

Seit der Implementierung des Angebots der Nachbarschaftshilfe steigt die Nachfra-
ge und die Anzahl der Nachbarschaftshelferinnen und -helfer stetig (siehe Tabelle 5
(Koordinierungsstelle Sachsen, 2017; Linz, 2017a; Linz & Hunger, 2016). Nach Mel-
dung der Pflegekassen (gemafl BetrAngVO § 7 Abs. 4) gibt es derzeit 1 481 (Stand:
30.06.2018) anerkannte Nachbarschaftshelferinnen und -helfer (Hammer, 2018).
Auch wenn der Bekanntheitsgrad demzufolge zunimmt, ist die Mallnahme bei vielen
noch unbekannt (Pdhler, 2016). Fir eine Kontaktaufnahme sowie zur Vermittlung an
die Pflegebedurftigen ist eine Registrierung der anerkannten Nachbarschaftshelferin-
nen und -helfer notwendig. Die Registrierung erfolgt seit Marz 2017 nicht mehr Gber
das von der Koordinierungsstelle betreute ,Portal der Nachbarschaftshelfer”, son-
dern auf der Datenbank ,PflegeNetz Sachsen® (Bockting, 2016; Koordinierungsstelle
Sachsen, 2017). Der Anteil derer, die sich als Nachbarschaftshelferinnen und -helfer
registrieren lassen, fallt bisher jedoch relativ gering aus (siehe Tabelle 5) . Mégliche
Grunde konnen bereits bestehende Konstellationen zwischen Pflegebedurftigen und
Hilfsperson oder auch die Tatigkeitsibernahme durch eine Alltagsbegleiterin bzw. ei-
nen Alltagsbegleiter sein, der die nun pflegebediirftig gewordene Seniorin oder Se-
nior weiter betreut (Linz, 2017a; Linz & Hunger, 2016; SMS, 2018). Aufgrund des
geringen Anteils von anerkannten Nachbarschaftshelferinnen und —helfer, die sich
auch registrieren lassen, fehlen beispielsweise Informationen dartber, wie viele Hel-
ferinnen und Helfer wirklich aktiv in der Nachbarschaftshilfe arbeiten, wie sich deren
Auslastung gestaltet und ob es fiir den jeweiligen Hilfesuchenden wohnortnah auch
entsprechend anerkannte Nachbarschaftshelferinnen und -helfer gibt, die ihre Hilfe
anbieten (Landesseniorenvertretung & Landesinitiative Demenz Sachsen e. V., 2016,

S. 22).
Tabelle 5: Anzahl Nachbarschaftshelferinnen und -helfer im Freistaat Sachsen (eigene Darstellung)
Anzahl anerkannte
Nachbarschafts- Anzahl registrierter
;‘e ?:rz?\tt helferinnen und -helfer 2: ti)tfr?‘gn(:t Nachbarschafts-
P (gemaR § 7 Abs. 4 P helferinnen und -helfer
BetrAngVO)
Marz 2016 592 207
Juni 2016 718 Sept. 2016 (Portal
Sept. 2016 757 Nachbarschaftshelfer)
Juli 2017 1079 Juli 2017 108
(PflegeNetz Sachsen)
. 336
Juni 2018 1481 August 2018 (PflegeNetz Sachsen)

Weiterhin bieten sich den Nachbarschaftshelferinnen und -helfern wahrend der Aus-
Ubung der Téatigkeit in bestimmten Regionen Mdglichkeiten eines Fachaustausches
bzw. einer fachlichen Begleitung (Kontaktstellen wie z. B. Mehrgenerationenhaus
Gorlitz, Pflegenetzwerk Leipzig e.V.). Uberwiegend wird dies jedoch oftmals erst
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im Rahmen der Auffrischungskurse alle drei Jahre mdglich. Jedoch ist seitens der
Kursanbieter eine Tendenz zu erkennen, dass einige Nachbarschaftshelferinnen und
-helfer schon vorher die Motivation zum Weitermachen verlieren. So haben sich bei-
spielsweise beim Kursanbieter Pflegenetzwerk Leipzig e.V. gerade einmal 1 % der
angeschriebenen Nachbarschaftshelferinnen und -helfer fir die Teilnahme an einem
Auffrischungskurs entschieden. Die geringe Teilnahme an diesen Kursen flihrt bei
den Kursanbietern und bei den verbleibenden Interessentinnen und Interessenten
ebenfalls zu Problemen, da die Kurse nur ab einer bestimmten Mindestteilnehmer-
zahl durchgefiihrt werden kénnen. Darlber hinaus kann die verbindlich durchzufih-
rende Abklarung und ggf. notwendige Anpassung des Versicherungsschutzes eine
Barriere flr die tatsachliche Aufnahme der Tatigkeit sein (Fiedler, 2016; Helms &
Dumke, 2016; Marten, 2017). Einzelne Kursanbieter wie die Landesinitiative Demenz
e.V. stellen zudem den Umfang des Grundkurses aufgrund der Komplexitat der zu
vermittelnden Inhalte infrage, insbesondere dann, wenn Nachbarschaftshelferinnen
und -helfer einen Pflegebedirftigen mit sehr hohem Pflege- und Betreuungsbedarf
unterstitzen moéchten (Helms & Dumke, 2016; Pohler, 2016).

h. Ehrenamtliche Helferinnen und Helfer

Ehrenamtlich Tatige erfullen bei der Versorgung alterer Familienmitglieder ebenfalls
eine wichtige Unterstlitzungs- und Entlastungsfunktion fir die Angehorigen. Dabei
Ubernehmen sie in der Regel weniger pflegerische Aufgaben, sondern sind vor allem
in der Betreuung und Begleitung des Pflegebedirftigen geschult. Zumeist werden sie
durch Institutionen wie die freien Trager der Altenhilfe, der Kirche oder der Gemein-
den vermittelt (BAGSO, 2014, S. 37-38). Dabei entscheiden sich ehrenamtlich Tatige
aus unterschiedlichen Grinden fiir eine Aufgabe im Bereich der Betreuung bzw. Pfle-
ge alterer Menschen. Dies reicht von dem Wunsch nach Weiterbildung und sozialen
Kontakten bis hin zum Austesten der personlichen Eignung flr eine spatere berufli-
che Tatigkeit im Pflegebereich (Helms & Dumke, 2016). Im Freistaat engagieren sich
laut Daten des Deutschen Freiwilligensurveys 2014 (FWS) insgesamt 38 % der Sach-
sen freiwillig®? (Bundesdurchschnitt: 44 %). Dabei richtet sich das Engagement mit
einem Anteil von etwa 35 % der Engagierten am dritthaufigsten an die Zielgruppe der
alteren Menschen (Bundesdurchschnitt: 29,8 %) und weiterhin mit einem Anteil von
etwa 14 % an die Zielgruppe der pflege- oder hilfebedirftigen Personen (Kausmann
etal., 2016, S. 145-150). Mehr zum Thema des blirgerschaftlichen Engagements im
Bereich Pflege enthalt das Kapitel 1.4 im Berichtsabschnitt ,Lebensraum Quartier”.

Landesprogramm der Alltagsbegleitung

Eine Mdglichkeit, sich als ehrenamtliche Helferin oder Helfer in Sachsen im Bereich
der Begleitung und Betreuung von alteren, aber noch nicht pflegebedurftigen Men-
schen zu engagieren, bietet das seit 2013 bestehende Landesprogramm der Alltags-
begleitung. Rechtsgrundlage ist die ,Richtlinie des SMS zur Férderung von Alltagsbe-
gleitern fur Senioren vom 10. September 2015". Diese ist in dieser Fassung noch bis
zum 31. Dezember 2017 giltig (Koordinierungsstelle Sachsen, 2017). Gemal: dem
Haushaltsplan 2017/18 sind fur das Projekt der Alltagsbegleitung jeweils 2,4 Millionen
Euro pro Jahr bewilligt worden (Bockting, 2017). Im Entwurf des Doppelhaushaltes
2019/2020 sind ebenfalls Mittel eingestellt. Die entsprechende Foérderrichtlinie soll
weiter gelten (Bockting, 2017).

62 ehrenamtlich tbernommene Aufgaben und Tatigkeiten auRBerhalb von Familie und Beruf; hier eine weite Definition des
Engagements, die Uber die Erfassung des formalen Ehrenamtes hinausgeht (Kausmann et al.r, 2016, S. 145).
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Alltagsbegleiterin bzw. -begleiter kann jede Person mit Wohnsitz in Sachsen werden,
vorausgesetzt, sie lebt nicht mit der Seniorin oder dem Senior in einem Haushalt und
ist auch nicht mit ihr oder ihm verwandt. Fur die antragsgemafie Durchfuhrung ist ein
Projekttrager verantwortlich. Dieser ibernimmt die Auswahl und Anleitung der Alltags-
begleiterinnen und -begleiter und die anschlieRende Vermittlung an die interessierten
Seniorinnen und Senioren. Als Projekttrager kommen beispielsweise kommunale Ge-
bietskdrperschaften, gemeinnutzige Vereine oder auch Kirchgemeinden infrage, wel-
che mindestens funf geeignete Personen fur die Alltagsbegleitung anwerben kénnen
und diese bei der zustandigen Bewilligungsbehdrde (Sachsische Aufbaubank, SAB)
fur eine regulare Forderlaufzeit von einem Jahr beantragen. Die Forderung besteht
jeweils aus der Aufwandsentschadigung flr die Alltagsbegleiterinnen und -begleiter
(80 Euro bei 32 Stunden im Monat) und flr den Projekttrager (pauschal 20 Euro mo-
natlich, wenn die Alltagsbegleiterin bzw. der Alltagsbegleiter mindestens 16 Stunden
tatig war). Als Verwendungsnachweis wird ein monatlicher Tatigkeitsnachweis ge-
fuhrt, der von der Alltagsbegleitung und der Seniorin bzw. dem Senior zu unterzeich-
nen ist. Nach Angaben der Koordinierungsstelle gibt es im Bewilligungszeitraum 2018
in Sachsen 95 geférderte Projekte mit 1 619 Alltagsbegleiterinnen und -begleitern
(Stand: Juni 2018) (Hammer, 2018; Koordinierungsstelle Sachsen, 2017).

i. Gemeinschaftliche Selbsthilfe (§ 45 d SGB XI)

Selbsthilfegruppen bieten vor allem als emotionale Unterstlitzung wertvolle Ent-
lastungsmaglichkeiten fir pflegende Angehdrige. Dabei meint gemeinschaftliche
Selbsthilfe, im Rahmen der eigenen Mdglichkeiten tatig zu werden und durch den
gemeinsamen Austausch Lésungen, Hilfen und Strategien zur Bewaltigung der eige-
nen Situation zu entwickeln. Selbsthilfegruppen tragen im weiteren Sinne auch dazu
bei, die hausliche Pflege eines Angehorigen zu stabilisieren und langer aufrechtzu-
erhalten (Helms, 2016b, S. 157). Aufgrund der oftmals schwierigen Lebenssituation
pflegender Angehdriger ist der Zusammenschluss zu einer Selbsthilfegruppe jedoch
erschwert. Die Zielgruppe der pflegenden Angehérigen benétigt hierbei aufgrund der
zeitlichen Dauerbelastung mehr Begleitung und Unterstlitzung, sodass es ohne Ak-
tivierung und Initilerung von aufRen nur selten zur Grindung von Selbsthilfegruppen
pflegender Angehdriger kommt (Graffmann-Weschke, 2017; Meusel, 2017; Wagner,
2016). Laut einer reprasentativen Befragung im Auftrag des BMG aus dem Jahr 2015
gibt es in 5 % der Pflegehaushalte eine Person, die Mitglied in einer Selbsthilfegruppe
ist (BMG, 2016, S. 63).

SchlieBen sich mehrere Selbsthilfegruppen in Verbanden zusammen, spricht man
von Selbsthilfeorganisationen. Diese sind als solche vor allem im Pflegesystem un-
verzichtbar. Sie machen die Interessen der pflegenden Angehdrigen und der Pflege-
beduirftigen sichtbar und tragen diese in die Offentlichkeit.

Aufgrund der groRen Bedeutung bedarf es eines sachgerechten Auf- und Ausbaus
von Selbsthilfegruppen im Bereich der Pflege. Eine finanzielle Férderung der Selbst-
hilfe hat der Gesetzgeber mit dem Paragraphen 45d Abs. 2 SGB Xl im Bereich der
gesetzlichen Pflegeversicherung geschaffen. Die Férderung der Selbsthilfe wurde im
Jahr 2013 mit dem PNG verandert und durch die gesetzlichen Regelungen des PSG
Il vom 21. Dezember 2015 nochmals konkretisiert. Danach sind zehn Cent pro Ver-
sichertem (insgesamt etwa acht Millionen Euro) zur Forderung der Selbsthilfe aus
Mitteln der Pflegeversicherung einzusetzen. Die private Pflegeversicherung hat sich
ebenfalls mit 10 % des Fdrdervolumens zu beteiligen. Da die Selbsthilfeférderung
vorrangig zu den Aufgaben der Lander und Kommunen gehort, sind die bereitge-
stellten Gelder der gesetzlichen und privaten Pflegeversicherung halftig durch diese
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mitzufinanzieren. Die bereitgestellten Gelder der Pflegeversicherung werden geman
§ 45¢ SGB Xl aus Mitteln des Ausgleichsfonds zur Verfiigung gestellt und nach dem
Konigsteiner Schlussel auf die Bundeslander verteilt (BMG, 2016, S. 62—63; Helms,
2016b, S. 157).

Jedoch setzen nicht alle Bundeslander im Rahmen einer Verordnung die Selbsthilfe-
foérderung im Bereich Pflege um, sodass die bereitgestellten Mittel der Pflegeversiche-
rung groéfltenteils nicht in vollem Umfang ausgeschopft werden. Es bedarf daher einer
besseren und umfangreicheren Nutzung dieser Mittel seitens der Lander bzw. der
Kommunen. In den Landern, wo Férderungen vorhanden sind, wird die Férderpraxis
zumeist als sehr burokratisch, zu streng und aufwendig beschrieben. Selbsthilfeor-
ganisationen berichten daruber hinaus Uber zu stark bindende Férderbedingungen,
die nicht der Form und Vielfalt der Selbsthilfeaktivitaten gerecht werden (BMG, 2016,
S. 63; Helms, 2016a; Wagner, 2016). Sachsen gehort zu denjenigen Bundeslandern,
die durch die Verordnung der Sachsischen Staatsregierung zur Anerkennung und
Forderung von Betreuungs- und Entlastungsangeboten (BetrAngVO) neben der For-
derung von ehrenamtlichen Strukturen und Modellvorhaben auch die Férderung von
Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen im Bereich Pflege regelt. Die
BetrAngVO, die am 1. Januar 2016 in Kraft getreten ist, befindet sich im Zeitraum der
Berichtserstellung aufgrund der sich ergebenden Veranderungen durch das Pflege-
starkungsgesetz Il und Ill in erneuter Uberarbeitung.

Gemal Konigsteiner Schliissel kann der Freistaat Sachsen insgesamt 1,67 Millionen
Euro aus dem Ausgleichsfonds als Férdermittel der Pflegeversicherung erhalten. Fur
den Bereich der Selbsthilfe stehen etwa 400 000 Euro aus der Pflegeversicherung zur
Verfliigung. Abgerufen wurden geman § 45d Abs. 2 SGB Xl (einschlieRlich Modellvor-
haben) aber beispielsweise im Jahr 2014 nur rund 6 000 Euro und fir das Jahr 2015
lediglich 1 000 Euro® (BVA, 2013, S. 42-43, 2014, S. 4143, 2015, S. 97-98; Wag-
ner, 2016). Die seitens des BVA ausgereichten Forderanteile betrugen laut BetrAng-
VO jeweils 50 % der Gesamtzuwendung je Férderverfahren. Der Forderanteil des
Freistaates Sachsen betrug gemaf’ BetrAngVO (2011 bis 2015) jeweils 35 % der Ge-
samtzuwendung je Forderverfahren. Der Eigenanteil der Kommune lag bei 15 %. Im
Vergleich dazu betrug der Férderanteil des Freistaates Sachsen in den Jahren 2016
und 2017 gemal der zum 1. Januar 2016 in Kraft getretenen BetrAngVO jeweils 45 %
der Gesamtzuwendung je Forderverfahren und einem flinfprozentigen kommunalen
Eigenanteil (§ 11 Abs. 3 und 4 BetrAngVO, siehe Tabelle 6) (SMS, 2017).

Als mdgliche Grinde flr den geringen Abruf der Férdermittel werden u. a. der geringe
Bekanntheitsgrad sowie die bis zur Anderung der BetrAngVO geltenden férderrecht-
lichen Regelungen gesehen (Wir pflegen e. V., 2016).

63 Den Bewilligungen im Jahr 2013 lag die damals geltende Verordnung der Sachsischen Staatsregierung zur Anerkennung
und Forderung von Betreuungsangeboten (BAVO) vom 21.12.2010 zugrunde; fur das Jahr 2014 und 2015 die vorge-
nannte Verordnung, rechtsbereinigt zum Stand 31.12.2013 (Bockting, 2016).
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Tabelle 6: Ausgereichte Fordermittelanteile aus der Pflegeversicherung (BVA) sowie des Freistaates
Sachsen (SMS, 2017).

Ausgereichte Fordermittelanteile aus der Pflegeversicherung (BVA) und des

Freistaates Sachsen — Angebote der Selbsthilfe gemaR § 45d Abs. 2 SGB XI

Anzahl Forderanteil Forderanteil Freistaat
Jahr Férderverfahren Pflegeversicherung in EUR
(BVA) in EUR (ausschlieBlich Selbsthilfe)

2013 8 17.590,00 12.313,00
2014 2 6.750,00 4.725,00
2015 1 1.250,00 875,00
2016 2 6.250,00 5.625,00
2017 1 6.000,00 5.400,00

Quelle: Kommunaler Sozialverband Sachsen (KSV Sachsen; BVA)

j- RehabilitationsmafRnahmen (§ 111, 111a SGB V)

Wie bereits zuvor im Kapitel 3.4 beschrieben, kann die Pflege eines Angehdrigen lang-
fristig zu kérperlichen und psychischen Belastungen fihren. Da die Pflegebedurftigen
groftenteils von ihren Kindern bzw. deren Lebenspartnern gepflegt werden, spielt das
Alter der Pflegenden hier zunehmend eine Rolle. Neben der Entlastung von pflegen-
den Angehorigen mussen auch die Pravention und der Gesundheitserhalt verstarkt
in den Blick genommen werden. Bereits mit dem PNG wird ein starkerer Aspekt auf
die besonderen Bedirfnisse pflegender Angehdériger bei anstehenden Vorsorge- bzw.
RehabilitationsmalRnahmen in der gesetzlichen Krankenversicherung gelegt. Laut ei-
ner Evaluationsstudie im Auftrag des BMG sind 31 % der befragten Pflegebedurftigen
bzw. der Hauptpflegepersonen diese Mallnahmen bekannt, jedoch haben nur 7 %
diese Leistungen bisher auch in Anspruch genommen (BMG, 2016, S. 61). Vor allem
die Inanspruchnahme ambulanter RehabilitationsmaRRnahmen ist fur die pflegenden
Angehorigen kaum mdglich. Das im Mai 2018 vorgelegte Eckpunktepapier ,Sofort-
programm Kranken- und Altenpflege“ des BMG, dessen Regelungen zum 1. Januar
2019 in Kraft treten, mochte daher fir die Angehoérigen auch dann einen Anspruch
auf stationare Rehabilitation schaffen, wenn unter medizinischen Gesichtspunkten ei-
gentlich eine ambulante Mal3nahme ausreichend ware. In der Leistungspraxis finden
aber berechtigte Anliegen der Angehdrigen bereits jetzt im Rahmen des gesetzlichen
Wunsch- und Wahlrechts Berucksichtigung (BARMER, 2018, S. 5; BMG, 2018, S. 5).

k. Angebote der Mehrgenerationenhauser

Die deutschlandweit circa 540 durch das BMFSFJ geférderten Mehrgenerationen-
hauser (MGH)® bieten ebenfalls zahlreiche Angebote zur Unterstitzung und Entlas-
tung pflegender Angehdriger an. Im Freistaat Sachsen existieren derzeit 38 Mehrge-
nerationenhauser®®, die nach den Prinzipien des Bundesprogrammes aufgebaut sind.
So halten sie neben den Informations- und Beratungsangeboten fiir die Angehdrigen
auch Betreuungsangebote fiir die Pflegebedurftigen vor (zum Beispiel ,Infopunkt fur
Demenz und Pflegebegleitung“ am MGH in Radebeul). Auf diesem Weg wird den
Pflegepersonenen auch die Vereinbarkeit von Beruf und Pflege erleichtert (BMFSFJ,

64 Stand: Mai/Juni 2018
65 Stand: Mai/Juni 2018
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2018; Helms & Dumke, 2016; Interessenverbund sachsischer MGH e.V.). Die Mehr-
heit der sachsischen MGHs befindet sich dabei in I&andlichen Regionen (62 %) und
erganzt damit auf geeignete Weise die ortliche Infrastruktur. So halt jedes Haus im
Durchschnitt 24 Angebote fiir alle Personen- und Altersgruppen vor (Interessenver-
bund sachsischer MGH e. V.).

3.6 Vereinbarkeit von Beruf und Pflege

Der Erhalt bzw. die Forderung der Erwerbstatigkeit von pflegenden Angehdrigen ist
nicht nur fir die Betroffenen selbst, sondern insbesondere flir die Arbeitgeber von
zunehmender Bedeutung. Der demografisch bedingte Rickgang der Erwerbsbevol-
kerung wird den Bedarf an Fachkraften in den nachsten Jahren branchenweit weiter
ansteigen lassen. In Anbetracht der gegenwartig sehr guten gesamtwirtschaftlichen
Auftragslage im Freistaat Sachsen gehdrt es demnach aus Sicht der Unternehmen
und Betriebe zu einer der grof3ten Herausforderungen bei der Vereinbarkeit von Beruf
und Pflege, Ersatz fir die zur Pflege eines Angehorigen freigestellte/n Mitarbeiterin/
Mitarbeiter zu finden (Hofmann, 2017). Der pflegebedingte Ausfall von Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern flhrt in den Unternehmen zu einer zusatzlichen Verstarkung
des Fachkraftebedarfs. Vor diesem Hintergrund werden insbesondere solche gesetz-
lichen und betriebsinternen Angebote zukunftsfahig sein, die es pflegenden Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern erméglichen, neben der Pflege des Angehdrigen auch
weiterhin berufstatig zu bleiben.

Im Verlauf der letzten Jahre sind in diesem Sinne durch den Bundesgesetzgeber
eine Reihe von MalRnahmen etabliert worden. Insbesondere zwei Gesetze legen da-
bei die Rahmenbedingungen flr eine bessere Kombinierbarkeit von Berufstatigkeit
und der Pflege eines Angehorigen fest: das Pflegezeitgesetz (PflegeZG) aus dem
Jahr 2008 und das Gesetz uber die Familienpflegezeit (Familienpflegezeitgesetz —
FPfZG), in Kraft getreten im Jahr 2009. Durch das Gesetz zur besseren Vereinbarkeit
von Familie, Pflege und Beruf wurden diese beiden Gesetze mit Wirkung zum 1. Ja-
nuar 2015 geéndert. So wurden die bereits bestehenden Vorgaben des PflegeZG und
des FPfZG weiterentwickelt und miteinander verzahnt. Weiterhin hat das BMFSFJ
einen unabhangigen Beirat fur die Vereinbarkeit von Pflege und Beruf ins Leben ge-
rufen, welcher die Umsetzungen dieser gesetzlichen Regelungen begleitet und tber
die erreichten Ergebnisse und Auswirkungen berat. Alle vier Jahre, erstmalig zum
1. Juni 2019, wird der Beirat dem BMFSFJ dazu einen Bericht mit méglichen Hand-
lungsempfehlungen vorlegen (BMG, 2016, S. 56-59; Igl, 2016, S. 19-20).

Freistellungen nach dem Pflegezeitgesetz

Durch das Pflegezeitgesetz wird der Pflegeperson nach bisher schon bestehendem
Recht die Freistellung von bis zu zehn Tagen im Sinne der kurzzeitigen Arbeitsver-
hinderung ermdglicht, wenn eine akute Pflegesituation eingetreten ist. Dies gilt fur
Beschaftigte, die sich um Angehdrige wie zum Beispiel (Grof3-) Eltern, (Ehe-) Partnerin
oder (Ehe-)Partner, Kinder, Geschwister und Enkelkinder kimmern. Eine Vorankun-
digungsfrist besteht in diesem Fall nicht. Innerhalb dieser kurzzeitigen Arbeitsverhin-
derung wird nach den neuen Regelungen nun auf Antrag das Pflegeunterstiitzungs-
geld als Entgeltersatzleistung von der Pflegekasse gezahlt (in der Regel 90 % des
ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts). Dies entspricht in etwa den Leistungen, die auch
von der Krankenversicherung bei Krankheit eines Kindes gezahlt werden. Die soziale
Absicherung iber die Kranken-, Pflege-, Renten- und Arbeitslosenversicherung bleibt
innerhalb dieses Zeitraums bestehen (BMG, 2016, S. 56-59, 2017b, S. 118-119; Hoff,
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2016; Igl, 2016, S. 19-22). Fiur das Pflegeunterstitzungsgeld sind im Jahr 2015 circa
3,5 Millionen Euro aus den Mitteln der gesetzlichen Pflegekassen gezahlt worden.
Im ersten Halbjahr 2015 nutzten nach Angaben des GKV-Spitzenverbandes 4 552
Personen das Pflegeunterstiitzungsgeld (BMG, 2016, S. 56). Die Ausgaben fiir das
Pflegeunterstitzungsgeld fielen in den Jahren 2016 und 2017 mit 4,41 Millionen Euro
und 4,67 Millionen Euro etwas hoéher aus® (GKV-Spitzenverband, 2018).

Das Pflegezeitgesetz bietet Beschaftigten dariiber hinaus die Moglichkeit, eine voll-
standige oder teilweise Auszeit von langstens sechs Monaten zu nehmen, um den
Angehdrigen in hauslicher Umgebung zu pflegen (Pflegezeit). Dabei ist zu beachten,
dass der Anspruch auf diese sozialversicherte Freistellung von der Arbeitsleistung
nicht gegentiber Arbeitgebern mit regular 15 oder weniger Beschaftigten gilt. Inner-
halb dieser Zeit besteht grundsatzlich Kindigungsschutz. Wahrend der Pflegezeit
wird kein oder nur ein reduziertes Arbeitsentgelt gezahlt. Die sechsmonatige Pfle-
gezeit muss mit einer Frist von zehn Tagen angekundigt werden. Weiterhin besteht
der Anspruch auf Freistellung seit Januar 2015 auch fiir die Begleitung des pflegebe-
dirftigen Angehérigen innerhalb der letzten Phase seines Lebens. Diese Freistellung
kann bis zu drei Monate umfassen und muss sich nicht auf die hausliche Umgebung
beschranken (BMG, 2016, S. 56-59; Igl, 2016, S. 19-22; Viere, 2016).

Zur Abfederung der Verdienstausfalle hat die Pflegeperson bei Inanspruchnahme der
Pflegezeit oder der Familienpflegezeit (siehe unten) einen Rechtsanspruch auf ein
zinsloses Darlehen in Hohe des halftigen Lohnausfalls, welches am Ende der Pflege-
zeit bzw. Familienpflegezeit in Raten innerhalb von zwei Jahren nach Beginn der Frei-
stellung zurlickgezahlt werden muss. Zustandig fur die Rlickzahlung und Gewahrung
des Darlehens ist das Bundesamt flir Familie und zivilgesellschaftliche Aufgaben.
Es existiert jedoch auch eine Hartefallregelung, nach der eine Stundung, ein Teil-
darlehenserlass oder auch ein komplettes Erldschen der Darlehensschuld mdglich
ist (BMG, 2016, S. 56-59; Igl, 2016, S. 19-22; Viere, 2016). Im Jahr 2015 lagen bei-
spielsweise 312 Antrage fur solch ein zinsloses Darlehen vor, von denen 259 bewilligt
wurden (BMG, 2016, S. 57).

Freistellungen nach dem Familienpflegezeitgesetz

Fir die Versorgung eines pflegenden Angehdrigen in der hauslichen Umgebung er-
mdglicht es das Familienpflegezeitgesetz, den Beschaftigungsumfang auf bis zu 15
Stunden pro Woche zu verringern. Die Familienpflegezeit darf zusammen mit der
Pflegezeit eine Gesamtdauer von 24 Monaten je pflegebedirftigem Angehdrigen
nicht Uberschreiten. Fir die Zeit der Inanspruchnahme der Familienpflegezeit be-
steht gegeniber der beschaftigten Pflegeperson Kiindigungsschutz. Zu beachten ist
hier, dass dieser Anspruch in der Regel nicht gegeniber Arbeitgebern mit bis zu 25
Beschaftigten gilt. Der Beschaftigte muss seine Familienpflegezeit acht Wochen vor
Beginn gegentber dem Arbeitgeber schriftlich ankindigen. Das durch die reduzierte
Arbeitszeit fehlende Arbeitsentgelt kann auch hier durch ein zinsloses Darlehen half-
tig kompensiert werden (BMG, 2016, S. 56-59; Hoff, 2016; Igl, 2016, S. 19-22; Viere,
2016).

66 Ein konkreter Rickschluss auf die Fallzahlen ist nicht moglich, da die getatigten Zahlungen der Pflegekassen nicht von
der Fallzahl, sondern auch vom Bruttogehalt der Empfangerinnen und Empfénger sowie der Dauer der Inanspruchnahme
des Pflegeunterstiitzungsgeldes abhangt (max. 10 Arbeitstage) (GKV-Spitzenverband, 2018).
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Bericht der Enquete-Kommission

Einschatzung und Umsetzung durch die Arbeitgeber

Eine bundesweite Befragung des ZQP von 200 Unternehmen unterschiedlicher Bran-
chen und GroRen aus dem Jahr 2014 zeigt, dass nur etwa 20 % der befragten Un-
ternehmen spezifische Unterstitzungsangebote fur pflegende Angehdrige anbieten.
Nur weitere 8 % der Personalverantwortlichen geben an, dass solche MalRnahmen
in Planung sind (Naumann et al., 2016b, S. 89-91). Im Freistaat Sachsen fallt dieser
Wert noch geringer aus: Bislang halten nur 3 % der Unternehmen (n = 1 173) Un-
terstlitzungsleistungen flir Beschaftigte mit pflegebedurftigen Angehorigen vor, wel-
che Uber die gesetzlich geforderten Anspruche hinausgehen. Dies geht aus einer im
Jahr 2018 verdffentlichten Studie der sachsischen Industrie- und Handelskammern
mit den sachsischen Handwerkskammern hervor ( Fachkrafte-Monitoring 2018, Lan-
desarbeitsgemeinschaft der Industrie- und Handelskammern im Freistaat Sachsen,
2018, S. 4).

Es zeigt sich somit fur Deutschland und fir Sachsen, dass eine pflegesensible Unter-
nehmenskultur bei der Mehrheit der Betriebe noch nicht etabliert ist. Dabei hangt der
Stellenwert der Vereinbarkeit von Pflege und Beruf im Betrieb auch von der jeweiligen
UnternehmensgrofRe ab (gemessen an der Anzahl der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter). Beispielsweise bieten bundesweit 43 % der Unternehmen mit mindestens
250 Beschaftigten solche Angebote an. Im Vergleich dazu sind es bei den kleineren
Unternehmen (50 bis 249 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter) nur 13 % bzw. 14 % bei
Kleinunternehmen (16 bis 49 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter). Dennoch ist es der
Mehrheit der Personalentscheider (76 %) prinzipiell (sehr) wichtig, der Mitarbeite-
rin oder dem Mitarbeiter bei der Vereinbarung von Erwerbstatigkeit und Pflege Hilfe
anzubieten (Naumann et al., 2016b, S. 89-91). Die Unternehmensgrofie lasst sich
daher auch als ein entscheidender Einflussfaktor daflir sehen, dass Betriebe im Frei-
staat Sachsen, dessen Wirtschaftskultur vorrangig durch klein- und mittelstandische
Unternehmen gepragt wird, mehrheitlich noch keine pflegesensible Unternehmens-
kultur etabliert haben. Insbesondere fir kleine sachsische Unternehmen stellt sich die
Umsetzung der derzeitigen gesetzlichen Regelungen des Pflegezeitgesetzes bzw.
des Familienpflegezeitgesetzes als problematisch dar, da diese bereits fur Betriebe
ab 16 bzw. 26 Mitarbeitern gelten. Daher sollten grundsatzlich bei gesetzlichen Re-
gelungen zur besseren Vereinbarkeit von Beruf und Pflege auch die betrieblichen
Méglichkeiten Beachtung finden (Hofmann, 2017).

Laut Ergebnissen des sachsischen Fachkrafte-Monitorings 2018 bieten Unternehmen
eher indirekte, pflegeunspezifische Unterstlitzungsleistungen fir die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter an, die vorrangig auf eine flexiblere Arbeitszeitgestaltung abzielen.
So kdénnen beispielsweise flexible Arbeitszeit- (50 %) und Teilzeitldsungen (36 %) in
Anspruch genommen werden. In 14 % der Unternehmen kénnen die Beschaftigten
ihren Arbeitsort flexibel wahlen (Landesarbeitsgemeinschaft der Industrie- und Han-
delskammern im Freistaat Sachsen, 2018, S. 4). Ahnliche Ergebnisse liefert auch die
bundesweite ZQP-Befragung aus dem Jahr 2014. Im Hinblick auf das Angebotsspek-
trum der betriebsinternen MalRnahmen zur Vereinbarkeit lassen sich hier als Unter-
stlitzungsangebote am haufigsten flexible Arbeitszeiten/ Arbeitszeitkonten (90 %) und
individuelle Absprachen (85 %) finden. Auf die Pflege zugeschnittene Angebote sind
u. a. MaRnahmen wie betriebsinterne Beratungs- oder Vermittlungsangebote, die von
der knappen Mehrheit der Unternehmen mit betriebsinternen Angeboten vorgehalten
werden (44 %). Unternehmen, die solche Unterstutzungsmaflnahmen zukunftig pla-
nen, konzentrieren sich ebenfalls eher auf unspezifische Malhahmen wie Homeof-
fice (50 %) oder Jobsharing (38 %) (Naumann et al., 2016b, S. 89-91). Bezlglich der
Einschatzung der gesetzlichen Regelungen zur besseren Vereinbarkeit von Familie,
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Pflegebediirftige, Familie, Ehrenamt

Pflege und Beruf mit Wirkung zum 1. Januar 2015 wurden diese von den Personal-
verantwortlichen umso schlechter bewertet, je langer diese es den erwerbstatigen
Pflegepersonen ermdglichen, ganz oder teilweise aus dem Berufsleben zurtickzutre-
ten. Die kurzzeitige Arbeitsfreistellung mit dem Pflegeunterstitzungsgeld wird dabei
von der Mehrheit der Personalverantwortlichen (66 %) am besten bewertet. Nur ein
Drittel der Befragten schatzt die Familienpflegezeit als gut umsetzbar ein (Naumann
et al.,, 2016a, S. 79-83, 2016b, S. 92-93; Suhr & Naumann, 2016, S. 221-223). Vor
diesem Hintergrund sah die Mehrheit der befragten Unternehmen (84 %) keinen
Handlungsbedarf gemaf den gesetzlichen Novellierungen zur besseren Vereinbar-
keit von Beruf und Pflege. Lediglich 14 % wollten mehr betriebsinterne Angebote zur
Verfligung stellen. So schatzen vor allem kleinere Betriebe (hier bis 250 Mitarbeiter)
die Umsetzbarkeit der gesetzlichen Regelungen und MalRhahmen als weniger gut ein
(Naumann et al., 2016b, S. 93-94).

Aus dieser Datenlage geht hervor, dass die derzeitigen gesetzlichen Regelungen zur
besseren Vereinbarkeit von Beruf und Pflege noch Verbesserungspotential aufweisen
und die Umsetzung seitens der Unternehmen in Deutschland und auch Sachsen der-
zeit als schwierig eingestuft wird.

Einschatzung und Inanspruchnahme durch erwerbstatige Angehorige

Aus Sicht der Beschaftigten werden vor allem flexible Arbeitszeitmodelle (78 %),
Arbeitszeitkonten (44 %) und die Reduzierung der Arbeitszeit (42 %) als geeignete
EntlastungsmaflRnahmen zur besseren Vereinbarkeit von Beruf und Pflege genannt
(Nowossadeck et al., 2016, S. 16). Ahnliche Ergebnisse liefert auch die ZQP-Studie
aus dem Jahr 2014: Auch hier sieht die Mehrheit (85 %) der Erwerbstatigen in der
flexiblen Arbeitszeitgestaltung eine der geeignetsten Unterstitzungsmaflinahmen zur
Vereinbarkeit von Beruf und Pflege. Aber auch Telearbeit/ Homeoffice (75 %) und
individuelle Absprachen (69 %) werden als sehr hilfreich eingeschatzt (Naumann et
al., 2016a, S. 79-80).

Die Erwerbstatigen wurden im Rahmen der ZQP-Umfrage ebenfalls zu den gesetzli-
chen Regelungen zur besseren Vereinbarkeit von Familie, Pfl