Pflege im demografischen Wandel

Die Themen Gesundheit und Pflege im Alter

haben fir die Betroffenen selbst und die Ent-
wicklung des Gesundheitswesens in Deutsch-

land einen hohen Stellenwert. Diese Ausga-
be widmet sich dem Thema ,,Pflege” an den
Schnittstellen von Wissenschaft, Politik und
Praxis auf der Grundlage bedeutender Ar-
beitsergebnisse aus einberufenen Gremien

und laufenden Projekten. Klaus Wingenfeld
und Dietrich Engels behandeln ,, Perspektiven
der Beurteilung von Ergebnisqualitat in sta-
tionaren Pflegeeinrichtungen”, Cornelia Au
. Pflegebedurftigkeit im demografischen
Wandel: Pravention und Gesundheitsforde-
rung” und Doris Sowarka die ,, Neudefinition
der Pflegebedurftigkeit und Schaffung eines
neuen Begutachtungsverfahrens”.

altersfragen

ISSN 0724-8849
A20690E

Heft 01, Januar/Februar 2010
37.Jahrgang

Herausgeber:
Deutsches Zentrum
far Altersfragen

iInformationsdienst



02

03

07

16

18

26

28

32

Inhalt/Impressum

Inhalt

Aus der sozial- und verhaltens-
wissenschaftlichen Altersforschung

Perspektiven der Beurteilung von Ergebnis-
qualitat in stationaren Pflegeeinrichtungen
Klaus Wingenfeld und Dietrich Engels
Pflegebedirftigkeit im demografischen Wan-
del: Pravention und Gesundheitsférderung

Cornelia Au

Kurzinformationen aus der Altersforschung

Aus Politik und Praxis der Altenhilfe
Neudefinition der Pflegebedurftigkeit und
Schaffung eines neuen Begutachtungsver-
fahrens

Doris Sowarka

Kurzinformationen aus Politik und Praxis
der Altenhilfe

Aus dem DZA

Bibliografie gerontologischer
Monografien

Inhalt / Impressum

Impressum

Herausgeber:

Deutsches Zentrum fir Altersfragen
Manfred-von-Richthofen-Stralke 2

12101 Berlin

Telefon (030) 2607400, Fax (030) 7854350

DZA im Internet:

www.dza.de

(Links zur aktuellen und zu alteren
Internetausgaben des Informationsdienst
Altersfragen)

Presserechtlich verantwortlich
und Redaktion:
Cornelia Au und Dr. Doris Sowarka

Flir die Bibliografie gerontologischer
Monografien:

Bibliothek und Dokumentation

Pro Senectute Schweiz

Fachstelle flir angewandte Altersfragen
Bederstr. 33, 8027 Ziirich, Schweiz

Telefon +41-(0)44-2838981, Fax-2838984

Gestaltung und Satz:
Mathias Knigge (grauwert, Hamburg)
Kai Dieterich (morgen, Berlin)

Druck:
Fatamorgana Verlag, Berlin

Der Informationsdienst erscheint zwei-
monatlich. Bestellungen sind nur im Jahres-
abonnement moglich. Jahresbezugspreis
25,— EURO einschliel3lich Versandkosten;
Kindigung mit vierteljahrlicher Frist zum
Ende des Kalenderjahres. Bezug durch das
DZA. Der Abdruck von Artikeln, Grafiken
oder Auszlgen ist bei Nennung der Quelle
erlaubt. Das DZA wird institutionell gefordert
vom Bundesministerium fir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend.

ISSN 0724-8849

Informationsdienst Altersfragen 37 (1), 2010



03

Perspektiven der Beurteilung von Ergebnisqualitat
in stationaren Pflegeeinrichtungen

Klaus Wingenfeld und Dietrich Engels

Schon seit vielen Jahren wird bemangelt,
dass die Ergebnisqualitat im Verhaltnis zur
Struktur- und Prozessqualitéat in der Pflege
nicht ausreichend bericksichtigt werde.
Diese Feststellung bezieht sich auf externe
Qualitatsprifungen ebenso wie auf ein-
schlagige Qualitdatsmanagementsysteme
(Gebert und Kneublhler 2003). In den ver-
gangenen Jahren wurde diese Kritik unter
anderem dadurch beférdert, dass diese
verschiedenen Qualitdtsebenen in der 6f-
fentlichen Qualitatsberichterstattung nicht
auseinander gehalten werden. Wiederholt
entstand in der Offentlichkeit der Eindruck,
Bewohner hatten durch Pflegefehler ge-
sundheitliche Schaden erlitten, auch wenn
in den betreffenden Fallen haufig nur ein
Dokumentationsproblem vorlag. Die aktuel-
le Diskussion um die so genannten Trans-
parenzkriterien tragt ebenfalls dazu bei, dass
die Frage nach eindeutig interpretierbaren,
aussagekraftigen Qualitatskriterien immer
mehr Aufmerksamkeit auf sich zieht.

Vor dem Hintergrund der zahlreichen Ent-
wicklungsherausforderungen auf dem Feld
der Ergebnisqualitat haben das Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit und das Bundes-
ministerium fr Familie, Senioren, Frauen
und Jugend das Projekt ,, Entwicklung und
Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung
der Ergebnisqualitat in der stationaren Alten-
hilfe” initiiert. Mit diesem Projekt sollen
Kriterien (Indikatoren) und Instrumente zur
Erfassung von Ergebnisqualitdt entwickelt
werden, die von einem modernen Pflegever-
standnis ausgehen, auf wissenschaftlichen
Erkenntnissen aufbauen und zugleich praxis-
tauglich sind, d.h. ohne groRRe Probleme in
die heute bestehenden Formen der Qualitats-
beurteilung integriert werden kénnen.

Aus der sozial- und verhaltens-
wissenschaftlichen Forschung

Das Projekt wird in der Zeit von Dezember
2008 bis November 2010 gemeinsam von
zwei Forschungsinstituten durchgefihrt:
dem Institut fur Pflegewissenschaft an der
Universitat Bielefeld (IPW) und dem Institut
fUr Sozialforschung und Gesellschaftspolitik
(1SG).

An das Projekt richtet sich die Erwartung,
dass die Ergebnisse in verschiedenen Be-
reichen verwendbar sind: Die Qualitatsindi-
katoren, die entwickelt werden, sollen sich
sowohl bei externen Qualitatsprifungen
als auch im internen Qualitdtsmanagement
der Einrichtungen nutzen lassen und einen
Vergleich der Qualitat zwischen Einrichtungen
ermadglichen. Zugrunde liegt dabei ein Ver-
standnis von Ergebnisqualitat, das gesund-
heitliche Aspekte und die Selbstandigkeit
der Bewohner ebenso wie soziale Aspekte
der Lebensqualitat einschliel3t.

Das Projekt ist in zwei Phasen unterteilt. Die
erste Projektphase erstreckte sich bis De-
zember 2009 und umfasste vor allem Ent-
wicklungsarbeiten. Auf der Basis ausgedehn-
ter Literatur- und Materialrecherchen und
unter Einbeziehung von Experten wurde in
dieser Phase geprift, welche Methoden zur
Erfassung von Ergebnisqualitat sich in For-
schung und Praxis bewahrt haben. Auf dieser
Grundlage wurde ein neues Instrumentarium
entwickelt, d.h. eine Liste aussagekraftiger
Indikatoren und die Verfahren, mit denen sie
erhoben und bewertet werden.

Bei diesen Entwicklungsarbeiten waren ver-
schiedene inhaltliche und methodische An-
forderungen zu bertcksichtigen. Denn wenn
Ergebnisqualitat fur die Bewohner, Patienten
oder Klienten einer Versorgungseinrichtung
ermittelt und im Vergleich zu anderen Ein-
richtungen bewertet werden soll, muss unter
anderem Folgendes beachtet werden:
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1. Ergebnisqualitat bezieht sich aus fachlicher
Sicht stets auf die gesundheitliche Situation
und das Erleben der Person, die Unterstit-
zung erhélt. In der internationalen wissen-
schaftlichen Diskussion werden Ergebnisse
der Versorgung (,,outcomes”) als messbare
Veranderungen des Gesundheitszustands,
des Verhaltens oder des Erlebens der Patien-
ten bzw. Bewohner verstanden — Verande-
rungen, die in diesem Fall mafRgeblich durch
die pflegerische Versorgung bewirkt werden.
Die Messung von Ergebnisqualitat muss sich
also vorrangig auf diese Aspekte beziehen.
Im Projekt werden daher Indikatoren aus den
Bereichen Erhalt und Férderung von Selbst-
standigkeit, Schutz vor gesundheitlichen
Schéadigungen und Belastungen, Wohnen und
hauswirtschaftliche Versorgung, Tagesge-
staltung und soziale Beziehungen sowie
Unterstltzung bei besonderen Bedarfslagen
berlcksichtigt. Erganzend erfolgt eine Be-
urteilung der Ergebnisse der Angehdrigenar-
beit. FUr jeden dieser Bereiche wurden
mehrere Indikatoren bestimmt, die mit Hilfe
verschiedener Erhebungsinstrumente er-
fasst werden. Unter anderem ist auch eine
Bewohner- und Angehdrigenbefragung vor-
gesehen.

2. Gesundheitszustand, Verhalten und Erle-
ben werden allerdings nicht allein durch die
Hilfeleistungen der Mitarbeiter einer Einrich-
tung beeinflusst. Es gibt vielfaltige andere
Faktoren, die darauf einwirken, insbesonde-
re die arztliche Versorgung, die vorliegenden
Erkrankungen, das , Selbstmanagement”
des Patienten/Bewohners, das Handeln der
Angehorigen und die sozialen Lebensver-
héltnisse. Deshalb kommt es darauf an, die-
jenigen Aspekte herauszufiltern, auf die eine
Einrichtung bzw. deren Mitarbeiter maf3-
geblichen Einfluss hat (in der Fachliteratur
spricht man von , Pflegesensitivitat”) (Phil-
lips u.a. 2008). Dies grenzt den Kreis der in
Betracht kommenden Kriterien erheblich ein.
So kann die Vermeidung eines Dekubitus
wahrend der Versorgung in einer stationaren
Pflegeeinrichtung in den meisten Fallen stark
von den Mitarbeitern beeinflusst werden.
Bei der Kontrolle einer Schmerzsymptomatik
hingegen steht eher die arztliche Behand-
lung im Vordergrund, auf die Pflegekrafte nur
begrenzt Einfluss auslben kénnen.

Aus der sozial- und verhaltens-
wissenschaftlichen Forschung

3. Bei der Erfassung von Ergebnisqualitat
mussen die Besonderheiten der verschiede-
nen Versorgungsbereiche berlcksichtigt
werden. Krankenhauspflege, ambulante Pfle-
ge und die Pflege in stationdren Einrichtungen
der Altenhilfe lassen sich nicht ohne Wei-
teres mit den gleichen Kriterien bewerten.
Viele Kriterien, die in der stationaren Heimver-
sorgung zur Erfassung von Ergebnisqualitat
verwendet werden kénnen, sind beispiels-
weise in der ambulanten Pflege gar nicht
nutzbar. Denn der Einfluss der Pflegedienste,
die meist ja nur fUr kurze Hausbesuche (und
zum Teil auch nicht taglich) prasent sind, ist
sehr begrenzt. Weit groRere Bedeutung fir
das pflegerische Ergebnis hat dort die Arbeit
der pflegenden Angehdrigen, die in der Regel
den Hauptteil der Versorgung Ubernehmen.

4. Ergebnisqualitdt muss messbar sein, d.h.
sie muss unter anderem von den Mitarbei-
tern der Einrichtung mit Hilfe bestimmter
Methoden erfasst werden konnen. Bei allen
psychischen und kognitiven Aspekten der
Ergebnisqualitat ist es besonders schwierig,
verlassliche Einschatzungen zu gewinnen.
Ahnliches gilt auch fir manche kérperliche
Aspekte, beispielsweise flr Kontrakturen,
die sich zum Teil eher schleichend und in ei-
nem flieRenden Ubergang von der unbeein-
trachtigten Beweglichkeit entwickeln. An die
Einrichtungen und ihre Mitarbeiter stellen
sich damit veranderte Anforderungen: Will
man Ergebnisqualitat im Rahmen des inter-
nen Qualitdtsmanagements bewerten, ist
ein sorgféltiger Umgang mit Einschatzungs-
instrumenten weit mehr als heute notwen-
dig. Zugleich sollten aber auch die zu erheben-
den Indikatoren so definiert werden, dass sie
moglichst einfach zu erfassen sind.
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5. Eine besonders groRe Herausforderung
stellt die Bewertung von Pflegeergebnissen
dar (vgl. Arling u.a. 2005). Anders gesagt:
Die erhobenen Informationen bzw. Daten,
die Auskunft Uber Pflegeergebnisse geben,
mussen auch bewertet werden. Hierzu fehlt
es jedoch oft an Malstdben: Was ist ein
gutes Ergebnis, wo beginnt ein schlechtes?
Welche Dekubitushaufigkeit ist als Alarm-
zeichen zu bewerten? Welche Sturzhaufig-
keit ist nicht mehr akzeptabel? Welcher
Anteil an Personen mit Anzeichen der Man-
gelernahrung ist ein Hinweis auf schlechte
Qualitat? Weil hierzu meist keine verlass-
lichen Kriterien vorliegen, erfolgt in nationalen
Systemen der 6ffentlichen Qualitatsbericht-
erstattung (z.B. in den USA im Bereich

der stationaren Pflegeeinrichtungen) eine
Bewertung anhand von Durchschnitts-
werten. Eine gute Einrichtung ware also eine
Einrichtung mit dberdurchschnittlich guten
Ergebnissen.

6. Um solche Vergleiche durchfihren zu kon-
nen, muss Vergleichbarkeit gegeben sein.
Dies klingt banal, ist jedoch eines der schwer-
wiegendsten Probleme auf dem Feld der
Beurteilung von Ergebnisqualitat. Wenn die
Bewohner-/Patientenstruktur von Einrichtun-
gen stark voneinander abweicht, kann nicht
ohne Weiteres von Vergleichbarkeit ausge-
gangen werden. Manche Ansatze versuchen,
Uber eine Risikoadjustierung einen Korrek-
turfaktor in die Bewertung einzubauen, mit
dem Verzerrungen infolge einrichtungsindi-
vidueller Besonderheiten vermieden werden
sollen (Mukamel und Spector 2000). Zumeist
handelt es sich dabei um recht komplizierte
statistische Verfahren. Im Projekt wird
vorrangig eine andere Maglichkeit genutzt:
Indem die Bewertung auf bestimmte (ver-
gleichbare) Bewohnergruppen beschrankt
wird, lassen sich die genannten Verzerrun-
gen ebenfalls in Grenzen halten. So ist
beispielsweise vorgesehen, das Auftreten
von Druckgeschwdtren getrennt flr zwei
Bewohnergruppen zu berechnen, die jeweils
ein hohes bzw. niedriges Risiko hierflr auf-
weisen.

Aus der sozial- und verhaltens-
wissenschaftlichen Forschung

7. Eine groRe Herausforderung stellt auch
die Einbeziehung der Nutzerperspektive dar,
d.h. der subjektiven Sicht und Bewertung
der Pflegebedurftigen/Patienten und ihrer
Angehorigen. Klassische Zufriedenheitsbe-
fragungen haben sich hierzu als ungeeignet
erwiesen. Doch auch anders konzipierte Be-
fragungen flhren haufig zu unbefriedigen-
den Ergebnissen, weil die Bewertungen der
befragten Bewohner, Patienten oder Ange-
horigen fast immer ausgesprochen positiv
ausfallen (Williams 1998, Wingenfeld 2003).
Hinzu kommt, dass Menschen mit kogniti-
ven Beeintrachtigungen, die heute die Mehr-
zahl der Heimbewohner ausmachen, aus
wissenschaftlicher Sicht gar nicht oder nur
sehr begrenzt befragt werden kénnen. Ohne
die Einbeziehung der Nutzerperspektive
wird man die Lebensqualitat der Pflegebe-
durftigen als wesentlichen Bezugspunkt
von Qualitatsbewertungen jedoch nur sehr
bedingt erfassen kénnen (vgl. z.B. Baart-
mans 2002).

Diese und andere Fragen und Anforderungen
standen im Mittelpunkt der im Dezember
2009 abgeschlossenen Entwicklungsarbeiten
im Projekt. Die neuen Indikatoren und In-
strumente sollen nunmehr, in der zweiten
Phase, in 48 vollstationaren Pflegeeinrichtun-
gen praktisch erprobt werden, um sie zu
testen und Erfahrungen zu sammeln, mit de-
ren Hilfe sie ggf. noch weiter verbessert
werden kénnen. Mit diesen Einrichtungen
sind frei-gemeinndtzige, private und kommu-
nale Trager im Projekt beteiligt. Zur Vorbe-
reitung haben Schulungsmalnahmen statt-
gefunden, mit denen eine Einweisung in

das Erhebungsinstrumentarium erfolgte. Die
Erprobungserfahrungen sollen gemeinsam
mit den Einrichtungen ausgewertet werden.

Am Ende des Projekts soll ein neuer, praxis-
tauglicher Ansatz zur Erfassung von Er-
gebnisqualitat stehen. Den Ende 2010 zu er-
wartenden Projektergebnissen wird bereits
jetzt ein hoher Stellenwert zugeschrieben.
So findet sich in den Vereinbarungen zu den
Transparenzkriterien der Hinweis, dass diese
Kriterien, nach denen eine im Internet ein-
sehbare Bewertung der Versorgungsqualitat
einer Einrichtung erfolgt, vor dem Hinter-
grund der Projektergebnisse noch einmal
Uberprift werden sollen. Doch auch unab-
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hangig von aktuellen Diskussionen bestehen
recht hohe Erwartungen, auch auf Seiten
vieler Einrichtungen und ihrer Mitarbeiter.
Denn das Projekt hat sich zum Ziel gesetzt,
eine ausgewogene Form der Qualitatsdar-
stellung zu entwickeln, in der nicht nur uner-
wlnschte, sondern auch erwinschte Er-
gebnisse dargestellt werden. Hierdurch, so
die Hoffnung der Projektbeteiligten, soll

der bisher sehr einseitigen Defizitorientierung
in der Qualitatsdiskussion eine objektive
Abbildung sowohl der Starken als auch der
Schwachen einer Einrichtung entgegenge-
setzt werden.

Dr. Klaus Wingenfeld ist wissenschaftlicher
Geschadftsfihrer des Instituts fir Pflege-
wissenschaft an der Universitét Bielefeld,
Dr. Dietrich Engels geschéftsfliihrender Ge-
sellschafter des Instituts fir Sozialforschung
und Gesellschaftspolitik GmbH.

Kontakt:
klaus.wingenfeld@uni-bielefeld.de
engels@isg-institut.de

Aus der sozial- und verhaltens-
wissenschaftlichen Forschung
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Pflegebedurftigkeit im demografischen Wandel: Pravention und

Gesundheitsforderung

Cornelia Au

Ein Merkmal des demografischen Wandels
ist die gestiegene Lebenserwartung, die

zu einer groReren Anzahl an alten und hoch-
altrigen, aber auch an von Pflegebeddrftig-
keit betroffenen Menschen fuhrt. Fur die
Lebensqualitat der Menschen in den hinzu-
gewonnenen Jahren ist der Gesundheits-
zustand ein wichtiger Faktor. Der Sachver-
standigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen hat im Auf-
trag des Bundesgesundheitsministeriums
Ende Juni ein Sondergutachten vorgelegt,
das sich mit der ,generationenspezifischen
Gesundheitsversorgung in einer Gesell-
schaft des langeren Lebens” auseinander-
setzt. Der demographische Wandel fihrt
demnach zu einer Veranderung im Spektrum
der Morbiditat, das durch eine Zunahme
der Anzahl chronisch und mehrfach erkrank-
ter als auch pflegebedurftiger dlterer Men-
schen gekennzeichnet ist und die adaquate
Versorgung dieser Patientengruppe neben
der Akutversorgung der Bevolkerung zu
einer der wichtigsten Aufgaben des Gesund-
heitswesens macht. Die aktuelle vor allem
auf die Akutversorgung der Bevolkerung
ausgerichtete medizinische Versorgung ge-
nugt demnach nicht den Anforderungen
einer , generationenspezifischen Versor-
gung”, die nach den Vorstellungen des Sach-
verstandigenrates ,... mit praventiven
MalRnahmen im Kindesalter ansetzt, die
Patienten bei den altersspezifischen Uber-
gangen optimal begleitet und im hohen
Alter problembezogen versorgt und betreut”
(Sachverstandigenrat 2009, S. 36).

Die Pravention und Gesundheitsférderung
nimmt in dem Gutachten einen hohen Stellen-
wert ein, es empfiehlt, die , Pravention von
Pflegebedirftigkeit zu einem herausgehobe-
nen Gesundheitsziel der altersgewandelten
Gesellschaft zu erklaren” (Sachverstéandigen-
rat 2009, S. 649). Der Sachverstandigenrat
tragt damit Befunden Rechnung, die zeigen,
dass Pravention und Gesundheitsforderung

Aus der sozial- und verhaltens-
wissenschaftlichen Forschung

nicht auf die jungen Jahre beschrankt sind,
sondern auch im Alter das Potenzial be-
steht, Einfluss auf die Gesundheit und
eventuelle Krankheitsgeschehen zu neh-
men.

Prognosen zum Pflegebedarf

Aufgrund der Anderungen im Altersaufbau
der Bevdlkerung ist in der Zukunft mit einem
weiteren Anstieg der Anzahl Pflegebeduirf-
tiger zu rechnen. Der Sachverstandigenrat
hat zwei unterschiedliche Prognosen erstellt,
die den zuklnftigen Pflegebedarf bis zum
Jahr 2050 basierend auf den Pravalenzraten
von 2007 berechnen. Eine erste Prognose
(,Status-Quo-Prognose”) geht von einer
gleichbleibenden Pflegewahrscheinlichkeit
Uber die Jahre aus und lasst eventuelle
Verbesserungen des gesundheitlichen Zu-
stands der Bevdlkerung sowie eventuellen
medizinischen Fortschritt, der eine Pflege-
bedurftigkeit verhindern oder hinauszogern
konnte, auller Acht. Der Zuwachs von 2007
bis 2050 betrlige laut dieser Prognose 95%
(von ca. 2,25 Millionen auf ca. 4,35 Millio-
nen). Die zweite Variante der Pflegebedarfs-
prognose geht von der Annahme aus, dass
die Phase der in Pflegebedurftigkeit ver-
brachten Jahre anteilig an der gesamten
Lebenserwartung abnimmt (These der Mor-
biditdtskompression). Ein 70-jahriger Mann
im Jahr 2050 wirde in diesem Szenario die
gleiche Pflegewahrscheinlichkeit aufweisen
wie ein 67-Jahriger im Jahr 2007, die durch-
schnittliche gesunde Lebensphase wird in
dieser Variante mit einem Anstieg um 2,5
Jahre postuliert. Unter diesen Annahmen
wirde die Gesamtanzahl der Pflegebeddirf-
tigen schwacher als in der Status-Quo-Pro-
gnose, aber dennoch substantiell um 56%
auf ca. 3,5 Millionen im Jahr 2050 ansteigen.
Diese Variante stellt nach Meinung des
Sachverstandigenrats die unterste Grenze
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des Wachstums in der Zukunft dar. In beiden
Szenarien ist mit einer erheblichen Steige-
rung des Bedarfs an Pflegeleistungen zu
rechnen, dabei ist die sozialrechtliche Um-
setzung des Anfang 2009 vorgelegten
Berichts des Beirats zur Uberpriifung des
Pflegebedirftigkeitsbegriffes und die darin
angeregten Erweiterungen, die zu einer
weiteren Steigerung der Anzahl an Leis-
tungsempfangern der Pflegeversicherung
fihren, in den Prognosen noch nicht be-
rdcksichtigt (vgl. Beitrag zum Pflegebedurf-
tigkeitsbegriff in diesem Heft).

Abbildung 1: Entwicklung der Pflegebed(irftigen im Vergleich
Darstellung und Berechnung des Sachverstandigenrates. Entnommen Sachver-
standigenrat 2009, S. 511
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Far die Lebensqualitat der Menschen hat der
Gesundheitszustand eine grofée Bedeutung,
in der Befragung Gesundheitsmonitor von
2008 benennen 82,8% der 65- bis 79-Jahrigen
die Gesundheit als den fir sie wichtigsten
Lebensbereich. Der ,Vermeidung oder Ver-
zogerung von Pflegebedurftigkeit im Alter
sowie dem Ausbau altersspezifischer Praven-
tion und Gesundheitsforderung” kommt
deswegen, aber auch aus versorgungspoliti-
scher Sicht, eine hohe Prioritat zu (Sachver-
standigenrat 2009, S. 648).

Aus der sozial- und verhaltens-
wissenschaftlichen Forschung

Im Alter treten verstarkt chronische Krank-
heiten und Multimorbiditat, d.h. Mehrfacher-
krankungen, auf, was die Wahrscheinlichkeit
fir den Beginn einer PflegebedUrftigkeit er-
hoht. Die Pravalenz- und Inzidenzangaben flr
Multimorbiditat variieren mit der Definition,
Zahl und Art der in Untersuchungen einge-
schlossenen Erkrankungen und Population.
Basierend auf den Daten der Berliner Alters-
studie liegen bei 88% der Uber 70-Jahrigen
mindestens 5 Krankheiten vor. Pflegebedurf-
tigkeit ist jedoch keine Zwangslaufigkeit im
Alter. Nach Steinhagen-Thiessen und Borchelt
1996 und 2002 kann man aufgrund der
Unterschiedlichkeit der Lebenszeit bei guter
Gesundheit von einem nicht ausgeschdpften
praventivem Potenzial bei dlteren Menschen
ausgehen (vgl. Sachverstandigenrat 2009).

Der Sachverstandigenrat benennt das per-
sonliche Gesundheitsverhalten, die Verhalt-
nisse des Gesundheits- und Versorgungs-
systems, die im Lebenslauf erworbenen so-
zialen Ressourcen, im Alter aufgetretene
biografische Ereignisse sowie Bedingungen,
die die Gesellschaft fir Menschen im hohe-
ren Lebensalter bereitstellt (z.B. Partizipation
am Arbeitsleben, materielle Absicherung
nach Berufsaufgabe, Rahmenbedingungen
sozialer Teilhabe) als mogliche Wirkfaktoren
fir den Gesundheitszustand und das Auf-
treten einer PflegebedUrftigkeit und damit
auch die potenziellen Felder, in welchen
MaRnahmen zur Pravention und Gesund-
heitsforderung ansetzen kénnen.

Ziele von Pravention und Gesundheits-
forderung im Alter

Eine Zeit frei von Gesundheitseinbulden ist
in der Regel auf das ,,junge Alter” beschrankt,
mit steigendem Alter steigt auch die Wahr-
scheinlichkeit von Gesundheitseinbufsen. Fir
den Sachverstandigenrat sind die Ziele pra-
ventiver und gesundheitsfordernder Mafinah-
men im Alter andere als in friiheren Lebens-
jahren. Nicht eine Phase frei von jeglicher
Funktionseinschrankung wird angestrebt,
sondern der Erhalt von Autonomie sowie
eine verbesserte Lebensqualitat und Vitalitat.
Der Sachverstandigenrat sieht zwei Ansatz-
punkte fUr Interventionen:
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— Durch Gesundheitsféorderung und Praven-
tion kann eine Verhinderung, zumindest eine
Verzdgerung von chronischer Krankheit und
Pflegebeddrftigkeit erreicht werden.

— Daneben kénnen jedoch auch bei bereits
eingeschrankter Gesundheit und Funktions-
fahigkeit durch gezielte Malinahmen die Aus-
weitung und das Voranschreiten sowie Fol-
gen von Einschrankungen begrenzt werden.

Abbildung 2: Ubersicht iiber Untersuchungsbefunde zum Gesund-
heitsverhalten Alterer

RegelmaRige Aktivitdten wie Radio horen, Zeitung lesen, Museen besuchen etc.
haben einen Einfluss auf die kognitive Leistungsfahigkeit.
Korperliche Aktivitat kann zu einer spontanen Verbesserung der Gedéchtnisleis-
tungen um 35% fuhren.
Das Gehen von téaglich 2 Meilen (ca. 3,2 km) oder mehr bewirkt eine Steigerung
der Lebenserwartung von alteren gesunden Mannern.
In einer Studie bewirkte zligiges Gehen (Walking) fir mindestens 3 Stunden pro
Woche eine Verringerung des Herzinfarktrisikos bei 40- bis 65- jahrigen Frauen
um 30% im Vergleich zu inaktiven Frauen.

Vgl. Sachversténdigenrat 2009

Moderate korperliche Aktivitat bei alteren Menschen nach Myokardinfarkt verrin-
gerte die Spéatfolgen und Folgeerkrankungen sowie die Gesamtmorbiditat in den
letzten Lebensjahren.
Bei Patienten mit einer Koronarerkrankung wurde die Mortalitat durch kérperliche
Aktivitat um 31% gesenkt.
Moderate korperliche Aktivitat fordert die Aufrechterhaltung von Muskelkraft,
die Erhéhung der Knochendichte und die allgemeine Fitness.
Korperliche Aktivitat bei klinisch relevanten Depressionen war vergleichbar effek-
tiv wie eine medikamentdse oder Psychotherapie.
Korperliche Aktivitat hat bei dlteren Menschen einen positiven Effekt auf die kog-
nitive Leistungsfahigkeit.
Eine fettarme Ernahrung verringerte in einer Studie mit 50- bis 60- Jahrigen die
Gesamtmortalitdt. Weitere Untersuchungen zeigten, dass eine fettarme Ernah-
rung die Haufigkeit von koronaren Herzerkrankungen verringert.
Der Verzehr von Obst und GemUse senkte die Haufigkeit von Darm- und Blasen-
krebs.
Morbiditat und Mortalitat kénnen auch noch im hdheren Alter durch Anderungen
im Gesundheitsverhalten beeinflusst werden. In einer Studie hatten Personen,
die erst im Alter von 65 Jahren das Rauchen aufgaben, eine hohere Lebenser-
wartung als weiter rauchende Personen.

Vgl. Renner u. Staudinger 2008

Bewegung und koérperliche Aktivitat zeigen auch in hohem Alter bei Depressionen
positive Effekte und senken das Sturzrisiko selbst bei 80- Jahrigen.
Vgl. Schaeffer u. Bischer 2009

Aus der sozial- und verhaltens-
wissenschaftlichen Forschung

Das Ziel fur praventive Malinahmen und
Gesundheitsforderung sind neben der Ver-
hinderung bzw. Verzégerung von Gesund-
heitseinschrankungen auch der Erhalt der
groRtmaoglichen Selbststandigkeit und Le-
bensqualitat mit und trotz gesundheitlicher
Beeintrachtigungen.

Felder fiir Pravention und Gesundheits-
forderung

Bezlglich des Gesundheitsverhaltens ist
die Wirksamkeit praventiver Mafinahmen im
Alter durch verschiedene im Gutachten re-
ferierte Untersuchungen belegt. Studien zei-
gen einen positiven Einfluss kérperlicher
Aktivitat sowohl auf die kognitive Leistungs-
fahigkeit als auch den physischen Gesund-
heitszustand. Daneben sind auch die Effekte
einer fettarmen Ernahrung, des Verzehrs
von Obst und GemUse sowie einer Vermin-
derung von Risikoverhalten auf den physi-
schen Gesundheitszustand in Untersuchun-
gen nachgewiesen (vgl. Abbildung 2 / Uber-
sicht 1).
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" Praventive Hausbe-
suche wenden sich an
nicht pflegebeddrftige
alte Menschen, die aktiv
in ihrem sozialen Um-
feld aufgesucht werden.
Die Zielsetzung ist eine
moglichst frihzeitige
Aufdeckung von Versor-
gungslicken. Sie um-
fassen das Assessment
der physisch-funktionel-
len, psychisch-mentalen
und sozialen Dimensio-
nen der Gesundheit und
das praventive Verhalten
und schlief3en objektive
und subjektive Beurtei-
lungen ein. Risikofakto-
ren und Beeintrachti-
gungen sollen erfasst
werden, um in einer an-
schlieRenden Beratung
Maoglichkeiten zur Re-
duktion der Risiken und
Optimierung der Gesund-
heit zu vermitteln und
auf mogliche Unterstit-
zungen hinzuweisen.
Wiederholungen und
Folgeassessments zur
Unterstltzung des Pro-
zesses sind auf einen
Zeitraum von mindestens
2 Jahren angelegt (vgl.
Walter 2008).

Im Gesundheits- und Versorgungssystem
gibt es Ansatzpunkte flr gesundheitsfor-
dernde und praventive MalRnahmen. Der
Sachverstandigenrat sieht z.B. im Verord-
nungsverhalten der Arzte ein Potenzial, die
Gesundheit von Frauen positiv zu beeinflus-
sen. Deren biografische Stationen, wie die
Zeit des Auszugs der Kinder oder die Meno-
und Postmenopause, werden haufig medi-
kalisiert, was zu einem hohen Konsum von
Beruhigungsmitteln und Psychopharmaka
fUhrt. Es besteht ein Zusammenhang zwi-
schen den haufigeren Arztbesuchen von
Frauen und der Verordnung psycho-vegetativ
wirksamer Arzneien.

Préaventive Hausbesuche reduzieren die Mor-
talitat sowie die Anzahl der Krankenhaus-
und Pflegeheimeinweisungen. '

Eine wohnortnahe integrierte Versorgung al-
terer Pflegebeddrftiger tragt zu Effizienz- und
Effektivitatsverbesserungen in der Versor-
gung bei. In einem Modellprojekt konnten
Pflegebediirftige langer ambulant und in einer
niedrigeren Pflegestufe versorgt werden als
eine vergleichbare Kontrollgruppe (vgl. Sach-
verstandigenrat 2009).

Die im Lebenslauf erworbenen sozialen
Ressourcen sind ein weiterer Faktor fur die
Verhinderung oder Hinauszdgerung einer
Pflegebedirftigkeit. So steigt z.B. die Prava-
lenz der Multimorbiditat mit absteigender
sozialer Schicht an und ist nach Befunden von
Helmert und Shea 1994 in der unteren so-
zialen Schicht am grofRten. Einkommen sowie
Berufsprestige sind mit der subjektiven
Gesundheit im Alter verknipft, nach Knese-
beck 2004 schatzten 51% der Befragten

mit einem Haushaltseinkommen groRer als
35.000 Euro ihre Gesundheit gegentiber

nur 35,4% der Personen mit einem Haus-
haltseinkommen von weniger als 30.000 Eu-
ro als sehr gut/gut ein. DarUber hinaus zei-
gen verschiedene Studien, dass eine geringe
formale Bildung mit einem hoheren Auftre-
ten von Demenz einhergeht (vgl. Sachver-
standigenrat 2009).

Auch die soziale Einbindung ist fur das Wohl-
befinden und die Gesundheit im Alter von
Bedeutung, ebenso wie die Bedingungen
der sozialen, institutionellen und raumlichen
Umwelt. Ein Umfeld, das anregend, unter-
stltzend und effektiv die Auseinandersetzung

Aus der sozial- und verhaltens-
wissenschaftlichen Forschung

mit Aufgaben und Belastungen fordert, tragt
nach Kruse 1996 dazu bei, Kompetenzen
abzurufen und zu erhalten. Die kognitiven
Funktionen im Alter werden beispielsweise
durch soziale Partizipation positiv beein-
flusst. Daneben treten nach Lovdén u.a. 2005
korperliche Aktivitat und eine gesunde Er-
nahrung haufig mit einem engagierten Le-
bensstil auf (vgl. Sachverstandigenrat 2009).

Die Felder machen deutlich, dass das Zustan-
dekommen einer Pflegebedurftigkeit ein
komplexes Geschehen ist, das auch nicht-
medizinische Ebenen umfasst. Garms-
Homolovéa unterscheidet entsprechend eine
individuelle, eine verhaltnisbezogene, eine
settingbezogene und eine gesellschaftliche
Perspektive der Pravention. Auf der indivi-
duumsbezogenen Ebene stehen die person-
lichen, biologischen, sozialen und wirtschaft-
lichen Potentiale und Ressourcen im Fokus,
in diesen Bereich fallen Screenings, Vorsor-
geuntersuchungen und Assessments, die
Befahigung zum Umgang mit Gesundheitsri-
siken und Verhaltenspravention, Selbstma-
nagement usw. Die verhéltnisbezogene Pré-
vention umfasst die soziale und physische
Umwelt durch z.B. die Starkung der unter-
stltzenden sozialen Beziehungen, Konflikt-
und Gewaltprophylaxe, MalRnahmen der
Wohnraumanpassung, Einrichtungsanpas-
sung, die Ausstattung mit technischen Hilfs-
mitteln, die Verbesserung von Sicherheit.
Die settingbezogene Perspektive nimmt den
Lebenszusammenhang mit Orientierungen
und Werthaltungen in den Fokus. Dieser An-
satz erfordert bei PflegebedUrftigkeit, dass
die Préavention und Gesundheitsférderung der
Pflegenden berlcksichtigt wird. Professio-
nell Pflegende sind aufgrund einer steigenden
Blrokratisierung, unzureichender Koopera-
tion mit Arzten und schlechtem Ansehen des
Berufs stark belastet. Die starke Belastung
gilt, anders gelagert und begriindet, auch fir
pflegende Angehdrige und informelle Helfer.
Auf der gesellschaftlichen Ebene kann eine
Beeinflussung des gesellschaftlichen Kon-
textes durch Aufklarung Uber Potenziale der
alten Menschen und Uber gute Pflege erfol-
gen (vgl. Garms-Homolova 2008).
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Walter benennt als relevante Rahmenbedin-
gungen zielgruppenspezifischer Pravention
und Gesundheitsforderung die gesellschafts-
politische sowie strukturelle Unterstitzung
und die gesetzliche Verankerung. Die gesell-
schaftspolitische und strukturelle Unterstit-
zung erfolgt dabei durch Altersbilder, Quali-
fizierung der Gesundheitsprofessionen

und Forschung. Gesetzliche Mdaglichkeiten fir
PraventionsmafRnahmen fir Altere sind in
der Krankenversicherung dber Kurse zur Pra-
vention im Alter, Maflinahmen zur betrieb-
lichen Gesundheitsforderung, Gesundheits-
untersuchungen und Vorsorgeleistungen,
hausarztliche Einleitung oder Durchfihrung
praventiver und rehabilitativer Malinahmen,
das hausarztlich-geriatrische Basisassess-
ment und die geriatrische Rehabilitation ver-
ankert. In der Pflegeversicherung sind Schu-
lungskurse fir Angehorige, der Grundsatz
des Vorrangs von Pravention und Rehabilita-
tion, Unterstltzung zur gesunden Lebens-
fihrung durch Aufklarung und Beratung und
Teilnahme an MaRnahmen zur Gesundheits-
forderung verankert (vgl. Walter 2008).

Aus der sozial- und verhaltens-

wissenschaftlichen Forschung

Fir die lebenslaufbezogenen Aspekte der
Gesundheit im Alter sind die Teile des Gut-
achtens, die sich auf spezielle MalRnahmen
fUr Kinder und Jugendliche beziehen, rele-
vant, sie beinhalten dartber hinaus allgemei-
ne Prinzipien der Gesundheitsférderung

und Pravention. Eine weitere Starkung der
Primarpravention und Gesundheitsférderung
aufderhalb der Krankenversorgung und der
Pflege wurde bereits in friheren Gutachten
Uber die Einfihrung eines Praventionsgeset-
zes angeregt, das bislang nicht verabschie-
det wurde. Daneben wird die Berlcksichti-
gung der im Gutachten von 2007 benannten
Qualitatsstandards fir Malinahmen der pri-
maren Pravention empfohlen: Priorisierung
der Pravention mit vulnerablen Gruppen
gegenlber weniger belasteten Bevolke-
rungsgruppen, Priorisierung der unspezifi-
schen Gesundheitsforderung gegentber
Interventionen mit engem thematischen Fo-
kus, Priorisierung des Setting-Ansatzes und
der Organisationsentwicklung vor der Ver-
haltenspravention, Gewahrleistung der Parti-
zipation der Adressaten und Zielgruppen so-
wie Gewabhrleistung aussagekraftiger Evalu-
ation (vgl. Sachverstéandigenrat, S. 195-224).

MaRBnahmen zur Pravention und Gesund-
heitsforderung in der pflegerischen Lang-
zeitversorgung

Pravention und Gesundheitsforderung bei
vorliegender eingeschrankter Gesundheit, in
den spaten Lebensphasen und in der Lang-
zeitversorgung kommt aufgrund des demo-
grafischen Wandels ein groRerer Stellenwert
als bislang in der deutschen Praventions-
und Gesundheitsdiskussion zu, insbesonde-
re die von dauerhafter Pflege in der Lang-
zeitversorgung Betroffenen blieben bisher
weitgehend unberlcksichtigt. Dies betrifft in
groBRem Ausmalfs alte Menschen mit Pflege-
bedarf, aber auch andere chronisch Kranke,
Behinderte oder psychiatrisch Versorgte, un-
erheblich davon, ob dies in einem formellen
Rahmen wie einem Pflegeheim oder im
hauslichen Umfeld durch informelle und /oder
formelle Helfer geschieht (vgl. Schaeffer u.a.
2009), der Sachverstandigenrat konstatiert,
dass Pravention in der Pflege zwar im
Pflegeversicherungsgesetz festgeschrieben,
aber eher Postulat denn Realitat ist. Dies ist
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2 Spezifische Praven-
tionsmaRnahmen fiir
Hochbetagte, die in der
Regel das Klientel in der
Langzeitversorgung dar-

stellen, siehe auch Uber-

sicht 2.

zum einen darauf zurlckzufihren, dass bis-
lang noch kaum geeignete Konzepte zur Pra-
vention und Gesundheitsforderung in der
Pflege vorhanden sind, zum anderen eine er-
folgreiche praventive Arbeit das Risiko der
Herabsetzung der Pflegestufe in sich tragt.
Nicht zuletzt ist der im SGB Xl verankerte
Pflegebedrftigkeitsbegriff auf die Kompen-
sation korperlicher Selbstversorgung re-
duziert, kommunikative und edukative Mal3-
nahmen, die fir Pravention und Gesundheits-
forderung wichtige Elemente darstellen, sind
nicht vorgesehen (vgl. Schaeffer u.a. 2009).

Schaeffer und Biischer haben die Maglichkei-
ten fUr Pravention und Gesundheitsférde-
rung in der Langzeitversorgung systematisch
umrissen (vgl. ebd). Unter Gesundheitsfor-
derung werden MalRnahmen zur Starkung
der Ressourcen, die zur Aufrechterhaltung
und Kontrolle Uber die eigene Gesundheit bei-
tragen, verstanden, wahrend mit dem Pra-
ventionsbegriff eher MalRnahmen, die auf
die Vermeidung von Risiken, Belastungen
und dem Voranschreiten bestehender Krank-
heiten zielen, verknlUpft sind. Es handelt sich
um unterschiedliche Perspektiven mit ahnli-
chem Ziel (vgl. Walter 2008, Schaeffer u.a.
2009).

In der Langzeitversorgung geht es um neue
Aufgaben, die Uber die Betreuung und Linde-
rung oder Kompensation von bestehenden
Funktionseinbufden hinausgehen. Die Anfor-
derungen an Interventionen werden dabei
durch die Nutzer und deren Bedarfslage ge-
pragt. Sowohl in der ambulanten als auch der
stationaren pflegerischen Langzeitversor-
gung handelt es sich um Menschen mit dau-
erhaften Gesundheits- und Funktionsein-
schrankungen, die von chronischer Krankheit
und Multimorbiditat herrihren und mit Be-
hinderungen und Pflegebedurftigkeit ver-
knUpft sind. Ihre Lebenssituation kennzeich-
net sich durch eine mehrfache, sowohl kor-
perliche als auch soziale Verletzlichkeit, die
von den dauerhaften kérperlichen Einschran-
kungen, ihrem dauerhaft auf fremde Hilfe an-
gewiesen sein und ihre Situation nicht allei-
ne bewaltigen zu kénnen, herrthrt. Die sozi-
alen und gesellschaftlichen Teilhabemdglich-
keiten sind in der Regel begrenzt, ihre sozia-
le Einbindung ist oft gering.

Aus der sozial- und verhaltens-
wissenschaftlichen Forschung

Préaventive Aufgaben

In der Prévention steht die Langzeitpflege
vor der Aufgabe, Pflegebedurftigkeit zu be-
grenzen, die gesundheitliche Situation zu
stabilisieren und eine Ausweitung des Krank-
heitsgeschehens weitestmaoglich zu verhin-
dern und Gesundheitsrisiken auszuschalten.
Schaeffer benennt 6 praventive Aufgabenbe-
reiche in der Langzeitversorgung Pflegebe-
durftiger (vgl. Schaeffer 2009): ?

- Vermeidung der Ausweitung von Pflege-
bedtirftigkeit durch Verbesserung des ge-
sundheitlichen Monitorings

Das Monitoring sollte assessmentbasiert
erfolgen und die kérperliche Gesundheit in-
klusive der Zahn- und Mundgesundheit, die
Seh- und Horfahigkeit, die Bewegungsfahig-
keit, den kognitiven Gesundheitszustand,
den Schmerzstatus und das Erndhrungsver-
halten berlcksichtigen.

— Identifizierung und Verringerung von Ge-
sundheitsrisiken

In diesen Bereich fallen verhaltnispraventive
MaRnahmen wie die Wohnraumanpassung
und die Herstellung sicherer Umwelt- und
Umgebungsbedingungen, die Beseitigung
von Unfall- und Sturzgefahren, und die
regelmaRige Uberpriifung individueller Risi-
ken, die Kontrolle des Medikamentenregi-
mes sowie von Risiken bei der Ernahrung
und von hygienischen Verhaltnissen.

— Stabilisierung der gesundheitlichen Situ-
ation und Verhinderung von Abwartsent-
wicklungen

Zur Umsetzung wird das Konzept des Trajekt-
managements (Verlaufskurvenkonzept)
vorgeschlagen, das die Kontrolle Uber den
Krankheits- und Pflegeverlauf, die Ver-
meidung einer Labilisierung und die Verhin-
derung einer vorzeitigen Abwartsentwick-
lung zum Ziel hat. Das Konzept beschreibt
den Verlauf chronischer Krankheiten in typi-
schen Phasen, die nicht linear verlaufen,
sondern einem einen kurvenartigen Charak-
ter mit Aufwarts- und Abwaértsentwicklungen
aufweisen und weitere Lebensbereiche er-
fassen, die jeweils neu bewaltigt werden
mussen. Der Phasenverlauf ist durch wech-
selnde Anforderungen der Krankheitsbewal-
tigung, des Managements der Situation und
der Arbeitsorganisation verbunden und mit
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9 Walter weist darauf
hin, dass Gesundheits-
kompetenz (Health Lite-
racy) als ein starkerer
Préadiktor fir die Gesund-
heit gilt als soziodkono-
mische Faktoren. Sie
umfasst die Lesefahig-
keit eines Menschen
und seine Fahigkeit, Ge-
sundheitsinformationen
zu nutzen, Gesundheits-
leistungen in Anspruch
zu nehmen und gesund-
heitsbezogene Entschei-
dungen zu treffen. Ge-
sundheitsbezogene In-
formationen sollen fach-
lich qualifiziert sein, die
Motivation und das Le-
bensumfeld der Zielgrup-
pe berlcksichtigen, in
leicht verstandlicher
Sprache und niedrig-
schwellig zuganglich
sein und mussen je nach
Zielpopulation durch indi-
viduelle Beratung er-
ganzt werden (vgl. Wal-
ter 2008).

13

Uberprifungen und eventuellen Revisionen
der eingesetzten Handlungsstrategien ver-
knUpft. Eine Vielzahl an Instanzen und Pro-
fessionen wird dabei berlcksichtigt und de-
ren Abstimmung und Koordination erfordert,
um zu einer ,integrierten Handlungsstrate-
gie"” zu gelangen (vgl. Corbin u.a. 2009).

— Begrenzung sozialer Vulnerabilitat

Zu diesem Bereich gehoéren die Stabilisierung
sozialer Beziehungen und der sozialen Res-
sourcen. Dies kann Uber die Beobachtung des
sozialen Netzwerks, die Einbeziehung pfle-
gender Angehoriger, die Férderung sozialer
Kontakte und den Aufbau neuer sozialer Net-
ze geschehen. Daneben ist es wichtig, eine
vertrauensvolle Beziehung zwischen Pfle-
genden und Gepflegten herzustellen. Dies er-
fordert, die personelle Kontinuitat sowie eine
Kultur der Wertschatzung und Respekt vor der
Person des Pflegebeddrftigen, herzustellen.

— Health Literacy und Patientenedukation
Hierunter werden Aufgaben der Gesund-
heitskommunikation, -information und
-edukation, die auf das Gesundheits- und
Risikoverhalten einwirken sollen, verstan-
den. Bislang gibt es fiir diesen Bereich kaum
geeignete Konzepte in der Langzeitversor-
gung. ® Dabei ist zu bericksichtigen, dass
bei einem Teil der Nutzer-/innen diese Mal}-
nahmen nicht tragfahig sind, beispielsweise
bei dementiell Erkrankten aufgrund der ein-
geschrankten kognitiven Fahigkeiten. Bei
Menschen am Lebensende sind sie oft aus
ethischen Griinden nicht angemessen.

— Wohlbefindensarbeit

Mit der Forderung des Wohlbefindens sind
all jene Maflinahmen gemeint, die fir die Ge-
pflegten ein grofdtmogliches Ausmafd an
Beqguemlichkeit, Symptom- und Schmerzfrei-
heit, sozialer Zufriedenheit und Lebens-
qualitat erzielen. Auch fur diese MalRnahmen
des ,comforting”, ein Begriff aus der ameri-
kanischen Pflege, liegen noch kaum Konzep-
te vor.

Aufgaben der Gesundheitsférderung

Im Bereich der Gesundheitsférderung geht
es um die Starkung und Forderung der ver-
bliebenen Gesundheit. Dies kann wie bei
anderen Zielgruppen in den Bereichen Bewe-
gung, Erndhrung und Ressourcenstarkung

Aus der sozial- und verhaltens-
wissenschaftlichen Forschung

bzw. Resilienzforderung erfolgen, die Mal3-
nahmen missen jedoch auf die Vulnerabilitat
und besondere Situation der Gepflegten an-
gepasst werden (vgl. Schaeffer u.a. 2009).

— Bewegungsforderung
Bewegungskonzepte flr Langzeitversorgte,
die Aktivierungs-, Geh- und Bewegungs-
und aerobe Fitnessprogramme beinhalten,
mussen noch entwickelt werden. Die Be-
wegungsforderung darf unter dem Aspekt
der Vulnerabilitat der Zielgruppe jedoch nicht
ohne angemessene Sicherheitsarbeit, um
Verletzungen und andere Risiken auszu-
schliefsen, erfolgen und sollte geférdert,
aber nicht Uber die Autonomie der Ziel-
gruppe hinweggehend, gefordert werden.

— Erndhrung

Wie andere Zielgruppen profitieren altere
Menschen in der Langzeitversorgung ge-
sundheitlich von einer fettarmen, Obst und
Gemdse einschlieRenden Erndhrung. Zu-
satzlich ist im Alter auf eine erhdhte Flissig-
keitszufuhr zu achten.

— Stédrkung der Gesundheitsressourcen

und Resilienzférderung

Die Situation von Menschen in der Langzeit-
versorgung ist oft davon gekennzeichnet,
dass die durch Krankheit und Hilfebedurftig-
keit zu bewaltigenden Anforderungen stei-
gen und gleichzeitig die Ressourcen immer
geringer werden. Zur Stabilisierung werden
psychoedukative Konzepte diskutiert, die
helfen sollen, die relative Autonomie und Le-
bensqualitat zu erhalten. Hierzu gehoren
Verfahren zur Stressreduktion, Entspannung-
straining, Selbstmanagementtraining, eng-
maschige psychosoziale Begleitung und
MaRnahmen zur Erhaltung der Lebensqua-
litat. Auch fur diesen Bereich fehlen noch
zielgruppenspezifische Konzepte und viele
Malinahmen erzielen keine messbaren
Effekte, aber sie starken das subjektive Wohl-
befinden.

Schaeffer und Blscher zufolge sind fur den
.Paradigmenwechsel von der Krankheits- zur
Gesundheitsorientierung” in der Langzeit-
versorgung noch viele, vor allem konzeptio-
nelle sowie Fragen der Umsetzung offen.
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Strukturelle und organisatorische Hirden
sind zu Uberwinden sowie Anreizstrukturen
zu schaffen. Nicht zuletzt sind angemessene
Arbeitsbedingungen herzustellen (Schaeffer
u.a. 2009, S. 450).

Der Sachverstandigenrat empfiehlt, die Kom-
petenzen der Gesundheitsprofessionen zu
entwickeln und auszuschopfen, um das Ge-
sundheitssystem in ein auf Pravention aus-
gerichtetes Gesundheits- und Versorgungs-
system, zu einem ,, Preventive Health Care

System” zu transformieren, dies gilt insbe-
sondere auch fir die Pflege (2009, S. 649).
Zur Stabilisierung der Krankheits- und Pflege-
verlaufe ist die Koordination, Abstimmung
und Integration verschiedener Leistungstra-
ger Uber die Versorgungssektoren hinweg
erforderlich. Pravention gehort zu den fach-
lichen Standards in der Pflege und sollte
starker umgesetzt werden (vgl. Sachverstén-
digenrat 2009).

Ubersicht 2: Spezifische MaRnahmen bei Hochbetagten

Malnahmen der Primérpravention:
e Auch bei Hochbetagten treten vermeidbare Neuerkrankungen auf, beispielsweise Pneumonie haufig
als Folge von Influenza. Hier ist eine préventive Grippeschutzimpfung sehr wirksam.

Malnahmen der Sekundérprdvention:

Zu den empfehlenswerten Vorsorgeuntersuchungen zahlen:

e Regelmaflige Augenuntersuchungen zur ldentifizierung behandlungsbedurftiger Personen, zur Vermei-
dung akuter Verwirrtheit und zur Sturzprophylaxe. Hiervon profitieren vor allem Diabetiker.

e Praventive Hortests zur Identifikation eines drohenden Horverlusts, zur Vermeidung der Beeintrachti-
gung der Kommunikation, zur Vermeidung von Depressionen und der Reduktion kognitiver Leistungen;

* RegelmaRige Untersuchungen des Zahn- und Mundstatus zur Vermeidung von Unterernahrung.

Malnahmen der Tertidrprévention:
e MaRRnahmen im Bereich der Sturz- und Unfallpravention:
Identifizierung von Risikopersonen, Identifizierung der Risiken, Schaffung einer sicheren Umgebung,
Beseitigung von Gefahren, Anpassung der Interventionen auf individuelle Risiken der gefahrdeten Per-
sonen (Hilfsmittel, Schuhwerk, Geh- und Transfertraining), Training und Aufklarung von Mitarbeitern,
Mafinahmenevaluation und Verlaufstberwachung von Risiken und Risikopersonen.
e Pravention von Druckgeschwiren: Identifizierung von Risikopersonen (Personen mit Dekubitusvorge-
schichte, immobile Personen, Alte mit Erndhrungs- oder Trinkproblemen und Personen mit betracht-
licher Beeintrachtigung der Alltagsfunktionsfahigkeiten), tagliche Untersuchung und Kontrolle geféahr-
deter Regionen, Verwendung anerkannter Einstufungsinstrumente, Férderung von Aktivitat, MaRnah-
men zur Mobilisierung, Vermeidung von Kontrakturen, regelméaRiges Umlagern, Druckentlastung, ange-
messene Erndhrung und ausreichende FlUssigkeitszufuhr, Verzicht auf freiheitseinschrankende Mal3-
nahmen
Vorbeugung akuter Verwirrtheit: Identifizierung von Risikopatienten (multimorbide alte Menschen mit
hohem Medikamentenregime, die sich vielen Behandlungen unterziehen missen) durch angemesse-
ne Erndhrung und Fllssigkeitsversorgung, Berlcksichtigung einer Infektions- und Unfallprophylaxe,
Beibehaltung des vertrauten Milieus durch Vermeidung des Wechsels von Bezugspersonen und Orten
sowie schlafhygienische Mafltnahmen und der Verzicht auf nicht dringend indizierte Krankenhausein-

weisungen.

Vermeidung der Chronifizierung von Schmerz: optimale Medikation und guter Informationsfluss auf Sei-
ten der Arzte und dem Pflegepersonal; die Beibehaltung kérperlicher Aktivitat soweit machbar; die Akti-
vierung und Beschaftigung; das Bekampfen von Depressionen, die Vermeidung sozialer Isolation, Ver-
zicht auf Freiheitsbeschrankungen

Gesundheitsschutzmal3nahmen:

e AusschlieBen von externen pathogenen Einflissen (durch Lebensmittelvergiftungen oder die Infektion
von Kathetern und Haut/Schleimh&uten mit Metricillin-resistenten Staphylokokken (MRSA)) durch ex-
terne Kontrolle der Gesundheitsbehérden und Heimaufsicht; Befahigung der Mitarbeiter, Handwasch-
und Umkleideprogramme, Reorganisation der pflegerischen Arbeitsablaufe zur Durchfihrung der In-
fektionsschutzmaRnahmen sowie Dekontamination von Menschen mit MRSA-Infektion.

(Vgl. Sachverstédndigenrat 2009, Garms-Homolova 2008)

Aus der sozial- und verhaltens-
wissenschaftlichen Forschung
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Die Befunde empirischer Untersuchungen
und die Ansatze und Empfehlungen fir
praventives und gesundheitsforderndes
Handeln in der gesundheitlichen und pflege-
rischen Versorgung starken die Annahme,
dass die Potentiale flr eine Morbiditats-
kompression noch nicht ausgeschopft sind.
Die Bedarfslage der wachsenden Anzahl

an alteren und hochaltrigen Menschen in der
Gesellschaft und die damit steigende Zahl
an pflegebedurftigen Menschen erfordert An-
strengungen in Forschung und Gesellschaft,
um das Risiko einer PflegebedUrftigkeit oder
deren Ausweitung maéglichst lange Zeit zu
verhindern oder hinauszuzogern.

Aus der sozial- und verhaltens-
wissenschaftlichen Forschung
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Kurzinformationen aus der Altersforschung

Fachgesellschaften streben eine
starkere Forschungsférderung
fur die Facher Gerontologie und
Geriatrie durch die DFG an

Am 1. September 2009 haben die Deutsche
Gesellschaft fir Gerontologie und Geriatrie
(DGGQG), die Deutsche Gesellschaft fur Ge-
rontopsychiatrie und -psychotherapie
(DGGPP) und die Deutsche Gesellschaft fur
Geriatrie (DGG) einen gemeinsamen Antrag
bei der Deutschen Forschungsgemeinschaft
(DFQ) gestellt, der fur die Forschungsforde-
rung von Gerontologie und Geriatrie bedeu-
tend ist.

Ein Ziel des Antrags ist die Einrichtung der
Facher ,Sozial- und verhaltenswissenschaft-
liche Gerontologie”, , Geriatrische Medizin”,
. Versorgungsforschung” und , Biologische
Gerontologie” bei der DFG. Des Weiteren
geht es um das Vorschlagsrecht fir die drei
Gesellschaften DGGG, DGGPP und DGG fur
die Fachkollegienwahlen der DFG.

Bei Bewilligung des Antrags durch den Senat
der DFG kénnten in Zukunft die Forschungs-
antrage aus der Gerontologie und Geriatrie
auch von Gutachter/innen evaluiert werden,
die von den zustandigen Fachgesellschaften
nominiert werden.

Quelle: Rundschreiben der DGGG v.
27.10.2009

Aus der sozial- und verhaltens-
wissenschaftlichen Forschung

Berliner Altersstudie Il (BASE II):
Korperliche und geistige Ge-
sundheit uber die Lebensspanne

Mit der Berliner Altersstudie Il (BASE 1)
wurde die Berliner Altersstudie (BASE) fort-
geflhrt und erweitert (Projektleiter: Prof.

Dr. Ulman Lindenberger, Max-Planck-Institut
far Bildungsforschung, Prof. Dr. Wilfried
Nietfeld , Max-Planck-Institut fir Molekulare
Genetik, Prof. Dr. Elisabeth Steinhagen-
Thiessen, Forschungsgruppe Geriatrie der
Charité Berlin, Prof. Dr. Gert Wagner,
Langsschnittliches Sozio-oekonomisches
Panel und Max-Planck-Institut ftr Bildungs-
forschung). Es ist das Ziel der neuen Studie
mit mehr als 2.200 Teilnehmern verschiede-
nen Alters, die Analyse der geistigen Ent-
wicklung im Lebensverlauf durch sozio-6ko-
nomische und biologische Faktoren wie Le-
bensumstdnde, Gesundheitszustand und ge-
netische Voraussetzungen zu erganzen. Seit
2008 wird die Studie vom Bundesministe-
rium fUr Bildung und Forschung und dem
Forschungsbereich Entwicklungspsycholo-
gie des Max-Planck-Instituts fur Bildungsfor-
schung kofinanziert.

Die Studienteilnehmer nehmen an den jahr-
lichen Befragungen flr das Sozio-oekonomi-
sche Panel (SOEP) teil und geben Auskunft
Uber ihre Lebenssituation und Lebensum-
stande. Weiterhin werden medizinische
Untersuchungen zu unterschiedlichen Funk-
tionsbereichen durchgeflihrt. Zusatzlich wer-
den genetische Analysen erfolgen, die Auf-
schluss Uber die Auswirkungen genetischer
Unterschiede auf kdrperliche und geistige
Entwicklungsverlaufe geben sollen.

Quelle:
www.base-berlin.mpg.de/de/BASE_II.html
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GEK-Pflegereport 2009 in Berlin
vorgestellt

Eine umfassende Bestandsaufnahme der
Pflegeversorgung und -gesetzgebung liefert
der neue GEK-Pflegereport 2009. Die Studie
prasentiert aktuelle Zahlen zu Pflegever-
laufen und Pflegewahrscheinlichkeiten in
Deutschland. Der Report behandelt die Si-
tuation von Pflegebedirftigen, Pflegeperso-
nen und Pflegeeinrichtungen und geht auf
regionale Unterschiede in der Pflegeversor-
gung ein.

Die Ergebnisse der Studie wurden am
18.11.2009 auf einer Pressekonferenz vom
Hauptautor der Studie, Professor Dr. Heinz
Rothgang, vom Zentrum fir Sozialpolitik der
Universitat Bremen (ZeS) in Berlin vorge-
stellt. Er fasste die allgemeinen Entwicklun-
gen und die regionale Versorgungssituation
in einem Statement zusammen. Der Vor-
standsvorsitzende der GmUnder ErsatzKasse
GEK, Dr. Rolf-Ulrich Schlenker, erlduterte
den GEK Standpunkt und die Initiativen in
der Pflegeversorgung.

Im Bezug auf die allgemeine Entwicklung
prasentierte Professor Dr. Rothgang rechne-
rische Kennwerte flr einen zentralen Aspekt
seines Statements, wonach die im Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz beschlossene
Dynamisierung der Pflegeversicherungsleis-
tungen unzureichend ist. Weitere Schluss-
folgerungen aus dem GEK-Pflegereport be-
sagen, dass die zunehmende Zahl der Pfle-
gebeddrftigen ausschlief3lich auf die zuneh-
mende Zahl der Alteren zurlickzufiihren ist,
wahrend das altersspezifische Risiko des
Auftretens von Pflegebedurftigkeit im Zeit-
verlauf gesunken ist. Aus der Betrachtung
der im Jahr 2008 Verstorbenen im Alter von
mindestens 60 Jahren lasst sich ferner
folgern, dass jede(r) zweite GEK-Versicherte
vor seinem/ihrem Tod pflegebeddrftig war
und mehrere Jahre in Pflegebedtrftigkeit
verbracht hatte. Die Pflegeverlaufe nach Ein-
tritt der Pflegebedurftigkeit variieren: Fast
die Halfte der PflegebedUrftigen ist in dersel-
ben Pflegestufe wie bei Eintritt in die Pflege-
bedUrftigkeit verstorben; ein geringerer
Prozentsatz ist nach wie vor in derselben
Stufe und noch nicht verstorben; bei 4 von
10 Pflegebedurftigen ergibt sich ein Verlauf

Aus der sozial- und verhaltens-
wissenschaftlichen Forschung

mit Hoherstufungen und bei einem kleinen
Prozentsatz wurde ein Verlauf mit Geringer-
stufung ermittelt, der als Anzeichen fir vor-
handene Rehabilitationspotenziale gelten
kann. Mit Blick auf die informellen Pflegear-
rangements zu Hause, insbesondere durch
Familienangehorige, wurde flr die Halfte
eine bemerkenswerte Stabilitat bis zum Tod
eines Pflegebedurftigen bzw. bis zum Ende
des Beobachtungszeitraums ermittelt. Die
Wechsel in den Pflegearrangements sind
hauptséachlich durch eine starkere Einbezie-
hung von Pflegediensten und die Ubersied-
lung ins Pflegeheim gekennzeichnet. Bei un-
gefahr einem Viertel wurden mehrfache
Wechsel der Pflegesituation verzeichnet. In
Bezug auf die regionale Versorgungssitua-
tion deckt die GEK-Studie vielfaltige regionale
Besonderheiten auf, wie z.B. Anteile der
Pflegebedurftigen an der Bevolkerung im Al-
ter von mindestens 75 Jahren, Kapazitaten
fUr die stationare und ambulante Pflegever-
sorgung, Entgelte flr Pflegeeinrichtungen
sowie die haus- und facharztliche Versor-

gung.
Quellen:

Rothgang, H., Kulik, D., Mdller, R., & Unger, R. (2009).
GEK-Pflegereport 2009. Schwerpunktthema: Regio-
nale Unterschiede in der pflegerischen Versorgung.
In: GEK (Hrsg.) GEK-Edition. Schriftenreihe zur Ge-
sundheitsanalyse, Bd. 73. St. Augustin: Asgard-Verlag.

www.zes.uni-bremen.de/ccm/content/aktuelles/presse-
mitteilungen-2009/gek-pflegereport-2009.de;jsessio-
nid=DB056FDBDBA19C08DA7709BCF8D024A2

www.stadtdatenbank.de/bundesland_baden-wuerttem-
berg/bw-schwaebisch-gmuend/GEK-Pflegereport-
2009-am-18-November-2009-in-Berlin-132008.html
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" Die Grundlagen des
Abschluss- einschlieR-
lich des Umsetzungsbe-
richts des Beirats zur
Uberpriifung des Pflege-
bedirftigkeitsbegriffs
sind abrufbar unter
www.bmg.bund.de/cin_
160/nn_1168248/Shared
Docs/Standardartikel/DE
/AZ/P/Glossarbegriff-
Pflegebed_C3_BCrftig-
keitsbegriff.html.

2 Auf die neue Begut-
achtung der Pflegebe-
durftigkeit von Kindern

kann hier nicht naher ein-

gegangen werden. Fur
dieses Ziel wurde ein
entwicklungsbezogener

Ansatz zu Grunde gelegt,

der sich im Einzelfall
an einem Vergleich der
Selbstandigkeit von al-
tersentsprechend ent-
wickelten Kindern aus-
richtet (vgl. Abschluss-
bericht 2009).

Neudefinition der Pflegebedurftigkeit und Schaffung eines

neuen Begutachtungsverfahrens

Doris Sowarka

Ein im Jahr 2009 viel beachtetes Ereignis
war die Vorstellung der Arbeitsergebnisse
zur Uberpriifung des Pflegebediirftigkeits-
begriffs durch den Beirat ' (Vorsitz: Dr. h.c.
Jirgen Gohde, Kuratorium Deutsche Alters-
hilfe). Dieses Gremium wurde im Jahr 2006
vom Bundesgesundheitsministerium fir den
Auftrag einberufen, , konkrete und wissen-
schaftlich fundierte Vorschlage fir einen
neuen PflegebedUrftigkeitsbegriff und ein
darauf aufbauendes Begutachtungsver-
fahren zu erarbeiten. Der Auftrag schloss
auch die Frage ein, wie sich die Anderungen
finanziell auf die Pflegeversicherung und
andere Sozialleistungsbereiche auswirken”
(Pressemitteilung, Nr. 4 v. 29.01.2009). Die
Uberlegungen und Empfehlungen fir einen
neuen Pflegebedlrftigkeitsbegriff und des
eng verbundenen neuen Begutachtungsver-
fahrens? und Hinweise auf die strukturellen
und finanziellen Folgen bei Einfihrung des
neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs wurden
im Abschlussbericht dargelegt. Der ergan-
zende Umsetzungsbericht behandelt , mog-
liche Strategien und konkrete Umsetzungs-
schritte zur Einflhrung des neuen Pflegebe-
durftigkeitsbegriffs und des neuen Begut-
achtungsverfahrens in das SGB X" (Umset-
zungsbericht 2009, S. 8).

Die gesellschaftliche Tragweite der Arbeits-
ergebnisse kann man nicht hoch genug
einschéatzen. Sie hangt eng mit der Aufgaben-
stellung zusammen, wie eine Gesellschaft
den Betroffenen mit Pflegebedarf und/oder
Behinderung begegnet und deren Teilhabe

in der Gesellschaft ermdéglicht (Abschlussbe-
richt 2009, S. 70f.). In diesem Sinne geht es
vorrangig um die Verbesserung der Lebens-
lage pflegebedurftiger Menschen und die
Wahrung des Grundsatzes, Ungleichbehand-
lungen zwischen Menschen mit verschiede-
nen Beeintrachtigungen zu vermeiden. In
gleicher Weise erfordert eine Gesellschaft
des langeren Lebens und die damit steigen-

Aus Politik und Praxis der Altenhilfe

de Zahl der pflegebedurftigen Menschen
den behutsamen Umgang mit begrenzten
Ressourcen und finanzielle Prioritdtenset-
zungen, die dem Recht auf Wirde fir den
Menschen mit Pflegebedarf und Unterstit-
zung und Zuwendung bis zum Lebensende
gerecht werden.

Die tatsachliche Umsetzung der Neudefini-
tion des Pflegebedurftigkeitsbegriffs und
des neuen Begutachtungsverfahrens war
vom Zeitplan der letzten Legislaturperiode
her betrachtet nicht zu erwarten. Aus Sicht
des Beirats sollten die Arbeitsergebnisse
und zugehorige Empfehlungen generell zu
einer 6ffentlichen Diskussion um den Stel-
lenwert guter Pflege anregen und die Ak-
zeptanz fur die Bereitstellung von Mitteln
starken (Umsetzungsbericht 2009, S. 5).

Kritik am geltenden Pflegebediirftig-
keitsbegriff

Seit Einfihrung der Pflegeversicherung wird
der geltende Pflegebeddrftigkeitsbegriff

im SGB Xl als zu eng, zu verrichtungsbezogen
und als zu einseitig somatisch diskutiert.
Nach & 14 im Sinne von SGB Xl sind ,, Perso-
nen pflegebedurftig, die wegen einer kdrper-
lichen, geistigen oder seelischen Krankheit
oder Behinderung fir die gewdhnlichen und
regelmafig wiederkehrenden Verrichtungen
im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer,
voraussichtlich fir mindestens sechs Mona-
te, in erheblichem oder héherem Mal3e (§15)
der Hilfe bedurfen”. Gewohnliche und regel-
malig wiederkehrende Verrichtungen be-
ziehen sich auf die Bereiche (8 14, Abs. 4)
der Korperpflege , Ernahrung, Mobilitat und
hauswirtschaftlichen Versorgung. Der ge-
genwartige Pflegebedurftigkeitsbegriff gilt
flr alle Lebensabschnitte und ist im We-
sentlichen am Hilfe- und Pflegebedarf in den
Alltagsverrichtungen ausgerichtet.
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® Esist vorgesehen, die
Module 7 und 8 (auRer-
hausliche Aktivitaten und
Haushaltsflhrung) nicht
in die Berechnungen zur
Ermittlung des Bedarfs-
grads, d.h. den Grad der
Pflegebedurftigkeit, ein-
zubeziehen, sondern der
Feststellung individueller
Bedarfslagen dienen
sollen (mit dem Ziel der
Optimierung der haus-
lichen Versorgungssitua-
tion und der Aufstellung
einer individuellen Pflege-
und Hilfeplanung).

4 0 bis 9 Punkte: Keine
Pflegebedurftigkeit

10 bis 29 Punkte: Be-
darfsgrad 1

30 bis 49 Punkte: Be-
darfsgrad 2

50 bis 69 Punkte: Be-
darfsgrad 3

70 und mehr Punkte: Be-
darfsgrad 4.

+ besondere Bedarfs-
konstellation: Bedarfs-
grad 5.

19

Wesentliche Aspekte der Kritik am gelten-
den Pflegebedurftigkeitsbegriff richten sich
auf die eingeschrankten Beurteilungsgrund-
lagen, die den pflegewissenschaftlichen
Erkenntnissen nicht gerecht werden (vgl. zu-
sammenfassend Gohde 2009). Der Zeitfak-
tor wird als nicht sachgerecht kritisiert, um
das Ausmal3 der im Einzelfall benétigten Hil-
fen zu bemessen. Auch wird die ungleiche
Erfassung des Hilfebedarfs beanstandet, die
den Lebens- und Bedarfslagen von hilfe-
und pflegebedirftigen Menschen, v.a. mit
kognitiven bzw. psychischen Beeintrachti-
gungen, nicht ausreichend Rechnung tragt.
Damit wirde der Hilfebedarf in relevanten
Bereichen, wie beispielsweise der Kommuni-
kation und sozialer Teilhabe, ausgeblendet
und der Bedarf an allgemeiner Betreuung,
Beaufsichtigung und Anleitung, insbesonde-
re bei Menschen mit eingeschrankter All-
tagskompetenz (wie im Falle der Menschen
mit Demenz), zu wenig berlcksichtigt.

Neues Begriffsverstandnis der Pflegebe-
diirftigkeit und das neue Begutachtungs-
verfahren

Flr das neue Verstandnis der Pflegebedurf-
tigkeit und das neu entwickelte Begutach-
tungs-Assessment (NBA) wurden erweiterte
und pflegewissenschaftlich angemessene
Grundlagen des Pflegebedirftigkeitsbegriffs
zu Grunde gelegt. Begriff und Begutach-
tungsverfahren beruhen auf den Ergebnissen
einer durch das Institut fur Pflegewissen-
schaften an der Universitat Bielefeld (IPW)
angefertigten Vorstudie zur Analyse von
Pflegebedurftigkeitsbegriffen und Einschat-
zungsinstrumenten (Wingenfeld u.a. 2007).
Das NBA wurde gemeinsam vom IPW und
vom Medizinischen Dienst der Krankenver-
sicherung Westfalen-Lippe erarbeitet.

Der Entwurf flr die Neubestimmung der
Pflegebedirftigkeit nach 814 SGB Xl berick-
sichtigt die Personen, die , Beeintrachti-
gungen der Selbstandigkeit oder Fahigkeits-
storungen aufweisen und deshalb der Hilfe
durch andere bedirfen. Es muss sich um
Personen handeln, die korperliche oder psy-
chische Schadigungen, Beeintrachtigungen
korperlicher oder kognitiver oder psychi-
scher Funktionen, gesundheitlich bedingte

Aus Politik und Praxis der Altenhilfe

Belastungen oder Anforderungen nicht selb-
standig kompensieren oder bewaltigen kon-
nen” (Abschlussbericht 2009, S. 85).

Flr die Beeintrachtigungen der Selbstandig-
keit oder Fahigkeitsstorungen werden 8 Le-
bensbereiche (Module) neu bestimmt und
durch konkrete Aktivitaten und Fahigkeiten
indiziert, die im Grad der Selbstandigkeits-
einbulRen begutachtet werden kénnen (vgl.
Ubersicht in Tabelle 1). Die Beeintrachtigun-
gen der Selbstandigkeit oder die Fahigkeits-
storungen und der Hilfebedarf durch andere
mussen auf Dauer, voraussichtlich fir min-
destens sechs Monate, und zumindest in
demin § 15 SGB Xl festgelegten Umfang ge-
geben sein.

Die Module bilden den Kern des neuen Be-
gutachtungsverfahrens und kénnen auch
einzeln im Grad der Einschrankung der Selb-
standigkeit betrachtet werden. Die einzelnen
Aktivitaten der Module werden anhand einer
vierstufigen Skala bewertet:

.selbstandig” (Punktwert 0),

.Uberwiegend selbstandig” (Punktwert 1),
.Uberwiegend unselbstandig” (Punktwert 2),
L~unselbstandig” (Punktwert 3).

Der Summenwert flr die Aktivitaten und
Fahigkeitsstorungen eines Moduls wird in
funf Abstufungen abgebildet: , selbstandig”,
.geringe Beeintrachtigungen”, , erhebliche
Beeintrachtigungen”, , schwere Beeintrach-
tigungen”, ,volliger/weitgehender Verlust
von Selbstandigkeit”. Der Grad der Pflege-
bedurftigkeit (Bedarfsgrad) wird aus den Er-
gebnissen der Module 1 bis 6 zusammen-
gefluhrt und als Wert auf einer Skala zwischen
0 und 100 Punkten dargestellt.® Der Werte-
bereich der Skala wird nach 5 Bedarfsgraden
unterteilt, der jeweils einem definierten
Grad der Pflegebedadrftigkeit entspricht
(ebd., S. 38).“ In dieser Unterteilung kénnen
auch Pflegebedurftige mit relativ geringen
Beeintrachtigungen erfasst werden, die nach
den geltenden Regelungen der Pflegeversi-
cherung nicht als pflegebedurftig bezeichnet
werden, obgleich sie auf pflegerische Hilfe
angewiesen sind.
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Far die zusammengefassten Bewertungen
aller Module beflrworten die Sachverstandi-
gen eine Gewichtung, die den Pflege- und
Betreuungsaufwand bei Personen mit korper-
lichen und geistig/seelischen Defiziten sach-
gerecht und angemessen berlcksichtigen.
Damit soll auch der Tatsache entsprochen
werden, dass die Module Nr. 1 und 4 (Mobi-
litat und Selbstversorgung) die weiterhin
relevanten Aktivitaten fur die Auspragung
von Pflegebedurftigkeit und die Bemessung
der geltenden Leistungsanspriche nach
SGB Xl abdecken (ebd. S.46). Demnach soll-
ten die Bereiche Nr. 1 und 4 ein Gewicht

von insgesamt 50% erhalten (Selbstversor-
gung 40% und Mobilitdt 10%). Das Modul
Nr. 6 (Gestaltung des Alltagslebens und sozi-
ale Kontakte) sollte mit 30%, und das Modul
Nr. 5 (Umgang mit krankheits- und therapie-
bedingten Anforderungen) mit 20% gewich-
tet werden.

Ergebnisse aus der praktischen Er-
probung des neuen Begutachtungs-
verfahrens

Die Erprobung des Instruments im Hinblick
auf seine Eignung, Zielorientierung und
praktische Anwendbarkeit wurde vom Medi-
zinischen Dienst des Spitzenverbands Bund
der Krankenkassen e.V. (MDS) Essen und
dem Institut fur Public Health und Pflege-
forschung (IPP) der Universitat Bremen
durchgeflihrt (Windeler u.a. 2008). Die Er-
gebnisse gelten als reprasentativ.

Nach dem neuen Begutachtungsverfahren
ergaben sich flr insgesamt 1.490 erwach-
sene Antragsteller die in Tabelle 2 dargestell-
ten Verteilungen im Grad der Selbstandigkeit
(Windeler u.a. 2008, S. 64).

Tabelle 1: Ubersicht und Beispiele fiir mdgliche Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit

oder Féahigkeitsstorungen in 8 Lebensbereichen (Modulen)

Lebensbereiche

Beispiele flir mogliche Beeintrachtigungen

der Selbstandigkeit oder Fahigkeitsstorungen

1. Mobilitat

Positionswechsel im Bett, stabile Sitzposition halten, Fortbewegung

innerhalb des Wohnbereichs und Treppensteigen

2. Kognitive und kommunikative
Fahigkeiten

3. Verhaltensweisen und
psychische Problemlagen

4. Selbstversorgung

5. Umgang mit krankheits- und
therapiebedingten Anforderungen °

6. Gestaltung des Alltagslebens
und sozialer Kontakte

7. AulRerhdusliche Aktivitaten

Personen aus dem nédheren Umfeld erkennen, o6rtliche Orientierung,
Mitteilung elementarer Bedlrfnisse, Beteiligung an einem Gesprach

Motorisch gepréagte Verhaltensauffalligkeiten, nachtliche Unruhe,
selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten

Korperpflege, An- und Auskleiden, Erndhrung, Ausscheiden

Medikation, Injektionen, Versorgung intravendser Zugange, Absaugen
oder Sauerstoffgabe, Einreibungen, Kalte-/Warmeanwendungen

Tagesablauf gestalten und an Veranderungen
anpassen, ruhen und schlafen, sich beschéaftigen

Das Verlassen und das Fortbewegen aufRerhalb der Wohnung, die Nutzung

offentlicher Verkehrsmittel im Nahverkehr, das Mitfahren in einem PKW

8. Haushaltsfihrung

Das Einkaufen fur den taglichen Bedarf, die Zubereitung einfacher Mahlzeiten,

einfache und aufwandige Aufraum- und Reinigungsarbeiten

® Die Aktivitdten und F&-
higkeiten zu Nr. 5 sollen
die Leistungen der haus-
lichen Krankenpflege
nach 8 37 Abs. 2 SGB V
unberthrt lassen.

Aus Politik und Praxis der Altenhilfe
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Der Vergleich zwischen dem derzeit gultigen
Begutachtungsverfahren und dem neuen
zeigt, dass die Pflegestufen mit den Bedarfs-
graden korrespondieren, d.h. je hoher die
Pflegestufe nach dem derzeitigen Verfahren
ist, desto hoher ist auch der Bedarfsgrad
nach dem NBA (Windeler u.a. 2008, S. 72).
Eine exakte Entsprechung zwischen den gel-
tenden 3 Pflegestufen und den neuen Be-
darfsgraden existiert jedoch nicht und ist in
Richtung hoherer Bedarfsgrade nach dem
NBA verschoben. Die Einteilung in Bedarfs-
graden ist auch inhaltlich anders zu bewer-
ten als die Einteilung in eine der 3 Pflegestu-
fen nach §8 14, 15 SGB XI, die eng mit der
Haufigkeit der Hilfe im Rahmen der Grund-
pflege und des hierflr bendtigten Zeitauf-
wands verbunden ist.

Die GUtekriterien fir das NBA, wie die Relia-
bilitat, Validitat und Sensitivitat fur die Erfas-
sung von Verschlechterungen im Zustand
konnen als gut bis sehr gut bewertet werden.
Nach den bisherigen Erfahrungen kann der
praktische Einsatz des NBA weiter verbes-
sert werden (z.B. intensivere Gutachterschu-
lung, Nachjustierungen innerhalb der Modu-
le). Die Erfassung von kognitiven Beeintrach-
tigungen erbringt im Vergleich mit einem an-
erkannten AuRenkriterium 89% Uberein-
stimmung.

Tabelle 2: Prozentuale Verteilung im Grad der Selbstdndigkeit flir
die Begutachtungen in der praktischen Erprobungsphase des NBA

Keine PflegedUrftigkeit/selbstandig: 1,74%
Bedarfsgrad 1 (gering beeintrachtigt): 22,62%
Bedarfsgrad 2 (erheblich beeintrachtigt): 30,27%
Bedarfsgrad 3 (schwer beeintrachtigt): 26,11%
Bedarfsgrad 4 (schwerst beeintrachtigt): 6,38%
Bedarfsgrad 5 (besondere Bedarfskonstellationen): | 2,98%

Aus Politik und Praxis der Altenhilfe

Die Nutzbarkeit des Instruments fir die Ein-
schatzung weiterer Bedarfsaspekte wird
deutlich erkennbar, z.B. flr das Ziel der Er-
haltung oder Wiedererlangung eines hohe-
ren Grads an Selbstandigkeit einschliel8lich
der Maoglichkeiten, Verschlechterungen
entgegenzuwirken. Im Hinblick auf die Emp-
fehlung von RehabilitationsmaRnahmen wird
die Einschatzung des Rehabilitationspoten-
zials der begutachteten Personen eher als
ein Gegenstand weiterer Untersuchungen
erachtet. Das Instrument erweist sich fiir die
Einschatzung als nltzlich, inwieweit der
Hilfsmittelbedarf gedeckt ist und ob ein Be-
darf der Anleitung zur Hilfsmittelnutzung
besteht. Das NBA ist auch fir die Aufstel-
lung eines individuellen Hilfe- und Pflege-
plans nutzbar. Fur die praktische Anwendung
des NBA wurden spezifische Empfehlungen
ausgearbeitet. Der Zeitaufwand fir die Be-
gutachtung nach dem NBA liegt mit ca. 60
Minuten im Rahmen des gegenwartigen Ver-
fahrens.

Finanzielle Auswirkungen auf die Leis-
tungsausgaben der Pflegeversicherung

Die Auswirkungen der Einfihrung des neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriffs und des Begut-
achtungsverfahrens auf die Leistungsaus-
gaben der Pflegeversicherung spielen eine
wesentliche Rolle. Im Bezug auf das Leis-
tungsrecht der Pflegeversicherung wird auf
die Notwendigkeit von gesetzlichen Anpas-
sungen in leistungsrechtlichen Vorschriften
abgestellt (Abschlussbericht 2009, S. 77).
Die durchgefihrten Modellrechnungen be-
rdcksichtigen die wichtigen Rahmenbedin-
gungen der gegenwartigen Leistungsausga-
ben, d.h. den Status Quo in der derzeitigen
Verteilung der ambulanten/stationaren Leis-
tungen, der Leistungsarten und der gesetz-
lich festgelegten Leistungsséatze. Fir die Ab-
schatzung der Ausgabenwirkungen wurden
5 Szenarien gerechnet.

Da die Eigenschaften des Begutachtungsin-
struments nach pflegefachlichen Uberlegun-
gen festgelegt wurden, sind in die Berech-
nung der Ausgabenwirkungen keine Veran-
derungen am Instrument selbst eingegan-
gen. Die unterschiedlichen Modellrechnun-
gen berlcksichtigen jedoch tragfahige Veran-
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9 Der Begriff kommt aus
der Untersuchung zu den
Maoglichkeiten und Gren-
zen der selbstédndigen
Lebensflhrung im Alter
(MUG 111/1V) und bezeich-
net die Menschen, die
Hilfe bei den Verrichtun-
gen des taglichen Lebens
aufwiesen, aber keine
Leistungen der Pflege-
versicherung beziehen,
weil ihre Einschrankun-
gen unter der derzeitigen
SGB XI-Schwelle liegen
(vgl. Schneekloth 2005,
Schneekloth und Wahl
2007). In diesem Sinne
wird der Begriff der
.sonstigen Hilfebedurfti-
gen” auch fir die Berech-
nung der finanziellen Fol-
gen fiur die Pflegekassen
unter Zugrundelegung
der Stichproben von
MUG I1I/IV verwendet.

derungsvorschlage der Punktwerte (Schwel-
lenwerte) bei der Abgrenzung von Bedarfs-
graden der Pflegebedurftigkeit, die deutliche
Auswirkungen auf die Leistungsausgaben
der Pflegeversicherung haben (Wingenfeld
u.a. 2008, S. 77ff). Durch die Erhéhung der
Schwellenwerte erreichen weniger Pflege-
bedUrftige hohere Bedarfsgrade oder den
Bedarfsgrad mit Leistungsbezug; durch die
Senkung der Schwellenwerte kommen mehr
Pflegebediirftige in den Leistungsbezug.

Die vorgelegten Ergebnisse der Modellrech-
nungen bertcksichtigen das pflegewissen-
schaftlich begriindete Basismodell als Szena-
rio 1 und die Varianten von 2 zusatzlichen
Modellen. Im pflegefachlichen Grund- oder
Basismodell wird der Leistungsanspruch auf
den Bedarfsgrad 2 bei einem Schwellenwert
von 30 Punkten gesetzt. Die Schwellenwerte
fur die Bedarfsgrade 3 und 4 liegen bei 50
bzw. 70 Punkten.

Im ersten der zwei zusatzlich gerechneten
Modelle wurde der Leistungsanspruch bei
einem Wert von 30 Punkten konstant gehal-
ten. Die Schwellenwerte fir den Bedarfs-
grad 3 und 4 wurden in der Schwellenwert-
kombination systematisch variiert. Szenario
2 wurde mit Schwellenwerterhéhungen in
den Bedarfsgraden 3 und 4 bei angestrebter
Kostenneutralitat im ambulanten Bereich ge-
rechnet; Szenario 3 bei angestrebter Kosten-
neutralitdt im ambulanten und stationaren
Bereich. Im zweiten Modell werden die
Schwellenwerte in gleicher Weise erhoht:
Szenario 4 bei angestrebter Kostenneutra-
litat im ambulanten Bereich; Szenario 5 bei
angestrebter Kostenneutralitat im ambulan-
ten und stationaren Bereich (vgl. Abschluss-
bericht 2009, Tab. 1, S. 58).

Die Leistungsausgaben der Pflegeversiche-
rung liegen zum Zeitpunkt der Auswertun-
gen auf der Basis von insgesamt 1.964.288
Leistungsempfangern der Pflegestufen I-1ll
und Hartefallregelungen bei 17,8 Mrd. Euro.
Die blofsen Zuordnungen des Bedarfsgrads 2
in Pflegestufe |, des Bedarfsgrads 3 in Pflege-
stufe Il, des Bedarfsgrads 4 in Pflegestufe Ill
und die Hartefallregelungen halten den Sta-
tus Quo der Leistungsausgaben der Pflege-
versicherung.

Aus Politik und Praxis der Altenhilfe

Nach dem pflegewissenschaftlich begrin-
deten Basismodell (Szenario 1) wirde sich
die Zahl der zu Grunde gelegten Leistungs-
empfanger um 58.954 Personen erhdhen
und Mehrausgaben von 3,4 Mrd. Euro ver-
ursachen. Diese Mehrausgaben verteilen
sich unterschiedlich auf die Bedarfsgrade
mit weniger Leistungsempfangern im Be-
darfsgrad 2 (Pflegestufe |) und deutlich mehr
Leistungsempfangern im Bedarfsgrad 4
(Pflegestufe Ill) und bei der Hartefallrege-
lung. Die Varianten der Schwellenwerte, die
von einer Kostenneutralitat ausgehen, re-
duzieren die Leistungsausgaben fir das neue
Pflegeverstandnis und das neu entwickelte
Begutachtungsverfahren. Fir den ambu-
lanten Bereich liegen die Mehrausgaben bei
1,2 bis 1,3 Mrd. Euro (Szenario 2 und 4). Bei
angestrebter Kostenneutralitat sowohl im
stationaren als auch im ambulanten Bereich
betragen die Mehrausgaben 0,3 Mrd. Euro
(Szenario 3 und 5).

Finanzielle Auswirkungen fiir die Sozial-
hilfetrager und die Pflegekassen

In einem Erganzungsprojekt wurden die Aus-
gabenwirkungen des neuen Pflegebedurftig-
keitsbegriffs und des neuen Assessments
flr zwei Personengruppen berechnet, die in
den bisherigen Modellrechnungen fir die
Studienpopulation (Antragsteller nach SGB
XI) nicht berlcksichtigt werden konnten.
Hierbei handelt es sich zum einen um die
Personen, die bislang keinen Antrag nach
SGB Xl gestellt haben (, sonstige Hilfebe-
durftige”®), weil sie im geltenden Verfahren
keine Erfolgsaussichten sahen. Zum ande-
ren waren die behinderten Menschen in Ein-
richtungen der Hilfe fir behinderte Men-
schen systematisch untererfasst. Des Wei-
teren sollte die Frage behandelt werden,
welche fiskalischen Auswirkungen auf die
Sozialhilfetrager zukommen kénnten. Diese
Auswertung wurde fir den stationaren Sek-
tor durchgefihrt (vgl. Bericht von Rothgang
u.a. 2008).
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Aus den differenzierten Auswertungen wur-
den qualitative Aussagen Uber Art und Rich-
tung der Ausgabenwirkung auf die Pflege-
versicherung und die Sozialhilfetrdger sowie
Effekte fur Pflegebedlrftige und Leistungs-
anbieter moglich (Abschlussbericht 2009,

S. 65f). Im Bezug auf die Personengruppen,
die in diesen Modellrechnungen zu Grunde
gelegt wurden, sind demnach beim Uber-
gang zum neuen Begutachtungsinstrument
fiskalische Effekte auf die Pflegeversiche-
rung und Sozialhilfetrager zu erwarten:

— Far , sonstige Hilfebedurftige"”, die bislang
keinen Antrag auf SGB Xl-Leistungen ge-
stellt haben, sind Mehrausgaben fir die Sozi-
ale Pflegeversicherung zu erwarten. Bei
Umsetzung des neuen Begutachtungsassess-
ment wuirde ein Teil der Personen leistungs-
berechtigt werden. Flr diese Personengruppe
sind auch Mehrausgaben der Sozialhilfe-
trager wegen einer steigenden Zahl an Pfle-
gebedurftigen zu erwarten.

— Fir behinderte Menschen in Einrichtungen
der Hilfe fir behinderte Menschen sind
Mehrausgaben der Sozialen Pflegeversiche-
rung und entsprechende Minderausgaben
der Sozialhilfetrager zu erwarten.

— Fir Menschen mit Hilfe zur Pflege in Ein-
richtungen sind Mehrausgaben der Sozial-
hilfetrager zu erwarten.

Die Mehrausgaben fir die Pflegeversiche-
rung und die Sozialhilfetrager hangen von
den verwendeten Schwellenwerten flr die
Abgrenzung der Bedarfsgrade ab. Im Grund-
oder Basismodell liegen die Mehrausgaben
der Sozialhilfetrager im Bereich der Hilfe zur
Pflege bei 0,58 Mrd. Euro. Gleichzeitig wer-
den die Sozialhilfetrager in Einrichtungen der
Hilfe fUr behinderte Menschen um 0,2 Mrd.
Euro entlastet, die als Mehrausgaben von
der Pflegeversicherung zu erbringen waren.
Durch die Verwendung anderer Schwellen-
werte wurde flr die Sozialhilfetrdger zumin-
dest Kostenneutralitat errechnet. In gleicher
Weise kann rechnerisch fir die Pflegever-
sicherung eine deutliche Ausgabenreduktion
erreicht werden. Die Mehrausgaben der
Sozialhilfetrager und sozialer Pflegeversiche-
rung betragen bei angestrebter Kostenneu-
tralitat im ambulanten und stationéren Sektor

Aus Politik und Praxis der Altenhilfe

(Szenario 3) zusammen mindestens 0,24
Mrd. Euro (vgl. Abschlussbericht 2009, Tab.
4,S.68).

Nach Auffassung der Sachverstandigen han-
delt es sich bei Abgrenzung der Bedarfs-
grade nach unterschiedlichen Schwellenwert-
Varianten um eine von mehreren Moglich-
keiten, um die fiskalischen Auswirkungen bei
Anwendung des neuen Pflegebedurftigkeits-
begriffs und des NBA zu beeinflussen. Wei-
tere Moglichkeiten liegen in der Anpassung
des Leistungsrechts (wie z.B. Strukturdnde-
rungen durch starkere Berlcksichtigung von
Menschen mit kognitiven Beeintrachtigun-
gen) und des Leistungserbringungsrechts
(z.B. durch unterschiedliche kostenneutrale
Varianten im stationdren Sektor).

Reaktionen auf den neuen Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs und das entwickelte Be-
gutachtungsverfahren

Die Reaktionen auf das neue und wissen-
schaftlich fundierte Verstandnis von Pflege-
bedurftigkeit und des eng verbundenen
neuen Begutachtungsverfahrens (NBA) fielen
Uberwiegend positiv aus (vgl. Stellung-
nahmen und Positionspapiere der beteiligten
Akteure im Abschlussbericht 2009, Anlage 3).
Die gesamtkonzeptionellen Herausforderun-
gen, Schnittstellen und Wechselwirkungen
des neuen und umfassenden Pflegebedurf-
tigkeitsbegriffs mit anderen Sozialleistungs-
bereichen wurden bereits im Abschluss-
bericht mit Blick auf die Sozialhilfe, insbe-
sondere der Hilfe zur Pflege und der Einglie-
derungshilfe nach SGB XII, erdrtert (vgl.
auch das Diskussionspapier des Deutschen
Vereins v. 01. Oktober 2008).

In den Eckpunkten des Sozialverbands VdK
Deutschland e.V. u.a. (2008) wird in Pkt. 9
dargelegt, dass die mit dem Pflege-Weiter-
entwicklungsgesetz verbundenen Leistungs-
verbesserungen flr Personen mit einge-
schrankter Alltagskompetenz nach 8 45a und
§ 87b SGB Xl erhalten bleiben mussen. Das
Thema der Bestandsschutzregelungen wird
im Umsetzungsbericht (2009) ausfihrlicher
behandelt. Die Stellungnahmen der Lander
weisen bereits im Vorfeld auf die leistungs-
rechtlichen und fiskalischen Auswirkungen

Informationsdienst Altersfragen 37 (1), 2010



24

und die moglichen Konsequenzen im Verhalt-
nis Bund, Lander und Kommunen hin. Sie be-
kunden, ,dass die Anpassung des Leistungs-
rechts des SGB Xl nicht zu erweiterten Finan-
zierungspflichten oder Risiken fur die Hilfe
zur Pflege oder die Eingliederungshilfe nach
dem SGB XlI fihren darf” (vgl. Stellungnah-
me der Lander v. 23. Januar 2009,

S. 149).

Eine besondere Schwierigkeit liegt im leis-
tungsrechtlichen Verhéaltnis zwischen Pflege-
bedurftigkeit und Behinderung und Leistun-
gen nach SGB IX, Xl und Xll, die bislang in
keinem Gesamtkonzept integriert sind (vgl.
Abschlussbericht 2009). Im Bezug auf das
leistungsrechtliche Verhaltnis zwischen

SGB Xl und SGB XlI herrscht ein Vorrang-/
Nachrangverhaltnis mit dem vorrangigen
Rechtsanspruch auf Leistungen, die durch
Beitragszahlungen erworben wurden, in
diesem Fall die Pflegeversicherung. Bei den
Leistungen der Eingliederungshilfe wird das
Problem benannt, dass die pflegebedingten
Aufwendungen in Einrichtungen der Behin-
dertenhilfe nach geltendem & 43a SGB Xl
pauschal abgegolten werden (max. 256 Euro
pro Monat).

Far das Verhéltnis der Leistungen der Hilfe
zur Pflege nach SGB Xl zu den Leistungen
der Pflegeversicherung nach SBG Xl sind die
Abgrenzungen der Leistungen weniger pro-
blematisch. Ein erganzender bzw. erweiter-
ter Pflegebedarf liegt in der Eigenverantwor-
tung des Pflegebeddrftigen und ist im Falle
von Bedurftigkeit als Anspruch auf Leistun-
gen der Sozialhilfe nach SGB XlI definiert.
Der teilhabeorientierte Ansatz des Pflegebe-
durftigkeitsbegriffs nimmt die Leistungen
der Sozialgesetzblcher fir pflegebedurftige,
behinderte und alte Menschen starker in den
Blick. Nicht unerheblich ist der Hinweis auf
die Aufklarung der Bevolkerung, wonach ein
offenkundiger Pflegebedarf nicht vollstandig
durch die Pflegeversicherung abgedeckt ist
und deshalb eigene Mittel eingesetzt wer-
den missen bzw. auf andere Sozialleistungs-
bereiche zurlickgegriffen werden muss.

Aus Politik und Praxis der Altenhilfe

Zusammenfassend kann man folgern, dass
die Neudefinition des Pflegebedurftigkeits-
begriffs von den beteiligten Akteuren und
der Fachoffentlichkeit als ein Uberfalliger Pa-
radigmenwechsel bewertet und im Grund-
satz befurwortet wird (z.B. Fahlbusch 2009,
Hoffer 2009, Tolmein 2009). Der erweiterte
Pflegebedurftigkeitsbegriff ist in diesem Sin-
ne auch als Teil des selbstbestimmten, vom
Wunsch nach Teilhabe am sozialen und kul-
turellen Leben gepragten Altern zu verste-
hen (Umsetzungsbericht 2009, S. 13). Das
neue Verstandnis der PflegebedUrftigkeit be-
rlcksichtigt damit starker die Vielfalt des
Alterns und richtet sich nicht mehr primar am
Defizitmodell, sondern an den Winschen
und Lebenslagen eines aktiven Alterns aus.
In diesem Sinne kénnte der modernisierte
Pflegebedurftigkeitsbegriff dazu beitragen,
dass die Pflegeversicherung in den Heraus-
forderungen der demografischen Entwick-
lung und der Pflege weiterentwickelt werden
kann.
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ministeriums fir Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend (S. 55-98). Pdf-Dokument**.

Schneekloth, U., & Wahl, H. W. (Hrsg.). (2007) Méglich-
keiten und Grenzen selbststandiger Lebensfihrung
in stationédren Einrichtungen (MuG 1V). Pdf-Doku-
ment**.

Stellungnahme der Léander vom 23. Januar 2009. Pdf-
Dokument* (S. 148-149).

Tolmein, O. (2009). Reformen greifen zu kurz. Zum Be-
richt des Beirats zur Uberpriifung des Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs. Kommentar, Recht und Gesundheit.
Dr. med. Mabuse, 178, 52.
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Windeler, J., Gorres, S., Thomas, S., Kimmel, A., Lang-
ner, |., Reif, K., & Wagner, A. (2009). Abschlussbe-
richt. Endfassung. MaRnahmen zur Schaffung eines
neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs und eines neuen
bundesweit einheitlichen und reliablen Begutach-
tungsinstruments zur Feststellung der Pflegebedurf-
tigkeit nach dem SGB XI. Hauptphase 2. Pdf-Doku-
ment*.

Wingenfeld, K., Blscher, A., & Schaeffer, D. (2007).
Recherche und Analyse von Pflegebedurftigkeits-
begriffen und Einschatzungsinstrumenten. Pdf-
Dokument*.

Wingenfeld, K., Blscher, A., & Gansweid, B. (2008). Ab-
schlussbericht zur Hauptphase 1: Entwicklung eines
neuen Begutachtungsinstruments. Das neue Begut-
achtungsassessment zur Feststellung von Pflegebe-
durftigkeit. Pdf-Dokument*.

* www.bmg.bund.de/cIn_160/nn_1168248/Shared-
Docs/Standardartikel/DE/AZ/P/Glossarbegriff-Pflege-
bed_C3_BCrftigkeitsbegriff.html

** www.bmfsfj.de/bmfsfj/generator/RedaktionBMFSFJ/
Abteilung3/Pdf-Anlagen/mug3-ingetrierter-gesamt-
bericht,property=pdf,bereich=bmfsfj,sprache=de,
rwb=true.pdf
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Kurzinformationen aus Politik und Praxis der Altenhilfe

Wohn- und Betreuungsvertrags-
gesetz in Kraft

Das vom Bundesministerium fr Familie, Se-
nioren, Frauen und Jugend vorgelegte Ge-
setz starkt den Schutz dlterer, pflegebedurfti-
ger und behinderter Menschen. Das Gesetz
istam 1. Oktober 2009, dem internationalen
Tag des alteren Menschen, in Kraft getreten.
Es schiitzt vor Benachteiligung bei Vertra-
gen, die fur die Uberlassung von Wohnraum
mit Betreuungs- oder Pflegeleistungen ge-
schlossen werden. Das neue Wohn- und Be-
treuungsvertragsgesetz ist eine wichtige
Wegmarke fir den Verbraucherschutz fir die
Bewohnerinnen und Bewohner von Pflege-
einrichtungen, und es starkt den Schutz der-
jenigen, die sich fir eine neue Wohn- und
Betreuungsform entscheiden. Zu den wich-
tigsten Vorschriften des Wohn- und Betreu-
ungsvertragsgesetzes gehoren:

—Verbraucherinnen und Verbraucher haben
Anspruch auf vorvertragliche Informationen
in leicht verstandlicher Sprache Uber Leistun-
gen, Entgelte und das Ergebnis von Quali-
tatsprifungen.

— Vertrage werden grundsétzlich auf unbe-
stimmte Zeit und schriftlich abgeschlossen.
Eine Befristung ist nur zuldssig, wenn sie den
Interessen des Verbrauchers nicht wider-
spricht.

— Das vereinbarte Entgelt muss angemessen
sein. Eine Entgelterhdohung ist nur unter be-
stimmten Voraussetzungen maglich und be-
darf der Begriindung.

- Bei Anderung des Pflege- oder Betreuungs-
bedarfs muss der Unternehmer eine ent-
sprechende Anpassung des Vertrages anbie-
ten. Ausnahmen bedirfen der gesonderten
Vereinbarung.

— Eine Kindigung des Vertrages ist flr den
Unternehmer nur aus wichtigem Grund mog-

Aus Politik und Praxis der Altenhilfe

lich. Fir Verbraucher gelten besondere Kin-
digungsmaglichkeiten.

Mit dem Gesetz werden die vertragsrecht-
lichen Vorschriften des Heimgesetzes abge-
l6st und weiter entwickelt. Kiinftig kommt
es nicht mehr auf die Einrichtungsform an,
mafdgeblich sind ausschlieflich die vertrag-
lichen Vereinbarungen. Geschtzt werden
neben den mehr als 700.000 Menschen, die
in Pflegeheimen leben, auch alle Menschen,
die Vertrage im Bereich des , Betreuten
Wohnens" abschlieRen. Bedingung ist aller-
dings, dass neben der Uberlassung des
Wohnraums zumindest das Vorhalten von
Pflege- oder Betreuungsleistungen verein-
bart ist. Ausgenommen sind Vertrage, bei
denen neben dem Wohnraum ausschlieRRlich
allgemeine Betreuungsleistungen wie die
Vermittlung von Pflegeleistungen, Notruf-
oder hauswirtschaftliche Versorgungsdien-
ste Gegenstand der vertraglichen Vereinba-
rungen sind.

Eine Ubergangsvorschrift stellt sicher, dass
die Neuregelung erst sieben Monate nach
ihrem Inkrafttreten Anwendung auf Vertrage
findet, die nach dem bisherigen Heimrecht
abgeschlossen wurden. Fir andere Altver-
trage wie zum Beispiel Miet- und Dienstver-
trage im Bereich des Betreuten Wohnens
gilt das Gesetz auch zuklnftig nicht.

Quelle:

Bundesministerium fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend

elist@bmfsfj.de

Gender in der Pflege

Der Arbeitsbereich Frauen- und Geschlech-
terforschung der Friedrich-Ebert-Stiftung
widmet sich dem Thema ,, Wenn die Tochter
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nicht mehr pflegen” — Geschlechtergerech-
tigkeit in der Pflege. Das im Jahr 2008 begon-
nene Projekt zur Genderanalyse des Care
Systems setzt an der wesentlichen Erkennt-
nis an, dass die bislang privat und tber-
wiegend von Frauen geleistete Pflegearbeit
nicht als nattrlich und fir die Zukunft gesi-
chert angesehen werden kann. Die Ziele des
Projekts richten sich auf die Sichtbarma-
chung des Umfangs der Arbeit, der Struktur
sowie der Lebenslage der Pflegenden und
Gepflegten. Ferner geht es um die Bewer-
tung der privaten Pflegearbeit und ihren Be-
zug zu weiblich konnotierter Arbeit. Nicht
zuletzt sollen Vorschlage fir die Umgestal-
tung der privaten Pflegearbeit in der Zukunft
erarbeitet werden, die mehr Geschlechter-
gerechtigkeit herstellen. Bislang wurden eine
Expertise vorgelegt, ein Expertinnenworks-
hop und eine Fachtagung durchgefiihrt. Der
Werkstattbericht zeigt den gegenwartigen
Diskussionsstand des Projekts. Er enthalt
die zu den Veranstaltungen erstellten Beitra-
ge von Experten und Expertinnen und die
Auswertung der Diskussionen. Mit Blick auf
die Projektziele werden erste Ergebnisse
und Handlungsorientierungen berichtet.

Quelle:
http.//library.fes.de/pdf-files/wiso/06694.pdf

Wissenschaftler und Senioren-
verbande warnen vor Arzte-
mangel im Bereich der Geriatrie

Die Versorgungsdichte im Bereich der Al-
tersmedizin variiert erheblich zwischen den
Bundeslandern. Kommen in Baden-W(rt-
temberg gut 1.000 Uber 80-Jahrige auf einen
entsprechenden Arzt, so sind es in Nieder-
sachsen weit Uber 5.000. Zu diesem Ergeb-
nis kommt eine Untersuchung im Auftrag
des Dachverbandes der Gerontologischen
und Geriatrischen Gesellschaften Deutsch-
lands e.V. (DVGG).

Hinzu kommt: In 10-15 Jahren wird ein gro-
Rer Teil der in geriatrischen Abteilungen
derzeitig tatigen Cheféarzte aus Altersgrinden
aus dem Dienst ausscheiden und damit den
bereits heute schon spirbaren Mangel an
weitergebildeten Arzten in der Geriatrie ver-

Aus Politik und Praxis der Altenhilfe

schéarfen. Das heil3t: Es wird zu erheblichen
Besetzungsschwierigkeiten der leitenden
Positionen einer groRen Zahl von ausgewie-
senen Fachabteilungen kommen.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft der Senio-
ren-Organisationen (BAGSO e.V.) als Dach-
verband von 100 Organisationen mit rund 13
Millionen Mitgliedern fordert gemeinsam
mit dem DVGG eine bundesweite Strategie
zur Versorgung der Bevolkerung mit fach-
arztlicher Kompetenz in der Altersmedizin,
damit die geriatrische Versorgung heute und
in Zukunft sicher gestellt wird. Ohne eine
gezielte Strategie wird sich die Versorgungs-
lage aufgrund der demografischen Verénde-
rung weiter verschlechtern.

Quelle:

Pressemitteilung des Dachverbands

der Gerontologischen und Geriatrischen
Gesellschaften Deutschlands e.V. (DVGG)
v. 01.70.2009

www.dvgg.de

Veranstaltung ,, Pflegezeit ist
Lebenszeit”

Eine 6ffentliche Veranstaltung zur Pflege-
Charta findet am 18. Februar 2010 im Con-
gress-Center Berlin statt . Zu dieser Veran-
staltung ladt das Bundesfamilienministerium
herzlich ein. Sie ist an Blrgerinnen und Br-
ger ebenso wie an beruflich im Bereich Pfle-
ge Tatige gerichtet.

Auf dem Programm stehen unter anderem
Informationen zum Thema Pflege und an-
schauliche Praxisbeispiele aus dem Alltag
von Pflegeeinrichtungen und -diensten, die
sich fir die Umsetzung der deutschen Pfle-
ge-Charta engagieren.

Informationen (ber Anmeldung und
Programm der Veranstaltung sind abrufbar
unter www.pflege-charta.de.
Veranstaltungsort:

Congress-Center Berlin

AlexanderstralSe 11

10178 Berlin
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Aus dem DZA

Publikationen

Menning, S., & Hoffmann, E. (2009). Die Ba-
byboomer — ein demografisches Portrat.
GeroStat Report Altersdaten, Online-Pu-
blikation, www.dza.de, 4(2).

Kondratowitz, H.-J. v. (2009). Alter(n) in Ost
und West: Der Wandel normativer Model-
lierungen des Alter(n)s in historisch ver-
gleichender Perspektive In: S. Lessenich
& S. v. Dyck (Hrsg.). Die jungen Alten —
Analysen einer neuen Sozialfigur (S. 256-
278). Frankfurt am Main: Campus Verlag.

Romeu Gordo, L. (2009). Why are women
delaying motherhood in Germany? Femi-
nist Economics, 15(4), S. 57-75.

Schiz, B. (2009). Editorial — Herausforderung
Mundgesundheit 50+. ZWP Zahnarzt
Wirtschaft Praxis, 15(9), S. 3.

Zeman, P, & Tesch-Romer, C. (2009).
Gutes Leben im Alter. Soziale Arbeit, 11-12,
S. 408-417.

Der Beitrag zeigt Kriterien, mit denen Lebens-
qualitat im Alter aufgeschlisselt und unter-
sucht werden kann, und berichtet Uber empi-
rische Befunde des Deutschen Alterssur-
veys zu Lebenssituationen und subjektivem
Wohlbefinden in der zweiten Lebenshalfte.
Dabei wird zwischen gesellschaftlichen und
individuellen Voraussetzungen sowie unter-
schiedlichen Alterspotenzialen differenziert.
AbschlieRend geht es um den Zusammen-
hang zwischen Lebensqualitat und einer Al-
tersgestaltung im Sinne des Konzepts , Akti-
ves Altern” (Zeman & Tesch-Rémer 2009,
Zusammenfassung, S. 408).

Aus dem DZA

Zeman, P. (2009). Alternde Menschen
mit Migrationshintergrund. Soziale Arbeit,
11-12, S. 435-445.

Das Alter in Deutschland ist von einer gro-
Ren Vielfalt der Lebenslagen und Lebensstile
gepragt und Menschen mit Migrationshinter-
grund tragen zunehmend dazu bei. Dennoch
wird die Heterogenitat dieser Bevdlkerungs-
gruppe haufig nicht zur Kenntnis genommen.
Auch in wissenschaftlichen Untersuchungen
zum Thema Alter und Migration gibt es noch
viele weifde Flecken. Immerhin wird deutlich,
dass weder die Leugnung von Besonderhei-
ten ihrer Alterssituationen noch deren , kul-
turalistische” Uberbetonung gerechtfertigt
ist. Auf Basis einer aktuellen Datenzu-
sammenstellung des Deutschen Zentrums
fur Altersfragen (DZA) (Menning; Hoffmann
2009) und einer fur das Bundesamt fir Mi-
gration und Flichtlinge erstellten Expertise
(Zeman 2006) zeigt der folgende Beitrag,
dass viele alternde Migrantinnen und Mi-
granten eine vergleichsweise schwierige Al-
terssituation zu bewaltigen haben, dass sie
aber auch Uber spezifische Potenziale verfi-
gen (Zeman 2009, Zusammenfassung, S.
435).

Vortrage

Hans-Joachim von Kondratowitz: Auswir-
kungen des demografischen Wandels in der
Pflege. Vortrag im Rahmen des Netzwerk-
treffens , Alter werden in der Pflege”, Kol-
ping-Akademie, 27.10.2009, Wirzburg.

Susanne Wurm: Wie gesund sind altere
Menschen? Stand und Perspektiven. Fach-
tagung Gesundheitsforderung im Alter
(Landesvereinigung fir Gesundheitsforde-
rung e.V. Schleswig-Holstein), 07.Oktober
2009, Kiel.
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\Was macht uns krank? Die
Messung der Gesundheit und
ihrer Determinanten im Alter

Vortrag von Prof. Dr. Karsten Hank am
29.10.2009 im Rahmen der Vortragsreihe
des DZA.

Der Survey of Health, Ageing and Retire-
ment in Europe (SHARE) ist eine reprasenta-
tive Befragung der Bevolkerung 50+, die seit
2004 im Abstand von zwei Jahren in mittler-
weile 15 europaischen Landern stattfindet.
Sie erhebt Daten zur wirtschaftlichen, ge-
sundheitlichen und sozialen Lage der alteren
Bevolkerung in Europa. Herr Prof. Dr. Hank,
der Koordinator von SHARE Deutschland
vom Mannheimer Forschungsinstitut Okono-
mie und Demographischer Wandel (MEA)
der Universitat Mannheim, hat im Rahmen
der DZA-Vortragsreihe am 29.10.2009 einen
Uberblick tiber die Messung von Gesund-
heitsdaten in der sozialwissenschaftlichen
Studie und deren aktuelle Befunde zur ge-
sundheitlichen Ungleichheit im internationa-
len Vergleich gegeben. Auch in sozialwissen-
schaftlichen Studien werden neben dem
subjektiven Gesundheitszustand und sozial-
strukturellen Faktoren in zunehmendem
Malde biometrische Daten wie beispiels-
weise die isometrische Greifkraft oder Blut-
oder Speichelproben erhoben. Damit stehen
neben den sozialstrukturellen Faktoren ge-
sundheitlicher Ungleichheit auch biologisch-
medizinische Faktoren zur Analyse bereit,
um den Gesundheitszustand der alteren Be-
volkerung und seine Einflussfaktoren zu be-
stimmen.

Die Prasentationsfolien des Vortrags kdnnen
auf der Website des DZA (www.dza.de) un-
ter dem MenUpunkt Veranstaltungen als
PDF-Datei geladen werden.

Uber kommende Veranstaltungen innerhalb
der DZA Vortragsreihe informiert die Web-
site des DZA.

Aus dem DZA

Viele Welten des Alterns? Altere
Migrantinnen und Migranten im
alternden Deutschland

Veranstaltung des DZA und des Bundes-
amts flr Migration und Fliichtlinge am 24.
und 25.6.2010

Das DZA, Berlin, und das Bundesamt fir Mi-
gration und Flichtlinge (BAMF) veranstalten
in Kooperation mit der Sektion Alter(n) und
Gesellschaft der Deutschen Gesellschaft fir
Soziologie am 24.—25. Juni 2010 eine Tagung
mit dem Thema ,, Viele Welten des Alterns?
Altere Migrantinnen und Migranten im altern-
den Deutschland™. Die Tagung richtet sich
an Wissenschaftler/innen und Praktiker/in-
nen, die theoretisch und empirisch in den
Schnittfeldern von Migrations-, Lebenslauf-
und Alter(n)sforschung sowie -politik arbeiten
oder sich fir diese Bereiche interessieren.
Veranstaltungsort: Katholische Akademie,
Hannoversche Strafse 5, 10115 Berlin.

Die Veranstalter bitten um Zusendung ent-
sprechender Exposés im Umfang von bis zu
400 Wortern bis zum 1. Méarz 2010 an:
alterundmigration.tagung2010@dza.de.

Forschungsdatenzentrum
Deutscher Alterssurvey (FDZ-
DEAS) am DZA gegrindet

Das ,Forschungsdatenzentrum Deutscher
Alterssurvey” (FDZ-DEAS) hat am 01. De-
zember 2009 am Deutschen Zentrum fur Al-
tersfragen seine Arbeit aufgenommen.

Das FDZ-DEAS stellt Wissenschaftlerinnen
und Wissenschaftlern die im Rahmen des
Deutschen Alterssurveys (DEAS) generier-
ten Mikrodatensatze fir die nicht-kommer-
zielle Forschung zur Verfliigung, dokumen-
tiert diese und berat bei deren Verwendung.
Der DEAS ist eine vom Bundesministerium
fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(BMFSFJ) geforderte, umfangreiche und
bundesweit reprasentative Quer- und Langs-
schnittbefragung von Personen im Alter von
40 und mehr Jahren. Er umfasst Informatio-
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nen zu folgenden Themenbereichen: ,Arbeit
und Ruhestand”, ,Generationen, Familie
und soziale Netzwerke”, ,, AulRerberufliche
Tatigkeiten und ehrenamtliches Engage-
ment”, ,Wohnen und Mobilitat”, , Wirt-
schaftliche Lage und wirtschaftliches Verhal-
ten”, , Lebensqualitdt und Wohlbefinden”,
.Gesundheit und Gesundheitsverhalten”,

. Hilfe- und Pflegebedirftigkeit” sowie , Ein-
stellungen, Normen, Werte und Altersbil-
der”. Zurzeit liegen Ergebnisse aus den drei
Erhebungswellen der Jahre 1996, 2002 und
2008 vor.

Mit der Einrichtung des FDZ-DEAS kommt
das DZA Empfehlungen und Anregungen des
Wissenschaftsrates und des Rates flur Sozi-
al- und Wirtschaftsdaten nach. Das DZA hat
einen Antrag auf Férderung der Einrichtungs-
phase gestellt und plant, das Forschungs-
datenzentrum dauerhaft im Institut zu veran-
kern.

Quelle: Informationsdienst Wissenschaft,
Pressemitteilung v. 30.11.2009

Weitere Informationen:

www.fdz-deas.de — Forschungsdatenzen-
trum Deutscher Alterssurvey (FDZ-DEAS)
www.deutscher-alterssurvey.de — Deutscher
Alterssurvey (DEAS)

Babyboomer sind der Schwer-
punkt bei GeroStat

Im Projekt GeroStat sind die geburtenstar-
ken Jahrgdnge der Nachkriegszeit, die sog.
.Babyboomer”, das Schwerpunktthema bis
zum Jahr 2011. Die vorliegende Online-Publi-
kation ,,Die Babyboomer — ein demografi-
sches Portrait” ist ein thematischer Einstieg
(kostenloses download unter: www.dza.de)
fir nachfolgende Reports zu Einzelthemen
Uber die ,, Babyboomer”.

Aus dem DZA

Erweiterung des wissenschaft-
lichen Beirates des DZA

Am 27. November 2009 hat sich der neue
wissenschaftliche Beirat des DZA konstitu-
iert. In das Gremium wurden sechs neue
Mitglieder berufen: Prof. Dr. Michael Eid,
Berlin, Prof. Dr. Werner Greve, Hildesheim,
Prof. Dr. med. Hans Gutzmann, Berlin, Prof.
Dr. Lutz Leisering, Bielefeld, Prof. Dr. Doris
Schaeffer, Bielefeld, Prof. Dr. Bernd Wege-
ner, Berlin. Damit besteht der wissenschaft-
liche Beirat des DZA zusatzlich zu den Mit-
gliedern Prof. Dr. Gertrud Backes, Vechta,
Prof. Dr. Frank Schulz-Nieswandt, KdIn, Prof.
Dr. Ursula Staudinger, Bremen, aus insge-
samt neun Wissenschaftlerinnen und Wis-
senschaftlern unterschiedlicher Disziplinen.

Verabschiedung von
Dr. Peter Zeman

Der langjahrige wissenschaftliche Mitarbei-
ter am DZA, Dr. Peter Zeman, wurde in einer
institutsinternen Feier in den Ruhestand ab
November 2009 verabschiedet. Dr. Peter Ze-
man wird dem DZA weiterhin als Senior Ad-
visor erhalten bleiben.

In eigener Sache: Redaktions-
wechsel beim Informationsdienst
Altersfragen

Durch den Eintritt von Dr. Peter Zeman in
den Ruhestand bedingt, hat mit dieser ersten
Ausgabe des Informationsdienst Alters-
fragen im Jahr 2010 ein Redaktionswechsel
stattgefunden. Dr. Peter Zeman war rund
10 Jahre lang verantwortlicher Redakteur
des Informationsdienst Altersfragen. Er hat-
te damals die Redaktion des friiheren DZA-
eigenen Informationsdienstes unter dem
Namen ,Altenhilfe” Gbernommen und hat
diesen hin zu einer wissenschaftsbasierten
Transferpublikation des DZA, dem Informa-
tionsdienst Altersfragen, weiter entwickelt.
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Dr. Peter Zeman wird der Leserschaft des In-
formationsdienst Altersfragen auch kiinftig
als Autor erhalten bleiben. Wir bedanken uns
an dieser Stelle herzlich bei unserem Kolle-
gen fur seine hilfreiche und freundliche Unter-
stiitzung bei der Ubergabe der Redaktion.

Cornelia Au und Dr. Doris Sowarka sind seit
2010 die Redakteurinnen des Informations-
dienstes. Der Redaktionswechsel war An-
lass fur einige Anderungen von Erscheinungs-
bild und Inhalt des Informationsdienst
Altersfragen. Wir hoffen, dass die angestreb-
ten Verbesserungen eine breite Akzeptanz

in der Leserschaft finden. Mit dem groRReren
Schrifttyp und der Reduktion des Layouts
auf zwei Spalten wird eine bessere Lesbar-
keit angestrebt.

Zwei bislang regelmalig erstellte Beitrage
werden in Zukunft entfallen: die auf der Lite-
raturdatenbank GerolLit basierende Zeit-
schriftenbibliographie Gerontologie und die
Beitrdge aus dem Statistischen Informa-
tionssystem GeroStat.

An die Interessenten dieser Beitrage richten
sich daher folgende Hinweise: Die Informa-
tionen der Zeitschriftenbibliographie Geron-
tologie sind weiterhin kostenfrei online zu-
ganglich. Unter dem Link http://vzlbs2.gbv.de
kénnen unter dem linken MenUpunkt
.Neuerwerbungen Zeitschriften” die neu im
GeroLit-Online-Katalog der DZA-Bibliothek
aufgenommenen Artikel komfortabel nach
Monaten und Klassifikationsgruppen abge-
rufen werden.

Die Beitrage aus dem Informationssystem
GeroStat werden im projekteigenen Infor-
mationsdienst GeroStat Report Altersdaten
erscheinen. Die GeroStat Reports sind eben-
falls online abrufbar (www.dza.de, Menu-
punkte Informationsdienste / GeroStat / So-
zialberichterstattung).

Aus dem DZA
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PRO
SENECTUTE
BIBLIOTHEK

Bibliografie gerontologischer Monografien

Die vorliegende Bibliografie gerontologischer
Monografien wurde zusammengestellt von
der Bibliothek von Pro Senectute Schweiz,
der gro3ten Fachbibliothek zu den Themen
Alter, Altern und Generationenbeziehungen
in der Schweiz. Alle aufgefiihrten Blicher
sind im Buchhandel oder bei der angegebe-
nen Bezugsadresse erhaltlich.

Gerontologie allgemein

Das Altersquiz [Spiel]: Spielkartenset des Zentrums fir
Gerontologie der Universitat Zlrich/ausgearb. von
Stefanie Eicher, Hans Rudolf Schelling. — Zurich: Uni-
versitat Zurich, Zentrum flr Gerontologie, 2009. - 1
Kartonschachtel (32 Karten). — Basierend auf: Wett-
stein, Alfred: Mythen und Fakten zum Alter. Univer-
sitat Zurich, Zentrum flr Gerontologie (2009).
[Bezug: www.zfg.unizh.ch]

Psychologische Gerontologie /Psychologie

Davenport, Gloria M.: , Giftige" Alte: schwierige alte
Menschen verstehen und konstruktiv mit ihnen um-
gehen. - Bern: Huber, 2009. - 261 S.: Ill. - (Hans Hu-
ber Programmbereich Pflege) (Altenpflege)
ISBN 978-345-684-7061: EUR 29.95

Herschkowitz, Norbert; Elinore Chapman Herschkowitz:
Graue Haare, kluger Kopf: warum das Gehirn im Alter
immer besser wird. — Freiburg i.Br.; Basel etc.: Her-
der, 2009. - 189 S.: lll. - (Herder-Spektrum ; Bd.
6045). — Originalausg. u. d. T.: Lebensklug und kreativ
ISBN 978-345-106-0458 (brosch.): EUR 9.95

Radebold, Hartmut: Die dunklen Schatten unserer Ver-
gangenheit: Hilfen fur Kriegskinder im Alter. — 3. ak-
tualisierte und erw. Aufl. — Stuttgart: Klett-Cotta,
2009.-276 S.
ISBN 978-360-894-5522: EUR 19.90

Ressourcenorientierte Biografiearbeit: Grundlagen —
Zielgruppen — kreative Methoden/Christina Holzle, Ir-
ma Jansen (Hrsg.). — Wiesbaden: VS Verlag fir Sozi-
alwissenschaften; GWV Fachverlag, 2009. - 341 S.
ISBN 978-353-116-3772: EUR 19.90

Ruhe, Hans Georg: Methoden der Biografiearbeit: Le-
bensspuren entdecken und verstehen. — 4., akt. Aufl.
—Weinheim; Basel etc.: Beltz, 2009. - 152 S.
ISBN 978-377-992-0694: EUR 14.50

Weiher, Erhard: Das Geheimnis des Lebens berthren —
Spiritualitat bei Krankheit, Sterben, Tod: eine Gram-
matik fur Helfende. — 2. durchgesehene und erg.
Aufl. — Stuttgart: Kohlhammer, 2009. - 357 S.
ISBN 978-317-021-0844: EUR 24.80

Bibliografie gerontologischer Monografien

Soziologische und Sozialpsychologische

Gerontologie / Soziologie

Backes, Gertrud M.; Wolfgang Clemens: Lebensphase
Alter: eine Einfihrung in die sozialwissenschaftliche
Alternsforschung. — 3., UGberarb. Aufl. - Weinheim
etc.: Juventa, 2008. - 384 S. — (Grundlagentexte So-
ziologie)
ISBN 3-7799-1479-4: EUR 26.00

Karimi, Alamara: Entwicklung und Implementierung
neuer curricularer Elemente in der Heilerziehungs-
pflege: ein Beitrag zur Kompetenzerhaltung alterer
Menschen mit geistiger Behinderung. — Frankfurt
a.M.; Bern etc.: Peter Lang, 2009. - 216 S.: graph.
Darst. — (Heidelberger Studien zur Erziehungswis-
senschaft, ISSN 0938-0981 ; Bd. 64). — Zugl.: Diss.
Heidelberg, 2008
ISBN 978-363-159-1208: EUR 39.00

Kulcke, Gesine; mit einem Geleitw. von Alfred Holzbre-
cher: Identitatsbildungen alterer Migrantinnen: die
Fotografie als Ausdrucksmittel und Erkenntnisquelle.
—Wiesbaden: VS Verlag, 2009. - 154 S.: lIl.
ISBN 978-353-116-9460: EUR 24.90

Memories: Leben mit Alzheimer/Peter Dal-Bianco, Rein-
hold Schmidt (Hrsg.). - Wien: Verlagshaus der Arzte,
2008.-174 S.: lll. Register
ISBN 978-390-255-2372: EUR 14.90

Perrig-Chiello, Pasqualina; Francois Hopflinger ; Fotos
von Lucia Degonda: Die Babyboomer: eine Genera-
tion revolutioniert das Alter. — ZUrich: Verlag Neue
ZUrcher Zeitung ; NZZ Libro, 2009. - 159 S.: lll. Regis-
ter
ISBN 978-303-823-5415: EUR 30.00

Geriatrie / Gerontopsychiatrie

Demenzen in Theorie und Praxis/Hans Forstl (Hrsg.). —
2. akt. und Uberarb. Aufl. — Heidelberg: Springer Me-
dizin Verlag, 2009. - XXlI, 514 S.: graph. Darst. Regis-
ter. — mit 43, zum Teil farbigen Abbildungen und 46
Tabellen
ISBN 978-354-035-4857: EUR 29.95

Der grosse TRIAS-Ratgeber Parkinson-Krankheit: alles
Uber Ursachen und Behandlung ; aktiv bleiben im All-
tag ; mit vielen Sprech- und BewegungsUtbungen fur
zu Hause/Evelyn Ludwig ...[et al.]. —= 2. Uberarb. Aufl.
- Stuttgart: TRIAS, 2007. - S. 152: Il
ISBN 978-383-043-3866: EUR 24.95
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Seelische Gesundheit und Lebensqualitat im Alter: De-
pression — Demenz — Versorgung/Georg Adler (Hrsg.)
et al. — Stuttgart: W. Kohlhammer, cop. 2009. - 405 S.:
graph. Darst. — (Schriftenreihe der Deutschen Gesell-
schaft fir Gerontopsychiatrie und -psychotherapie ;
Bd. 7) ISBN 978-317-021-0028: EUR 35.00

Self management of chronic disease: Alzheimer's disea-
se/Sabine Bahrer-Kohler (Hg.). — Heidelberg: Sprin-
ger, 2009. - XIV, 158 S.: graph. Darst. Register
ISBN 978-364-200-3257: EUR 53.45

Sozialpolitik / Soziale Sicherung

Dallinger, Ursula: Die Solidaritat der modernen Gesell-
schaft: der Diskurs um rationale oder normative Ord-
nung in Sozialtheorie und Soziologie des Wohlfahrts-
staats. — Wiesbaden: VS Verlag, 2009. - 269 S.
ISBN 978-353-116-5530: EUR 34.90

Zenker, Christina; Katja Gentinetta: Die AHV: eine Vor-
sorge mit Alterungsblindheit. — Zarich: NZZ Verlag:
Avenir Suisse, 2009. - 184 S.: |ll.
ISBN 978-303-823-5583: CHF: 33.00

Altenhilfe / Altenpolitik / Altenarbeit

Karl, Fred: EinfUhrung in die Generationen- und Altenar-
beit. — Opladen etc.: Barbara Budrich, 2009. - 224 S.:
Ill. = (EinfUhrungstexte Erziehungswissenschaft ; Bd.
16) (UTB ; 8292)
ISBN 978-382-528-2929: EUR 16.90

Sozialarbeit / Selbsthilfe / Freiwillige Hilfe

Daneke, Sigrid: Achtung, Angehdrige!: Kommunika-
tionstipps und wichtige Standards fir Pflege- und
Leitungskrafte. — Hannover: Schlttersche, 2010. —
225 S. - (Pflege kolleg). — Register
ISBN 978-389-993-2355: EUR 16.90

GUmmer, Martina; Joachim Déring, mit drei Beitragen
von Birgit Frenz: Im Labyrinth des Vergessens: Hil-
fen fur Altersverwirrte und Alzheimer-Kranke. —
Bonn: Balance Buch und Medien Verlag, 2007. — 197
S. — (Balance Ratgeber)
ISBN 978-386-739-0163: EUR 15.90

Karrer, Dieter: Der Umgang mit dementen Angehdrigen:
Uber den Einfluss sozialer Unterschiede. - Wiesba-
den: VS Verlag, 2009. - 218 S.
ISBN 978-353-116-5370: EUR 24.90

Maier, Rosmarie: Ich will dich doch erreichen: Begeg-
nungen mit demenzkranken Menschen ermaoglichen;
Hilfen fir Angehdrige und Pflegende. — Minchen:
Kosel-Verlag, 2009. — 207 S.
ISBN 978-346-636-8617: EUR 14.95

Lebensverhaltnisse Alterer

Jasper, Bettina M.; Petra Regelin: Geistig fit & mobil bis
ins hohe Alter: Bewegung und Denken im Alter for-
dern; eine Anleitung fir Angehoérige und Ehrenamtli-
che. — Stuttgart: TRIAS, 2009. - 175 S.: Ill. Register
ISBN 978-383-043-4979: EUR 19.95

Bibliografie gerontologischer Monografien

Wohnen / Wohnumfeld

Barrierefrei Bauen fur die Zukunft/Ulrike Rau et al.
(Hrsg.). — Berlin: Bauwerk Verlag, 2008. - 345 S.: lll.
ISBN 978-389-932-0954: EUR 69.00

Boucsein, Liselotte; Wolfram Boucsein: Qualitatssiche-
rung in der stationdren Altenpflege unter besonderer
Berlcksichtigung demenziell veranderter Bewoh-
ner/mit einem Anhang zur Demenz-Diagnostik und
einem Vorw. von Ingo Flsgen. — Lengenrich: Pabst
Science Publishers, 2008. - 182 S.
ISBN 978-389-967-4705: EUR 18.70

Breuer, Petra: Visuelle Kommunikation fir Menschen
mit Demenz: Grundlagen zur visuellen Gestaltung
des Umfeldes fir Senioren mit (Alzheimer-)Demenz.
—Bern: H. Huber, 2009. — 107 S.: lll. — (Projektreihe
der Robert-Bosch-Stiftung. Gesundheitswissen-
schaften). — Register
ISBN 978-345-684-7689: EUR 29.95

Flemming, Daniela; Christine Kreter: Ja zum Alten- und
Pflegeheim: wie der Ubergang gelingt: ein Leitfaden
und Ratgeber. — Weinheim ; Basel: Beltz Verlag,
2008.-199 S.
ISBN 978-340-722-9069: EUR 14.90

uDay VI: seniorengerechte Schnittstellen zur Technik
Edith Maier, Pascale Roux (Hrsg.). — Lengerich: Pabst
Science Publ., 2008. - 212 S.: lll. = (uDay, ; VI). - Zu-
satzlicher Titel: Zusammenfassung der Beitrdge zum
Usability Day VI, 16. Mai 2008. — Register
ISBN 978-389-967-4675: EUR 20.00

Die Vielfalt des Wohnens im Alter: Modelle, Erfahrun-
gen, Entscheidungshilfen/Harald Blonski (Hrsg.). —
Frankfurt a.M.: Mabuse, 2009. - 222 S. Register
ISBN 978-394-052-9053: EUR 19.90

Vogel, Liselotte; Beate Rygiert: Ich lebe weiter selbst-
bestimmt!: fir einen mutigen Umgang mit dem eige-
nen Alter/Liselotte Vogel,. — KoIn: Fackeltrager Ver-
lag, cop. 2009. - 191 S.
ISBN 978-377-164-4154: EUR 17.95

Arbeit / Altere Erwerbstatige / Ruhestand

Healthy work in an ageing Europe: a european collection
of measures for promoting the health of ageing em-
ployees at the workplace/Christian Boukal, Oskar
Meggeneder (eds.). — Frankfurt a.M.: Mabuse, 2005.
-356S. + 1 CD-ROM. - Register
ISBN 3-938304-08-1: EUR 31.90

Vorbereitung auf das Alter / Weiterbildung /

Bildung Alterer

Liebetrau, Georg: Senioren am PC: Computer + Internet
einfach flr Einsteiger. — Norderstedt: Books on De-
mand, 2009. - 150 S.: Ill. - Register
ISBN 978-383-708-0018: EUR 12.50

Pantel, Johannes; unter Mitarb. von Valentina Tesky ;
mit Ill. von Eva Wagendristel ; mit einem Geleitw.
von Andreas Kruse: Geistig fit in jedem Alter: wie
man mit der Aktiva-Methode Demenz vorbeugen. —
Weinheim ; Bern: Beltz Verlag, 2009. - 291 S.: IIl.
ISBN 978-340-785-8764: EUR 14.95
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Freizeit / Medien

Medien und hoheres Lebensalter: Theorie — Forschung
— Praxis/Bernd Schorb, Anja Hartung, Wolfgang
Reissmann (Hrsg.). — Wiesbaden: VS Verlag flr Sozi-
alwissenschaften; GWV Fachverlag, 2009. -414 S.:
.
ISBN 978-353-116-2188: EUR 39.90

Portmann, Rosemarie: Die 50 besten Entspannungs-
spiele. — 6. Aufl. — Minchen: Don Bosco Medien,
2009. - 74 S.: lll. - (Don-Bosco-Mini-Spielothek)
ISBN 978-376-981-5313: EUR 5.00

Portmann, Rosemarie: 99 Spiele zum Gehirnjogging:
Praxis Seniorenarbeit. - Minchen: Don Bosco, 2008.
-S.96
ISBN 978-376-981-6709: EUR 9.90

Generationen / Generationenbeziehungen

Brandt, Martina: Hilfe zwischen Generationen: ein euro-
paischer Vergleich. — Wiesbaden: VS Verlag fur Sozi-
alwissenschaften; GWV Fachverlag, 2009. - 180 S.
ISBN 978-353-116-6230: EUR 29.90

Aus-, Fort- und Weiterbildung in Gerontologie /
Geriatrie / Altenhilfe

Derrer-Merk, Elfriede: Lernkarten Altenpflege: zur Pri-
fungsvorbereitung. — Mlnchen: Elsevier ; Urban & Fi-
scher, 2009. — 1 Kartonschachtel (189 Karten)
ISBN 978-343-728-5103: EUR 19.95

Ropke, Kay Peter: Pflegehilfe: Fragen und Antworten flr
Prifung und Praxis. — Hannover: Schlitersche, 2009.
—184 S. — (Brigitte-Kunz-Verlag). — Register
ISBN 978-389-993-4816: EUR 14.90

Schoffler, Mona: Verkaufsgesprache in der Pflege: Gber-
zeugen Sie mit Ihren Leistungen. — Hannover: Schli-
tersche, 2009. — 106 S. — (Pflege kolleg). — Register
ISBN 978-389-993-2393: EUR 16.90

Soziale Dienste

Wendt, Wolf Rainer: Case Management im Sozial- und
Gesundheitswesen: Eine Einfihrung. — 4., Uberarb.
Aufl. — Freiburg: Lambertus, 2008. - 277 S.
ISBN 978-378-411-8413: EUR 19.50

Gesundheit / Ernahrung / Sport

Managed care in Europa /Volker Eric Amelung .et al.; un-
ter Mitwirkung von Enric Agusti et al. — Berlin: Medi-
zinisch Wissenschaftliche Verlagsges., 2009. — 244
S.:1Il. = (Schriftenreihe des Bundesverbandes Mana-
ged Care). — Register
ISBN 978-393-906-9645: EUR 44.95

Bibliografie gerontologischer Monografien

Aktivierung / Pflege / Rehabilitation / Therapie
Altenpflege: Express Pflegewissen. — Stuttgart: Thieme
Verlag, 2009. - 520 S.: lll., graph. Darst. — (Express

Pflegewissen). — Register
ISBN 978-313-149-8311: EUR 29.95

Assessmentinstrumente in der Pflege: Mdglichkeiten
und Grenzen: Uberarb., erweit. und erganzte Beitrage
einer Fachtagung zu diesem Thema am Institut fur
Pflegewissenschaft der Universitat Witten/Herdecke
in Zusammenarbeit mit der , Nationalen Assess-
mentgruppe Deutschland”/Sabine Bartholomeyczik,
Margareta Halek (Hrsg.). = 2., Uberarb., erw., erg.
Aufl. — Hannover: Schlitersche, 2009. - 229 S
graph. Darst. — (Pflegebibliothek) (Wittener Schriften)
ISBN 978-389-993-2249: EUR 29.90

Boguth, Katja: Harninkontinenz im Pflegeheim: Prava-
lenz, Inzidenz und Remission, Risiko- und Schutzfak-
toren. — Bern: H. Huber, 2009. — 196 S.: graph. Darst.
— (Multimorbiditat im Alter)
ISBN 978-345-684-7108: EUR 29.95

Grond, Erich: Palliativpflege bei Menschen mit Demenz:
empathisch handeln — wertschatzend begleiten — kre-
ativ pflegen. — Hannover: Schlttersche, 2009. — 132
S. — (Pflege kolleg). — Register
ISBN 978-389-993-2362: EUR 16.90

Heidenreich, Jirgen: |hr Pflegeteam erfolgreich fihren:
das Betriebsklima sptirbar verbessern und Mobbing
vermeiden. — KoIn: Wolters Kluwer, 2009. - 265 S. +
1 CD-ROM
ISBN 978-377-472-0886: EUR 29.95

Joppig, Wolfgang: Gedachtnistraining mit dementen
Menschen. — 2. Aufl. — Troisdorf: Bildungsverlag
EINS, 2008. - 80 S.: Ill. - (Praxisreihe Altenpflege). —
Register
ISBN 3-427-66100-8: EUR 9.95

Kienzle, Theo; Barbara Paul-Ettlinger: Aggression in der
Pflege: Umgangsstrategien fur Pflegebedtrftige und
Pflegepersonal. — 4. aktualisierte Aufl. — Stuttgart:
Kohlhammer, 2009. — 135 S.: graph. Darst. — (Kohl-
hammer-Pflege kompakt). — Register
ISBN 3-17-018983-2: EUR 11.00

Kingma, Mireille: Nurses on the move: migration and
the global care economy. — New York: Cornell Univer-
sity Press, 2006. - 275 S. — (The culture and politics
of health care work). — Register
ISBN 978-08-0147-2596: EUR 17.75

Schaade, Gudrun; Mit einem Geleitw. von Jan Wojnar:
Demenz: therapeutische Behandlungsansatze fir al-
le Stadien der Erkrankung. — Heidelberg: Springer
Medizin Verlag, 2009. — XV, 140 S.: Ill. — Register
ISBN 978-354-089-5404: EUR 39.95

Woods, Bob; John Keady, Diane Seddon ; aus dem Engl.
von Sabine Umlauf-Beck: Angehérigenintegration:
beziehungszentrierte Pflege und Betreuung von
Menschen mit Demenz. — Bern etc.: H. Huber, 2009.
- 160 S. - (Altenpflege — Familienzentrierte Pflege). —
Ubers. von: Involving families in care homes
ISBN 978-345-684-7559: EUR 29.95
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Sterben / Sterbebegleitung / Tod

Baumann, Martina; Dorothea Biinemann ; mit einem
Geleitwort von Rolf Verres: Musiktherapie in Hospiz-
arbeit und Palliative Care. — Minchen: E. Reinhardt,
2009. - 136 S. — Register
ISBN 978-349-702-1079: EUR 19.90

Neuberger, Julia; aus dem Engl. von Silke Hinrichs: Ster-
bende unterschiedlicher Glaubensrichtungen pfle-
gen. —2., vollst. Uberarb. und erg. Aufl. - Bern: H.
Huber, 2009. - 141 S. — (Fachpflege, Palliative Care).
- Ubers. von: Caring for dying people of different
faiths. — Register
ISBN 978-345-684-7320: EUR 22.95

Patientenverfliigung: Begleitung am Lebensende im Zei-
chen des verflgten Patientenwillens — Kurzlehrbuch
flr Palliative Care/Martin W. Schnell (Hrsg.) ; unter
Mitarb. von: Angelika Abt-Zegelin et al. — Bern etc.:
H. Huber, 2009. - 328 S.: lll. — (Verlag Hans Huber,
Programmbereich Pflege. Palliative Care). — Register
ISBN 978-345-684-7221: EUR 34.95

Gesetze / Verordnungen / Richtlinien / Recht
Altenpflege — die wichtigsten Gesetze/Thomas Klie
(Hrsg.). — Hannover: Vincentz, cop. 2009. - 720 S. -
(Altenpflege)
ISBN 3-86630-028-x: EUR 32.00

Bibliografie gerontologischer Monografien
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