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Im Auftrag des Bayerischen Landtags, den Landesalten-

plan zu einem ,Seniorenpolitischen Konzept Bayern”
weiterzuentwickeln, kommt die durch Demographie und
medizinischen Fortschritt vorgegebene Dynamik im
Bereich Seniorenpolitik zum Ausdruck. Das vorgelegte
seniorenpolitische Konzept ist deshalb mehr als eine
bloRRe Fortschreibung des Vierten Bayerischen Landes-
plans fiir Altenhilfe: Es ist fachlich breit angelegt und soll
die Vielfalt der Lebenswelten bayerischer Senioren
widerspiegeln. Zugleich ist es Ausdruck einer fur friihere
Generationen unvorstellbar gestiegenen Bedeutung des
Alters, verbunden mit vielfaltigen neuen Chancen, aber
auch mit einem quantitativ und qualitativ vollig neuar-
tigen Bedarf an Hilfe und Versorgung. Das Konzept kann
— wie im Beschluss des Bayerischen Landtags vorgese-
hen —im Rahmen der im Staatshaushalt vorhandenen
(Plan-)Stellen und Mittel realisiert werden.

Anders als bei herkdmmlichen Landesaltenplanen geht
es dabei weniger um eine eher statistisch-statische
Beschreibung der aktuellen oder kurzfristig-zukiinftigen
Versorgungssituation, sondern vielmehr um zukunfts-
feste, Folgen abschatzende Leitlinien und prozessorien-
tierte Konzepte, da nur auf diese Weise der Dynamik der
Entwicklung Rechnung getragen werden kann.

Die Offenheit modern verstandener Seniorenpolitik
ergibt sich nicht nur aus der Heterogenitat der individu-
ellen Lebenslagen mit héchst unterschiedlichen Bedar-
fen und Kompetenzen. Sie spiegelt auch die Tatsache
wider, dass Alter kein kalendarisch fest zu definierender
Begriff ist und somit Politik fir alte bzw. dltere Men-
schen per se keine fest abgegrenzte Personengruppe




Vorwort

betreffen kann. Selbst der Versuch, Abgrenzungsschwie-
rigkeiten mit Begriffen wie , drittes” oder ,viertes”
Lebensalter, wie ,junge” oder ,alte” Alte zu begegnen,
sollte nicht darliiber hinwegtauschen, dass moderne
Seniorenpolitik im Grunde genommen alle Menschen —
und somit gerade auch die ,Noch nicht Alten” — betrifft:

Damit ist sowohl die Frage der Verteilungsgerechtigkeit
zwischen den Generationen angesprochen als auch die
Frage, wie die jungen Menschen von heute Jahrzehnte
spater — ,,im Alter” — leben wollen. Denn fiir die Lebens-
lagen und Lebensumsténde, die sie dann antreffen,
werden die Weichen bereits heute — fachplanerisch,
politisch, im Konflikt mit anderen Zielen — gestellt.
Nachhaltige Seniorenpolitik ist weit mehr als nur die
klassische Politik flir Menschen ab deren Ausscheiden
aus dem Berufsleben.

Das Wissen um die Vielschichtigkeit und Offenheit
nachhaltiger Seniorenpolitik entbindet allerdings nicht
von der Erkenntnis der Grenzen landespolitischer
Gestaltungsmacht: Diese Grenzen sind in Zeiten knapper
offentlicher Kassen keineswegs nur finanzieller Art, auch
wenn sich angesichts der schwierigen Finanzlage
staatliches ebenso wie kommunales Handeln in erster
Linie an der Notwendigkeit der Ma3nahme orientieren
muss; sie betreffen insbesondere die bundesstaatliche
Kompetenzordnung, aber auch den Subsidiaritatsgedan-
ken. Gerade Letzterer weist den Einzelnen, seine Familie
und sein Umfeld, die Gemeinde vor Ort, die lokalen
Vereine und Initiativen, die kreisfreien Stadte, Land-
kreise und Bezirke, die Wohlfahrtsverbande und auch die
Sozialversicherungstréger als die wesentlichen senio-

renpolitischen Akteure aus. Gerade im Bereich der
Entwicklung ortlicher Initiativen und Modellforderungen
ist hier eine enge Einbindung der Kommunen unabweis-
bar. Die gleichwohl bestehenden landespolitischen
Herausforderungen und Handlungsstrategien werden im
Folgenden dargestellt.

Uil o e Lo b

Christa Stewens - Jirgen W. Heike

Staatsministerin Staatssekretar







Eine Weiterentwicklung des Landesaltenplans hin zu
einem Konzept fiir eine nachhaltige Seniorenpolitik
muss zunachst den Fokus auf den strukturellen Wandel
von Wirtschaft und Gesellschaft vor dem Hintergrund
einer sich rasant verandernden Altersstruktur der
Bevolkerung richten.

A.1 Demographische Entwicklung

Unsere Gesellschaft altert kollektiv in mehrfacher
Hinsicht: absolut in der Gesamtzahl der alteren Men-
schen, relativ im Verhaltnis der Generationen unterein-
ander und strukturell bezogen auf ein hoheres Durch-
schnittsalter und deutlich steigende Hochaltrigkeit.
Dieser bundesweite Trend trifft Bayern wegen der hohen
innerdeutschen Wanderung zwar etwas abgeschwacht,
was aber nur einen Aufschub um wenige Jahre be-
deutet:

® Die Gesamtzahl der alteren Menschen steigt bei-
spielsweise in der Altersgruppe ab 60 Jahren von
2,9 Mio. im Jahr 2002 auf etwa 4,25 Mio. bzw.
4,59 Mio. im Jahr 2050 und damit um 45 bis 48 %."

® Bis 2020 wird sich in Bayern die Relation der
65-Jahrigen und Alteren zu den 20- bis 64-Jahrigen
(Erwerbspersonenpotenzial) von heute 28 zu 100 auf
rund 33 zu 100 verschieben. Die Bevolkerungsgruppe
der 20- bis 60-Jahrigen, die im Wesentlichen das
Erwerbspersonenpotenzial stellt, wird auf lange Sicht
nur noch 47 bis 49 % der Gesamtbevdlkerung
betragen.

's. Ergebnisse der 10. Koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung,
veroffentlicht in Zeitschrift des Bayerischen Landesamtes fiir Statistik und
Datenverarbeitung 4/2004, S. 129 ff.; die beiden unterschiedlichen Varianten
resultieren aus unterschiedlichen Annahmen hinsichtlich des Zuwanderungs-
volumens.

® Mitte des 21. Jahrhunderts wird gut jeder dritte
Einwohner Bayerns bereits 60 Jahre oder alter sein
(gegenuber gut einem Flinftel derzeit).

® Die Anzahl der tGber 80-Jahrigen wird sich bun-
desweit im Verhaltnis zum Basisjahr 2001 fast
verdreifachen und kénnte 2050 bei ca. 12 % liegen.

Eine Umkehr dieses Alterungsprozesses der Gesellschaft
ist mittelfristig nicht zu erwarten. So ist z. B. eine jlingere
Gesellschaft aufgrund hoherer Geburtenziffern (heute
1,4 bundesweit, Erhalt der BevélkerungsgroRRe ab etwa
2,1) in absehbarer Zeit schwerlich zu erwarten, ein Trend
zu mehr Kindern nicht vorhersehbar. Von den 40-Jah-
rigen (alte Lander) sind heute liber 26 % kinderlos, in
groR3en Stadten fast 40 %.

Die Lebenserwartung wird weiter ansteigen. Fiir 60-
Jahrige wird fur das Jahr 2050 eine Lebenserwartung
von 84 Jahren fur Manner bzw. 88 Jahren fiir Frauen
angenommen.

Begleitet wird diese demographische Alterung von einer
sinkenden Bevolkerungszahl, wobei sich Bayern auf-
grund der hohen innerdeutschen Wanderung von
diesem bundesweiten Trend bis 2030 abkoppeln wird.
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Pflegebediirftigenzahlen

Wachsende Zahl der Pflegebedlirftigen

Zwar ist hOheres Lebensalter keineswegs zwingend mit
Pflegebedurftigkeit oder Krankheit verbunden, aber die
gesundheitlichen Risiken steigen erheblich an. Der
prognostizierte Anstieg der Bevolkerungszahlen in den
hohen und hdchsten Lebensaltern hat somit unmittel-
bare Auswirkungen auf die Entwicklung des Bedarfs an
Hilfe-, Unterstltzungs- und Pflegeleistungen. Die
Korrelation zwischen steigendem Lebensalter und
Pflegewahrscheinlichkeit zeigt sich etwa an der aktuellen
Pflegestatistik des Bayerischen Landesamtes fur Statistik
und Datenverarbeitung. Danach setzen sich die Empfan-
ger von Leistungen aus der Pflegeversicherung (Anteil
an der Altersgruppe) wie folgt zusammen (65 Jahre und
alter, Stichtag 15.12.2003):

65- bis unter 70-Jahrige
70- bis unter 75-Jahrige
75- bis unter 80-Jahrige
80- bis unter 85-Jahrige
85-Jihrige und Altere

2,5% (2001: 2,7)
4,8 % (2001: 4,9)
9,5 % (2001: 10,0)
20,1 % (2001: 19,7)
470 % (2001: 46,0)

Angesichts der zu erwartenden demographischen Ent-
wicklung muss deshalb — bei unveranderten Rahmen-
bedingungen - von einer deutlichen Zunahme der Zahl
pflegebedurftiger Menschen ausgegangen werden.

Nach der , Regionalisierten Bevolkerungsvorausberech-
nung flir Bayern 2002 bis 2020 (Variante 4) — Entwicklung
der Pflegefalle” wird — bei Annahme einer konstanten
altersspezifischen Pflegewahrscheinlichkeit — die Zahl
der Pflegebediirftigen in Bayern im Schnitt um 19,3 %
steigen (vgl. im Einzelnen die folgende Tabelle).

Diese Prognose ist allerdings mit Unsicherheiten behaftet.
Die Modellrechnungen zeigen, dass bereits moderate
Veranderungen der altersspezifischen Pflegehaufigkeiten
die prognostizierten Steigerungen erheblich reduzieren:
Soweit es in Zukunft gelingt, durch gesiindere Lebens-
fihrung und gezielte Pravention und Rehabilitation den
Eintritt der altersspezifischen Pflegehaufigkeit in ein
hoheres Lebensalter hinauszuschieben, kann der Anstieg
der Zahl der Pflegebedutirftigen deutlich schwacher
ausfallen.




Regionalisierte Bevolkerungsvorausberechnung fiir Bayern 2002 bis 2020 (Variante 4)
- Entwicklung der Pflegefille —

Landkreisschliissel Landkreis bzw. Pflegefalle je 1000 Pflegefalle je 1000 Veranderung
kreisfreie Stadt Einwohner 2002 Einwohner 2020 in %
162 Stadt Miinchen 21 23 10,0
161 Stadt Ingolstadt 25 28 11,6
172 Berchtesgadener Land 27 31 1,6
180 Garmisch-Partenkirchen 24 27 1,7
189 Traunstein 24 28 14,5
183 Mdahldorf a. Inn 30 34 14,7
182 Miesbach 20 24 16,2
173 Bad Tolz-Wolfratshausen 19 22 17,2
171 Altotting 29 34 18,5
187 Rosenheim 24 29 18,6
190 Weilheim-Schongau 20 23 18,6
181 Landsberg am Lech 19 23 19,5
186 Pfaffenhofen a. d. IIm 22 26 20,2
185 Neuburg-Schrobenhausen 24 29 20,5
163 Stadt Rosenheim 24 29 20,8
184 Mdnchen 21 25 21,4
176 Eichstatt 23 28 21,4
188 Starnberg 24 29 21,9
174 Dachau 20 25 22,1
177 Erding 14 18 22,2
178 Freising 14 18 27,9
175 Ebersberg 19 25 29,8

179 Flrstenfeldbruck 19 25 30,2

n




2. Niederbayern

278 Straubing-Bogen 26 30 14,4
274 Landshut 23 27 14,5
263 Stadt Straubing 26 30 15,4
275 Passau 31 36 15,5
277 Rottal-Inn 34 39 16,4
261 Stadt Landshut 23 27 174
273 Kelheim 22 26 18,9
262 Stadt Passau 31 37 19,4
272 Freyung-Grafenau 32 39 19,7
276 Regen 32 38 20,0
279 Dingolfing-Landau 27 33 21,3
271 Deggendorf 32 39 23,6
362 Stadt Regensburg 26 28 77
361 Stadt Amberg 27 30 1,1
371 Amberg-Sulzbach 27 30 13,1
363 Stadt Weiden 27 31 14,8
377 Tirschenreuth 27 32 16,5
374 Neustadt a. d. Waldnaab 27 31 16,5
372 Cham 27 32 17,9
376 Schwandorf 28 33 18,8
373 Neumarkt i. d. Opf. 24 30 24,1
375 Regensburg 20 25 26,6
475 Hof 34 35 2,7
464 Stadt Hof 34 35 2,9
479 Wunsiedel i. Fichtelgebirge 32 34 5,6
463 Stadt Coburg 32 35 9,4
473 Coburg 32 35 9,6
461 Stadt Bamberg 24 27 12,5
462 Stadt Bayreuth 32 36 12,5
476 Kronach 35 39 12,9
472 Bayreuth 32 36 14,2
471 Bamberg 24 27 14,6
477 Kulmbach 31 36 15,0
478 Lichtenfels 30 36 173
474 Forchheim 22 27 22,0




5. Mittelfranken

564
561
571
576
562
565
575

563
577
574
572
573

6. Unterfranken

663
672
678
662
679
675
673
661
677
671
674
676

Stadt Niirnberg
Stadt Ansbach
Ansbach

Roth

Stadt Erlangen

Stadt Schwabach
Neustadt a. d. Aisch -
Bad Windsheim
Stadt Firth

WeilRenburg-Gunzenhausen

Ndrnberger Land
Erlangen-Hochstadt
Flirth

Stadt Wirzburg
Bad Kissingen
Schweinfurt
Stadt Schweinfurt
Wiirzburg
Kitzingen
Rhon-Grabfeld
Stadt Aschaffenburg
Main-Spessart
Aschaffenburg
HalRRberge
Miltenberg

10,4
14,3
14,5
14,7
15,2
15,4

15,4
16,9
17,2
20,5
25,8
26,0

8.4
10,5
12,4
13,0
15,5
16,7
17,0
20,8
20,9
21,0
23,0
25,7




7. Schwaben

761
776
778
777
764
762
763
780
779
771
772
775
773
774

901
902
903
904
905
906
907

Stadt Augsburg
Lindau (Bodensee)
Unterallgau
Ostallgau

Stadt Memmingen
Stadt Kaufbeuren
Stadt Kempten (Allgau)
Oberallgéu
Donau-Ries
Aichach-Friedberg
Augsburg

Neu-Ulm

Dillingen a. d. Donau
Glinzburg

Oberbayern
Niederbayern
Oberpfalz
Oberfranken
Mittelfranken
Unterfranken
Schwaben

6,9

77
12,2
12,9
13,0
13,6
14,3
15,3
20,2
21,4
21,5
22,6
26,3
275

20,9
19,8
18,1
15,2
16,9
19,2
17,3




A.3 Altern und Gesundheit ... aber auch kompetentes Altern

Das steigende Durchschnittsalter der Bevolkerung ® Andererseits sollte man das Ausmal? der Pflegebe-
schliel3t allerdings eine Verbesserung des durchschnitt- dirftigkeit alter Menschen nicht Giberschatzen: 70 von
lichen Gesundheitszustandes nicht aus. Vielmehr ist zu 100 Hochbetagten sind noch in der Lage, allein und
differenzieren: kompetent ihren Alltag zu meistern.*

Einerseits erfolgreiches Altern ...

® Die heute 70-Jahrigen sind im Durchschnitt fiinf
Jahre geslnder als die 70-Jahrigen vor drei Jahr-
zehnten. Die Ursache liegt u. a. darin, dass typische
sog. Alterskrankheiten (z. B. Arthritis, hoher Blut-
druck, Schlaganfalle) in ihrer Haufigkeit rapide
zurlckgehen bzw. sich erst spéater einstellen. Verant-
wortlich hierfiir sind medizinische und pharmakolo-
gische Fortschritte ebenso wie ein gesundheitsbe-
wussterer Lebensstil. Wissenschaftliche Studien
sprechen deshalb ibereinstimmend von einem
.erfolgreichen Altern” der im , dritten Lebensalter”
(Zeitspanne von 60 bis 75 Lebensjahren) stehenden
Menschen.?

.. andererseits leidvolles Altern ...

® |Im Bereich der Hochaltrigkeit bzw. im sog. , vierten
Lebensalter” (etwa Zeitspanne ab dem 75. bis zum
80. Lebensjahr) muss die gesundheitliche Situation
nach einhelliger Auffassung® wesentlich negativer
eingeschatzt werden, da dann das Risiko flir chro-
nische korperliche Erkrankungen, Multimorbiditat
und Hilfe- und Pflegebedurftigkeit wegen einer er-
hohten Anfélligkeit deutlich zunimmt. Ganz beson-
ders stark betroffen von dieser erhéhten Verletz-
barkeit ist das Zentralnervensystem, so dass
insbesondere die Haufigkeit schwerer und méaRig
schwerer Demenzen mit steigendem Alter erheblich

steigt (von nahezu 0 % bei den 65- bis 69-Jahrigen
bis zu rund 35 % bei Menschen lber 90 Jahren!).

2 3. Bericht zur Lage der alteren Generation (im Folgenden: 3. Altenbericht), 4So Ursula Lehr, Vortrag vor Gesundheitsbeirat der Landeshauptstadt
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2001, S. 50 Miinchen, 19.06.2002, unter Berufung auf eine aktuelle Infratest-Studie
3 vgl. nur 3. Altenbericht, a.a.O.
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A.4 Altern in einer Gesellschaft im Wandel

Die alteren Menschen stehen nicht nur im Mittelpunkt
einer veranderten Altersstruktur; ihre Situation ist
zusatzlich gekennzeichnet durch gewandelte Beschafti-
gungs- und Familienstrukturen.

A.4.1 Jugendzentrierte

Beschaftigungspolitik

Ein Dreiklang von Rentenrecht, Lage auf dem Arbeits-
markt und betrieblicher Personalpolitik hat in den
vergangenen Jahrzehnten ein erstaunliches Paradoxon
hervorgebracht: Trotz zunehmenden Durchschnittsalters
sowohl der Bevolkerung als auch der Erwerbstatigen ist
der Anteil der tber 50-Jahrigen an der Erwerbsbevolke-
rung deutlich gesunken.

Gesunkener Anteil an der Erwerbsbevélkerung ...

® Die Erwerbsquote sinkt bei den Altersgruppen von
50 bis unter 55 Jahren auf 84,2 %, bei den 55- bis
60-Jahrigen auf 72,0 % und bei den 60- bis unter
65-Jahrigen auf 30,4 % (2002). Sie liegt damit im
internationalen Vergleich niedrig.

® Nach einer Untersuchung von INIFES (Internationales
Institut fir empirische Sozialokonomie), die auf dem
IAB-Betriebspanel aufbaut, beschaftigen nur rund
60 % aller bayerischen Betriebe 50-Jahrige und
Altere.

® Das durchschnittliche Renteneintrittsalter liegt bei
60,7 Jahren.




Diese Entwicklung ist umso augenfalliger, als es flir den
allgemein zur Erklarung vorgebrachten Hinweis einer
generellen, mit zunehmendem Alter starker werdenden
Einbul3e der Leistungsfahigkeit keine wissenschaftlichen
Belege gibt. Im Gegenteil: Untersuchungen zeigen, dass
erfahrungsgebundenes Wissen und gewachsene
Fertigkeiten dazu beitragen, andere altersbedingte
EinbuBBen (der Korperkraft, der Sinnesleistungen, des
Gesundheitszustandes, der Reaktionsgeschwindigkeit,
der Geschwindigkeit der Informationsverarbeitung) zu
kompensieren.®

Allerdings spricht die demographische Entwicklung
dafiir, dass die Betriebe kilinftig wieder mehr mit alteren
Belegschaften arbeiten missen, da das Angebot an
Arbeitskraften nach dem Jahr 2010 deutlich zuriickgehen
dirfte:®

® Bereits im Jahr 2006 wird es erstmals unter den
Erwerbspersonen mehr Giber 50-Jahrige als unter
30-Jahrige geben.

® Bis zum Jahr 2020 wird der Anteil der tiber
50-Jahrigen auf tGber 30 % steigen, denn es ist nicht
damit zu rechnen, dass der Arbeitskraftebedarf
hauptsachlich durch die Anwerbung junger Arbeits-
krafte aus dem Ausland zu decken sein wird.

Die Unternehmen miissen sich somit auf ein alter
werdendes Arbeitskraftepotenzial einstellen und
entsprechend ihre personalpolitischen Strategien
Uberdenken.

5 3. Altenbericht, S. 176 ff.
¢ Vetter, in: Gesundheit und Gesellschaft, 2003, S. 17

Auch vorausschauende Beschaftigungspolitik ist dem
Ziel verpflichtet, wieder mehr altere Arbeitnehmer in
den Betrieben zu halten bzw. arbeitslose altere Arbeit-
nehmer wieder in den Arbeitsmarkt zu integrieren.
Dazu missen vor allem die Fort- und Weiterbildungs-
malnahmen in den Betrieben nach dem Prinzip des
.lebenslangen Lernens” ausgebaut werden und friih-
zeitiger einsetzen. Dem ,,Jugendwahn” in den Betrieben
muss umso mehr entgegengewirkt werden, als es nicht
zutrifft, dass altere Menschen weniger leistungsfahig
sind (s. 0.). Der im Gang befindliche Umdenkungspro-
zess in den Betrieben ist durch gezielte Kampagnen

zu unterstitzen. Um Anreize fiir die Friihverrentungen
zu beseitigen, sind Vorruhestandsregelungen, insbe-
sondere das Altersteilzeit-Blockmodell, abzubauen.

Bei all dem bietet der demographische Wandel auch
zahlreiche neue Beschaftigungschancen etwa im Hinblick
auf den steigenden Fort- und Weiterbildungsbedarf
(C.3.4.3), die speziellen Wohnbediirfnisse Alterer (C.1.3),
die Gesundheitsversorgung im Alter (C.2), den Bedarf an
Pflegekraften (C.3.4.2) und Forschung (C.4).
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® Eine wichtige Auspragung der Haufigkeit der Mehr-
generationenfamilie ist, dass schon heute 40 % aller
60-Jahrigen noch einen Elternteil besitzen; dies
bedeutet u. a., dass die gegenwartige Grol3elternge-
neration nicht mehr die alteste ist und sich fur diese

In der Kombination von sinkenden Geburtenziffern, Generation (zumeist kurz vor dem Ruhestandsalter)
nachlassender Heirats- bzw. Wiederverheiratungsnei- im Bedarfsfall die Frage nach der Versorgung und
gung, einer Zunahme alleinstehender verwitweter Pflege der betagten Eltern stellt. Engpédsse im
Menschen im hohen Lebensalter sowie einer erhohten Hinblick auf die Familienangehdérigen werden
gesellschaftlichen Mobilitat verandern sich die Formen insbesondere ab 2030 deutlich werden (so 4. Alten-
des Zusammenlebens. Kiinftig wird die altere Generati- bericht, S. 201).

on weniger in traditionelle familiare Strukturen einge-

bettet sein. Die Veranderungen sind an verschiedenen ® Dabei sinkt aufgrund steigender Frauenerwerbstétig-
Trends festzumachen:” keit die Zahl , pflegenderTochter” als bisher klas-

sische Hilfekonstante der Vergangenheit. Dieser Trend
trifft Bayern — mit der bundesweit hochsten Frauener-
werbstatigenquote von 41,2 % (Mikrozensus 2003) —
® Ein-Personen-Haushalte nehmen zu und machen be- ganz besonders.

reits rund ein Drittel der Privathaushalte aus, wobei

sich mit zunehmendem Alter ein immer deutlicherer

Unterschied zwischen Mannern und Frauen zeigt:

Beispielsweise flihren 76 % der Frauen ab 60 Jahre

einen Ein-Personen-Haushalt, gegentiber nur 15 %

der Manner (Mikrozensus 2003).

® Die Familienstrukturen haben sich vertikalisiert und
zugleich verschmalert; d. h., es gibt eine hohe
Haufigkeit von vier Generationen in der Familienab-
folge und der langen gemeinsamen Lebenszeit von
alteren Menschen mit ihren Kindern, Enkeln und
Urenkeln (wahrend es an Querverbindungen, etwa
zuTanten, Onkeln oder Cousins, vielfach fehlt). Diese
historisch einmalige Generationentiefe ist eine Folge
des jungen Alters beim Ubergang zur Elternschaft
und GroRelternschaft in den drei Nachkriegsjahr-
zehnten, die sich jedoch aufgrund desTrends zum
biographischen Hinausschieben der Elternschaft und
der wachsenden Kinderlosigkeit nicht fortsetzen wird.

7 3. Altenbericht, S. 216 ff.




A.5 Okonomische Situation alterer Men-

schen/Problematik Rentenversicherung

Renten der gesetzlichen Rentenversicherung und Beam-
tenpensionen stellen nach wie vor den grof3ten Einkom-
mensanteil der dlteren Generation dar. Nach Angaben
des Statistischen Bundesamtes lebten im Jahr 2004 in
Deutschland 15,37 Mio. Frauen und Manner, die 65 Jah-
re und alter waren. Der grof3te Teil von ihnen bestritt den
Lebensunterhalt durch Altersbezlige und Hinterbliebe-
nenleistungen in Form von Renten und Pensionen, wo-
bei die Renten aus der gesetzlichen Rentenversicherung
dominierten. Nach den Ergebnissen der Untersuchung
LAlterssicherung in Deutschland” (ASID) von 2003
machten in den alten Bundeslandern die Leistungen

der gesetzlichen Rentenversicherung im Durchschnitt
einen Anteil am Gesamtbruttoeinkommen von 60 %

bei alleinstehenden Rentnern, 68 % bei alleinstehenden
Rentnerinnen und 57 % bei Rentner-Ehepaaren aus.

Am 31.12.2003 wurden nach Angaben der Deutschen
Rentenversicherung Bund (bis 30.09.2005: Verband
Deutscher Rentenversicherungstrager —VDR) in Bayern
von allenTragern der gesetzlichen Rentenversicherung

Rente wegen Alter

Manner Frauen
Oberbayern 1025,47 534,67
Niederbayern 909,89 405,49
Oberpfalz 936,99 416,98
Oberfranken 966,45 503,61
Mittelfranken 102774 530,62
Unterfranken 1001,88 423,91
Schwaben 994,84 486,00

insgesamt die folgenden durchschnittlichen Rentenleis-
tungen (Rentenzahlbetrédge) wegen Alters und an
Witwen und Witwer gezahlt:

Die durchschnittlichen Rentenzahlbetrage, in die auch
(teilweise sehr niedrige) Renten von Versicherten mit
lickenhafter Erwerbsbiographie mit einflie3en, sind
sicherlich aussagekraftiger als die sog. Standardrente;
darunter versteht man die Rente, die einem fiktiven
Versicherten zusteht, der 45 Jahre lang genau den
Durchschnittsverdienst aller Versicherten (im Jahr 2005
beispielsweise geschatzte 29.569 € brutto) erreicht und
daraus Beitrage zur Rentenversicherung gezahlt hat. In
der Zeit vom 01.07.2003 bis 31.12.2005 betragt die
Standardrente in den alten Landern 1.175,85 € brutto
bzw. 1.066,50 € netto. Daraus ergab sich im Vergleich
zum Nettoerwerbseinkommen fiir das Jahr 2003 ein
Nettorentenniveau von 70,1 %. Nach Angaben der
Deutschen Rentenversicherung Bund fiir das friihere
Bundesgebiet bezogen im Jahr 2003 deutlich tiber 50 %
der Rentner und mehr als 95 % der Rentnerinnen eine
Versichertenrente mit einem Zahlbetrag unter der
Standardrente.

Rente wegen Todes

Witwenrente  Witwerrente
562,73 229,67
479,01 197,30
508,31 200,17
516,52 235,47
556,89 234,36
537,37 203,08
536,67 217,23
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Weitere Alterseinktinfte

Zu bertcksichtigen ist dabei aber, dass die Rente oftmals
nicht das alleinige Einkommen im Alter darstellt. Weitere
Alterseinkilinfte, die ebenfalls von erheblicher Bedeu-
tung fur die finanziellen Verhaltnisse alterer Menschen
sind, stammen z. B. aus betrieblicher Altersversorgung,
privaten Lebensversicherungen, Zinseinnahmen aus
Vermdgen, Einnahmen aus Vermietung oder Verpach-
tung oder beruflicher Tatigkeit. Wie die Einkommens-
und Vermogensstichprobe (EVS) 2003 ergab, bezogen
von den befragten westdeutschen Rentnerhaushalten
gut jeder zweite Ein-Personen-Haushalt und gut zwei
Drittel der Zwei-Personen-Haushalte Betriebs- oder
Werksrenten und/oder Renten aus der Zusatzversor-
gung des oOffentlichen Dienstes bzw. Pensionen. Darliber
hinaus verfligten Rentnerhaushalte im Westen durch-
schnittlich tiber 42.700 € Geldvermoégen pro Haushalt.

Sicherung der Finanzgrundlage
als Schwerpunktaufgabe

Die Ausgaben der Rentenversicherungstrager be-
liefen sich im Jahr 2004 bundesweit auf insgesamt
210.532 Mrd. € fur Rentenleistungen. Hinzu kamen
noch 14,81 Mrd. € flr Beitrage bzw. Beitragszuschiisse
zu Kranken- und Pflegeversicherung und 729 Mio. €
fir Kindererziehungsleistungen an Frauen der Ge-
burtsjahrgange 1920 und élter. Allein diese Zahlen
verdeutlichen die tberragende Bedeutung der Renten
fir die Einkommenssituation der alteren Generation.
Die Sicherung der Finanzgrundlagen der gesetzlichen
Rentenversicherung stellt daher eine Schwerpunkt-
aufgabe der Sozialpolitik fiir altere Menschen dar.




A.5.2 Transferleistungen zwischen den

Generationen

Steigender Altenquotient

Durch den starken Geburtenrlickgang der letzten 30 Jah-
re, aber auch als Folge einer kontinuierlich steigenden
Lebenserwartung missen immer mehr Rentner von
immer weniger Berufstatigen versorgt werden. Hatten
nach den Sterbetafeln des Statistischen Bundesamtes
bei den Geburtsjahrgangen von 1901 bis 1910 die Man-
ner noch eine Lebenserwartung von durchschnittlich
44,82 Jahren und die Frauen von 48,33 Jahren, so haben
die von 2001 bis 2003 geborenen Manner im Vergleich
dazu bereits im Durchschnitt 75,6 Lebensjahre, die in
dieser Zeit geborenen Frauen sogar 81,3 Lebensjahre
vor sich. Stehen heute 100 Personen im erwerbsfahigen
Alter 42 Personen im Alter von 60 Jahren und daru-

ber gegeniiber, so wird sich der Enquéte-Kommission
~Demographischer Wandel” zufolge dieses Verhaltnis
bereits im Jahr 2030 auf etwa 100 : 70 verschéarfen.

Verdnderte Erwerbsbiographien, léngere
Rentenbezugsdauer, steigende Beitragssétze

Aber nicht nur das zahlenmaRige Verhaltnis zwischen
Beitragszahlern und Rentnern hat sich verschoben, auch
die Erwerbsbiographien haben heute einen anderen
Verlauf als noch vor einer Generation. So erfolgt der
Eintritt in die Versicherung wegen immer langerer
Ausbildungszeiten deutlich spater. Haufiger als friher
werden die Versicherungsverlaufe zusatzlich durch
Phasen einer nicht versicherten selbstéandigen Tatigkeit
oder Arbeitslosigkeit unterbrochen. Gleichzeitig fihrt die
Frihverrentung im Zusammenwirken mit der steigenden
Lebenserwartung zu einer deutlich langeren Rentenbe-
zugsdauer. So ist nach Angaben der Deutschen Renten-
versicherung Bund das durchschnittliche Eintrittsalter
bei Altersrenten von 64,7 Jahren im Jahr 1960 auf heute
63,1 Jahre gesunken. Gleichzeitig stieg die Rentenbe-
zugsdauer von 9,9 Jahre 1960 auf heute 16,9 Jahre. Da
ferner auch das Rentenniveau im Verhaltnis zum Netto-

arbeitseinkommen von 63,2 % im Jahr 1960 auf heute
etwa 70 % ausgebaut wurde, war eine Erhohung des
Beitragssatzes von 14,0 % im Jahr 1960 auf heute 19,5 %
unumganglich.
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Ziel aller Reformmal3nahmen muss es sein, die Alterssi-
cherung unter Beachtung der Generationengerechtigkeit
zukunftssicher zu gestalten und die demographischen
Belastungen zu bewaltigen. Die finanzielle Stabilitat der
Rentenversicherung muss erhalten, gleichzeitig aber die
Lohn- und Beitragsbezogenheit der Rente — die zur
Akzeptanz des Systems stets entscheidend beigetragen
hat — gewahrt bleiben.

Um sicherzustellen, dass sich das Niveau der Alters-
sicherung insgesamt nicht verschlechtert, muss die
Beitragsbezogenheit der Alterssicherung durch eine
zusatzliche private Vorsorge und betriebliche Altersver-
sorgung gestarkt werden.

Die verstarkte Nutzung der kapitalgedeckten Altersvor-
sorge ist die logische Folge eines destabilisierten
Generationenvertrages. Durch private Vorsorge und
betriebliche Altersvorsorge kann das sinkende Niveau
der gesetzlichen Rentenversicherung zumindest ausge-
glichen werden. Die demographischen Lasten dirfen
jedoch nicht alleine auf die junge beitragszahlende
Generation abgewalzt werden. Die Rentenausgaben
mussen sich daher an den Einnahmen orientieren. Sta-
bile Beitrage belassen der jingeren Generation den
notwendigen Spielraum fiir zusatzliche Altersvorsorge.

Seit 01.01.2002 ist nun zwar erstmals eine staatliche
Forderung fiir eine zusatzliche private Altersvorsorge
moglich; allerdings nimmt der forderberechtigte Perso-
nenkreis diese derzeit noch in zu geringem Umfang in
Anspruch. Durch eine attraktivere Ausgestaltung der

Forderung (insbesondere durch héhere Kinderzulagen
zugunsten von Familien sowie eine gleichwertige
Forderung der Wohnimmobilie als wichtiger Form der
Altersabsicherung und Altersvorsorge) soll der Verbrei-
tungsgrad der zusatzlichen privaten bzw. betrieblichen
Altersvorsorge deshalb kiinftig gesteigert werden.

Das Rentensystem baut darauf auf, dass die heutigen
Beitragszahler nicht nur fiir die Renten der Alteren
einstehen, sondern auch das Nachwachsen einer neuen
Generation gewahrleisten. Die Rentenversicherung
muss daher von ihrer zweiseitigen Ausrichtung auf die
Erwerbstatigen- und Rentnergeneration auf ein Drei-
Generationen-Modell umgestellt werden.

Nach Auffassung der Bayerischen Staatsregierung wird
in Zukunft vor allem das Geburtendefizit zu Abstrichen
bei den Renten zwingen.

Bereits heute aber gerat die Rentenversicherung durch
eine anhaltend schwache Wirtschafts- und Arbeitsmarkt-
lage erheblich unter Druck. Diese Lasten missen unter
Berucksichtigung der Interessen der jlingeren wie der
alteren Generation gerecht verteilt werden.

Zur Erarbeitung einer soliden Finanzbasis fiir die
Rentenversicherung ist eine nachhaltige Verbesserung
der wirtschaftlichen Situation unerlasslich. Einen Beitrag
hierzu kann die Rentenversicherung selbst durch einen
stabilen Rentenbeitrag und begrenzte Lohnnebenkosten
leisten.

Mit der Verlangerung der Lebensarbeitszeit durch
friiheren Berufseintritt und spateres Ausscheiden kann




die Rentenkasse erheblich entlastet werden. Die ge-
plante Anhebung der Regelaltersgrenze auf das 67. Le-
bensjahr setzt bessere Erwerbschancen insbesondere
auch fiir Altere voraus.
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Leitlinien bayerischer Seniorenpolitik

Seniorenpolitik als Ausdruck nachhaltig
aktivierender Gesellschafts- und Sozialpolitik

Bayerische Seniorenpolitik muss sich messen lassen an
den Anforderungen moderner, den tiefgreifenden struk-
turellen Problemen begegnender allgemeiner Gesell-
schafts- und Sozialpolitik. Diese Politik, will sie weiterhin
malgeblichen Grundwerten wie Menschenwlirde,
Freiheit, soziale Gerechtigkeit und Solidaritat verpflichtet
bleiben, muss sich zu einer nachhaltig aktivierenden
Gesellschafts- und Sozialpolitik hin entwickeln. Uner-
Iassliche Orientierungsmaximen sowohl zukunftsfester
Gesellschafts- und Sozialpolitik im Allgemeinen wie
auch moderner, gestaltender und generationenumfas-
sender Seniorenpolitik im Besonderen sind deshalb
Partizipation, Vermeidung von Uber- wie Unterforde-
rung, Subsidiaritat und Selbsthilfe, ErschlieRung von
Verantwortungspotenzialen, Forderung der Eigeninitia-
tive, Verknlipfung von Eigenengagement mit Fremdhilfe
und - als Ultima Ratio - umfassende Betreuung und
Versorgung.

Dieser untrennbare Zusammenhang zwischen allgemein
gesellschafts- und sozialpolitischen Erfordernissen und
seniorenpolitischen Leitlinien stellt somit auch den
gedanklichen Ausgangspunkt dar flr die notwendigen
Antworten auf die imTeil A dargestellten Herausforde-
rungen:

B.1 Heterogenitat des Alters bedingt

Differenziertheit seniorenpolitischer
Lésungen

Pluralitdt aufgrund Heterogenitat

Altere Menschen bilden — wenn (iberhaupt - eine
heterogene Gruppe. Sie unterscheiden sich deutlich in
ihrer korperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit, ihrer
Lebenszufriedenheit, ihren Lebensbedingungen und
Lebensstilen sowie ihrem sozialen Engagement. Es gibt
keine Altersnorm, vielmehr sind in den einzelnen
korperlichen, seelischen und kognitiven Funktionen
unterschiedliche Alternsprozesse erkennbar.

Diese Komplexitat des Alterns und die Verschiedenheit
der Alternsformen bedingen vielschichtige politische
Lésungen, die in ihrer Pluralitat den unterschiedlichsten
Auspragungen des Alters und des Alterns gerecht

werden miussen.
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B.2 Potenziale des Alters erlauben und

B.3 Vorrang von Selbstbestimmung und

erfordern Starkung der Eigeninitiative

Zusammenhang von Potenzialen, Eigeninitiative,
Verantwortung und Selbsthilfe

LAlt werden” ist heute angesichts der stark angestie-
genen Lebenserwartung nicht mehr nur die Sache einer
moglichst hohen Zahl erreichter Lebensjahre, sondern
wegen des medizinischen Fortschritts zunehmend die
Frage eines moglichst gesunden und zufriedenen
Alterns. Dabei bildet sich in der Regel mit wachsendem
Alter zwar in der kdrperlichen Dimension eine erhéhte
Verletzbarkeit aus, daflir kann andererseits in Bereichen
des Denkens und des Gedachtnisses Altern neben
auftretenden Schwachen durchaus auch mit einer
Weiterentwicklung von Stérken gleichgesetzt werden.

Die realistische Wahrnehmung von Maoglichkeiten und
Grenzen der eigenen Existenz sowie die Neubewertung
des personlichen und sozialen Alternsprozesses fuhrt zur
Frage einer Ressourcenorientierung: Die vorhandenen
Potenziale gilt es individuell und gesamtgesellschaftlich
zu nutzen (zu erschlieRen, zu vermitteln und weiterzuge-
ben). Dies ist auch die Voraussetzung dafiir, dass der fir
den nachhaltig aktivierenden Sozialstaat grundlegende
Zusammenhang von Verantwortungsbereitschaft und
Unterstltzungsanspruch generationengerechtigkeitsstif-
tend gestarkt werden kann.

Selbsthilfe vermeidet Unterforderung
und Uberversorgung

Aktivierende Angebotsstrukturen

Hilfe darf nicht zur Abhangigkeit und damit wiederum
zur Ursache von Hilfebedtrftigkeit flihren, sie muss
,aktivierend” wirken.

Selbsthilfe vor Fremdhilfe

Erforderlich sind deshalb Angebotsstrukturen, die es
auch alten und hochbetagten Menschen ermdglichen,
trotz partieller Einschrankungen maéglichst und weitest-
gehend unabhéngig zu bleiben und selbst bestimmt,
selbstandig und selbstverantwortlich zu leben. Auch aus
diesem Grund - und keineswegs nur aus Kostengriinden
— besitzen Grundséatze wie , Préavention vor Intervention/

Kuration?’ ,Rehabilitation vor Pflege’ ,ambulant vor
stationar” und ,, dezentral vor zentral” grof3e Bedeutung.




B.4 Qualitatsoffensive als Antwort auf
verscharfte und neuartige Bedarfslagen

Neuen Bedarfslagen mit Qualitat begegnen

Die Betonung von Selbsthilfepotenzialen und Eigenver-
antwortung bezieht ihre Rechtfertigung nicht zuletzt aus
einem korrespondierenden Bemtuihen um effektive

Antworten auf verscharfte und neuartige Bedarfslagen.

Zunehmend anspruchsvolle geriatrische Versorgungs-
lagen erfordern deshalb gerontologische Kompetenz in
allen Gesundheitsberufen und neue Wege in Aus-, Fort-
und Weiterbildung sowie im Personalmanagement von
Pflegeeinrichtungen.
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C.1 Lebensgestaltung im Alter

Die ,Lebensgestaltung im Alter” beruht auf der Nut-
zung wichtiger Kompetenzen. Dabei steht ,Kompetenz”
in erster Linie flir Fahigkeiten und Fertigkeiten, die zur
Aufrechterhaltung eines selbstandigen, aufgabenbezo-
genen und sinnerflllten Lebens notwendig sind. Das
schliel3t auch die Mdglichkeit ein, Begrenzungen und
Behinderungen zu akzeptieren und dabei nach mog-
lichen Verbesserungen der Situation zu suchen. Dieses
moderne Kompetenz-Modell® des Alterns unterscheidet
sich ganz wesentlich vom Defizitmodell oder Defektmo-
dell, das Altern als zwangslaufigen Abbauprozess im
korperlichen, psychischen und sozialen Bereich deutet.

Demgegeniiber kommt es ganz entscheidend darauf
an, die vorhandenen Fertigkeiten und Potenziale ei-
ner selbstandigen, selbstbestimmten und eigenver-
antwortlichen Lebensgestaltung zu starken, damit
Altern in vielen Bereichen auch Gewinn bedeutet.
Dazu gehort, Unabhangigkeit und Autonomie zu
unterstutzen und mit sinnvollen Anforderungen we-
der zu unter- noch zu tberfordern. Zur rechtlichen
Absicherung der Autonomie im Alter muss zudem
verstarkt auf die privatautonome Vollmacht zur Ver-
meidung von rechtlicher Betreuung gesetzt werden.

Anfang der 90er Jahre pragte die WHO den Begriff
»add life to years” Dieses , die gewonnenen Jahre mit
Leben fiillen” beschreibt treffend eine neue Qualitat
des dritten und vierten Lebensabschnitts: fur sich selbst
Verantwortung ibernehmen, den Prozess des Alterns
akzeptieren (lernen), aktiv am gesellschaftlichen Leben
teilhaben und Wissen und Erfahrung einbringen.

8s. Lehr,Thomae 2000: Psychologie des Alterns;
Mayer, Baltes, 1996: Die Berliner Altersstudie
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Die steigende Lebenserwartung geht vor allem mit
einem Gewinn an aktiven Jahren einher.® Wichtig fur
eine aktive Lebensflihrung, flir Wohlbefinden und
Zufriedenheit sind das Ausmal} und die Qualitat sozialer
Kontakte und damit auch die Frage, wie es dem Einzel-
nen gelingt, auch im Alter sein gesellschaftliches Leben
mit Hilfe von sozialen Netzen auszugestalten. Doch auch
fiir die Gruppe der Hochaltrigen sind die Strukturen des
sozialen Netzwerks dul3erst bedeutsam, da sie haufiger
von Verlusten im unmittelbaren Lebensumfeld betroffen
ist und zusatzlich einen gréReren Unterstlitzungs- und
Hilfebedarf aufweist.

Der gesellschaftliche Wandel wirkt sich zwangslaufig
auch auf die familialen und aulB3erfamilialen Netzwerk-
strukturen aus. Einer Studie zufolge™ verfligen beispiels-
weise bereits knapp die Halfte der lGiber 75-Jahrigen nur
mehr tber ein Netzwerk mit diffusen Bindungen, kénnen
also weder Uber ein festes Angehdrigen-Netzwerk noch
Uber ein auf Freunde zentriertes Netzwerk zurlickgreifen.

Moderne Seniorenpolitik verfolgt deshalb insoweit
folgende Ziele:

® Angesichts der sich verkleinernden familialen Netze
gilt es, Strukturen zu initiieren, die es der dlteren
Generation ermoglichen, soziale Kontakte bereits in
jungeren Jahren aufzubauen und auszubauen. In
spateren Jahren muss angestrebt werden, diese
sozialen Beziehungen langerfristig aufrechtzuhalten.

¢s. Kruse 2003, S. 26

4, Bericht zur Lage der alteren Generation in der Bundesrepublik
Deutschland (im Folgenden: 4. Altenbericht), Bundesministerium fir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend, S. 202

® |Lebenslang erworbene Kompetenzen kénnen
individuell und gesamtgesellschaftlich gewinnbrin-
gend eingesetzt werden. Altere Menschen sind heute
so gut qualifiziert und so lange leistungsfahig wie
keine Generation vorher. Die alternde Gesellschaft
kann es sich nicht mehr langer erlauben, dieses
Erfahrungswissen auf3en vor zu lassen, zumal es
dem Wunsch vieler Senioren entspricht, ihre Kompe-
tenzen durch eine sinngebende Tatigkeit weiter
einzubringen. Deshalb ist auf Moglichkeiten flir
blrgerschaftliches Engagement hinzuwirken.

® Dieses Engagement kann sich in den tradierten
Bahnen des Ehrenamts abspielen; zugleich ist aber
auch veranderten Einstellungen und einem gewan-
delten Rollenverstandnis Rechnung zu tragen. Diese
Chance fir die altere Generation, eine neue Verant-
wortungsrolle in der Gesellschaft zu ibernehmen,
bezieht sich sowohl auf die Vermittlung und Weiter-
gabe von Erfahrung und Kompetenz an jlingere
Generationen als auch auf eine Vielzahl unterschied-
lichster sozialer, kultureller oder politischer Aktivi-
taten, durch die altere Menschen einen Beitrag fiir
das Gemeinwesen leisten.

Diese Zielsetzung schlagt sich in den folgenden Mal3-
nahmen nieder:

(1) Orte der Begegnung und Kommunikation
initiieren

Seniorenbliros oder Kommunale Fachstellen fiir Seni-
orenfragen sind zwischenzeitlich wichtige Instrumente
einer offenen Altenpolitik. Sie haben in der Regel die
Aufgabe, interessierte Blirgerinnen und Biirger tiber
die aktuellen Entwicklungen in seniorenrelevanten




Themen aufzuklaren und die regionale Angebots-
struktur in den Bereichen Altenarbeit, Engagement im
Alter, Altenhilfe und Altenpflege zu tberblicken. Be-
wahrt hat sich in groR3eren Stadten bzw. Landkreisen
die Einrichtung einer Fachstelle fiir Seniorenfragen,
die das fachliche Wissen und die Kompetenz biindelt
und in regem Austausch sowohl mit den Anbietern
von Leistungen als auch mit den Blirgern steht. Auf-
grund der zahlreichen Fragestellungen, die speziell
altere Blrger tangieren, bedarf es einer wohnortnahen
und regional ausgerichteten Einrichtung, die nicht
interessengeleitet, sondern neutral Auskunft gibt.

Altenservicezentren/Altentagesstatten gehen mit ihrer
Ausrichtung noch einen Schritt weiter. Neben Bera-
tungsangeboten sind Begegnung (auch interkulturell
und generationenlbergreifend), Kommunikation,
Bildung und Kultur zentrale Aufgabenbereiche. Solche
Einrichtungen dienen alteren Menschen zur Infor-
mation, Vermittlung von Diensten und Partizipation.
Der Freistaat Bayern gewahrte nach Mal3gabe der bis
31.12.2003 glltigen ,,Grundsatze flir die Forderung
von Altenservicezentren” Zuwendungen fir die Errich-
tung (alternativ den Umbau) und Erstausstattung.

Die Arbeitsgruppe flir Sozialplanung und Altersfor-
schung (AfA) wurde 2003 beauftragt, eine Evaluation
der bayernweit mehr als 200 Altenservicezentren und
Altentagesstatten durchzuflihren. Ziel dieser wissen-
schaftlichen Untersuchung war, die Unterschiede zwi-
schen den Einrichtungen (konzeptionelle Zielsetzungen,
Organisationsstrukturen, Personal, Raumlichkeiten,
Finanzierung und Tragerschaft), aber auch die Gemein-
samkeiten herauszuarbeiten. Auf der Grundlage dieser
Ergebnisse wurde ein Leitfaden entwickelt, mit dem Ziel,
ein Basiswissen zur Entwicklung und Organisation die-
ser offenen Einrichtungen der Altenhilfe zu vermitteln.

(2) Forderung von freiwilligem Engagement

Im Rahmen des vom Freistaat kofinanzierten Bundes-
modellprogramms , Erfahrungswissen fur Initiativen”
konnen in Bayern zwei Uberortliche Bildungstrager und
sechs ortliche Anlaufstellen Kurse zur Qualifizierung
von sog. seniorTrainern anbieten. Im Kern geht es
darum, dass altere Menschen auf der Grundlage ihres
Erfahrungswissens bestehende Gruppen und Initiati-
ven beraten und begleiten bzw. in bislang noch nicht
abgedeckten Engagementbereichen neue Initiativen
anstofl3en. Die ersten 40 Kursteilnehmer wurden im
April 2003 nach drei vorangegangenen Kursmodulen
mit der Seniorenehrenamtskarte (Seneka) ausge-
zeichnet. Der Philosophie des Modellprojekts zufolge
sollten diese 40 seniorTrainer — und die weiteren noch
auszubildenden 80 - bayernweite Multiplikatoren
werden flr neue Verantwortungsrollen in der Zeit nach
dem Beruf bzw. nach der aktiven Familienphase.

Im Zuge der zahlreichen Veranstaltungen und Initiativen
zum Internationalen Jahr der Freiwilligen 2001 entstand
ein ,Landesnetzwerk Blirgerschaftliches Engagement”
(Geschaftsstelle in Nlrnberg, unterstiitzt vom ,,Zentrum
aktiver Burger” — ZAB). Ziele des Landesnetzwerks sind
insbesondere

® |nformation und Weitergabe von Wissen zum biirger-
schaftlichen Engagement (vor allem benutzerfreund-
liches Internetportal)

® Beratung, Coaching und Fortbildung

® \Vernetzung aller Aktivitaten von der Selbsthilfe Giber
Freiwilligenagenturen bis zu Mutterzentren.

Engagierte Senioren und deren Organisationen stellen
eine wichtige Zielgruppe des Landesnetzwerks dar.
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Einen Eindruck von der gro3en Verbreitung des freiwil-
ligen Engagements Alterer im sozialen Bereich vermit-
telte der Landeswettbewerb , Nicht allein im Pflegeheim®
Gesucht wurden originelle und beispielhafte Projekte
bestehender und konkret geplanter Initiativen zur eh-
renamtlichen Mitarbeit in bayerischen Seniorenheimen.
Die gro3e Resonanz zeigte, dass aktuell nahezu jedes
vierte Pflegeheim in Bayern von Freiwilligen unterstitzt
wird, wobei Giberwiegend Frauen ab 50 Jahren aktiv
sind. Um das soziale Engagement anzustof3en und die
Motivation aufrechtzuhalten, bieten viele Pflegeheime
und Organisationen im Rahmen der Erwachsenenbil-
dung Qualifizierungskurse und fachliche Begleitung der
Freiwilligen an, die bei der Ausgestaltung des Alltags
im Pflegeheim eine wichtige Rolle spielen. Mit dem
Materialordner ,Freiwilliges Engagement im Alten-
heim” steht allen Interessierten eine ausfihrliche und
praxiserprobte Materialsammlung zur Verfligung, die
eine Fllle von Anregungen fiir die praktische Frei-
willigenarbeit in Alten- und Pflegeheimen bietet.

(3) Senioren als politische Aktivbirger

Demographische Entwicklung und gesellschaftlicher
Wandel flihren zu einer — nicht nur zahlenmaRig — star-
keren Beteiligung der alteren Blirger am politischen
Geschehen. Diese kann sich in den unterschiedlichsten
Organisationsformen (Parteien, 6rtliche Senioreninitiati-
ven, Vereine) vollziehen. Der Freistaat Bayern unterstiitzt
die politische Bildung interessierter Senioren, die in den
kommunalen Seniorenbeiraten die speziellen Anliegen
der alteren Blrger vertreten.




C.1.2 Begegnung, Bildung, Kultur

Lebenslanges Lernen

Das erfolgreiche, gesunde Altern geht einher mit einer
gestiegenen Lernbereitschaft: ,Lebenslanges Lernen” ist
auch jenseits der Erwerbstatigkeit eine Herausforderung
flir den modernen Menschen. Somit gewinnen Bildung
und Schulung fiir altere Menschen immer mehr an Be-
deutung, und zwar in zweierlei Richtung: Als Lehrende
stellen sie ein reichhaltiges Erfahrungs- und Berufswis-
sen zur Verfligung und lassen andere davon profitieren.
Als Lernende sind sie am Puls der gesellschaftlichen Ent-
wicklung und nehmen am gesellschaftlichen Leben teil.

Verdnderter Bildungsbedarf

Es findet ein Paradigmenwechsel statt. Die Anforde-
rungen der jlingeren Seniorengeneration an Bildung
und Engagement verandern sich. Die heute 50- bis
70-Jahrigen gehoren der sogenannten ,, Aufbauge-
neration” (geboren zwischen 1930 und 1939) und der

,68er-Generation” an. Die Aufbaugeneration konnte
nach Kriegsende selten ihre Berufs- und Bildungswiin-
sche erfiillen, viele holen dies im fortgeschrittenen Alter
nach. Autonomie und Gestaltungswille sind Werte, die
die heute 50-Jahrigen offensiv vertreten. Gewlinscht
wird eine aktive Beteiligung am Bildungsprozess, eine
Auseinandersetzung mit alltags- und lebensrelevanten
Fragen und mit anderen Menschen. Entgegen den
Inhalten und Formen traditioneller Seniorenbildung
sind heute fundierte Qualifikation, gesprachsorientierte
Methoden (z. B. Kommunikationstraining, Gruppen-
arbeit) und Méglichkeiten zur Selbstreflexion Themen
eines modernen Kurs- und Weiterbildungsangebots.

Schltisselrolle fiir luK

Eine Schlusselrolle bei der Integration alterer Menschen
in die Gesellschaft nimmt die Fahigkeit des Umgangs
mit den Informations- und Kommunikationstechnolo-
gien (luK-Technologien) ein: Stichworte wie E-Learning,
E-Government, E-Mail oder Online-Banking machen
deutlich, dass es sich bei den luK-Technologien um
einen immer bedeutenderen Kulturstandard handelt. Im
Ubrigen werden moderne Technologien zunehmend
auch in der hauslichen Krankenversorgung, vor allem
bei chronischen Erkrankungen, sowie bei der Ausgestal-
tung von hauslicher Pflege eine zentrale Rolle spielen.

Gefahr einer Zugangssperre fiir Altere

Es zeichnet sich eine folgenschwere Entwicklung ab:
Eine relativ kleine Gruppe, namlich diejenigen Senioren,
die wahrend ihres Berufslebens einschlagige Erfah-
rungen mit den neuen Medien sammeln konnten, findet
relativ schnell den Zugang zur luK-Technologie und nutzt
diese im privaten Bereich. Den wesentlich groBeren
Anteil machen allerdings diejenigen Senioren aus,
denen bislang der Zugang zu Computern und Internet
verschlossen geblieben ist. Sie sind von den Chancen
und Maoglichkeiten, die neue luK-Technologien alteren
Menschen bieten, zunachst ausgeschlossen.
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Aus dieser Ausgangssituation resultiert folgende

Zielsetzung:

Seniorenspezifische Konzepte

Neben den bekannten und bewahrten Formen und Me-
thoden der Seniorenbildung, wie Veranstaltungen und
Vortragen, bedarf es der Entwicklung und Ausgestaltung
neuer Konzepte der Fort- und Weiterbildung im Senio-
renbereich. Weiterbildungskonzepte im EDV-Bereich
mussen auf das Lernverhalten der Zielgruppe ,Senio-
ren” zugeschnitten werden. Eine Begleitung nach
besuchtem Kurs ist dulRerst zweckmaRig.

Nutzen von Potenzialen

Es gilt, die hohe Kompetenz von Senioren, deren
Zeitpotenziale und Einsatzbereitschaft verstarkt zu
nutzen und dafir 6ffentliche Foren zu schaffen. Referen-
tentatigkeit, Seminare und Veranstaltungen werden
kiinftig in weit grolRerem Mal3e unter Beteiligung der
Senioren geplant und von diesen durchgefiihrt. Bei
entsprechender Ausbildung (Mentorenausbildung,
Moderatorenausbildung, Projektentwicklung) kénnen

Senioren Mediationsprozesse in der Gesellschaft
begleiten und steuern.

Diese Ziele werden mit den folgenden MaRnahmen
gefordert:

(1) Vermittlung von Multimedia-Kompetenz

Projekt ,Vernetzen und Lernen”

Mit dem aulRRerst erfolgreichen Projekt ,, SeniorenNetz
Erlangen” (SNE) wurde unter Federfiihrung aktiver
Seniorinnen und Senioren seit 1997 vor Ort eine leis-
tungsstarke Infrastruktur zur Heranfiihrung Alterer an
die luK-Technologien aufgebaut. Besonders hervorzuhe-
ben ist die integrative Wirkung des SNE: Dieses basiert
fast vollstandig auf ehrenamtlicher Tatigkeit von Senio-
ren fiir Senioren und fiir andereTeile der Gesellschaft.
Den Modellcharakter des Erlanger Projektes fiir eine
flachendeckende Struktur in ganz Bayern betont eine mit
Landesmitteln geforderte wissenschaftliche Begleit-
studie, die weitere Vorteile herausgearbeitet hat: Die
Nutzung neuer Medien durch die altere Generation
starkt deren Handlungsfahigkeit in unserer Gesellschaft,
sie schafft Beziehungen, halt geistig fit, tragt zur Lebens-
qualitat bei und ist somit als aktive Pravention zu
werten.

Das vom Freistaat Bayern geforderte Nachfolgeprojekt
Vernetzen und Lernen” stellt sich zwei wesentlichen
Aufgaben:

® Der prototypischen Weiterentwicklung des Erlanger
Modells, bezogen auf neuartige Anséatze zur Wissens-
vermittlung. Schwerpunkte: Zielgruppenbezogene
Lernkonzepte, Lernnachsorge, Lernen behinderter
Alterer.

® DerWahrnehmung bayerischer Multiplikatoren- und
Vernetzungsaufgaben, um luK-Initiativen im Rahmen
ortlicher Seniorenarbeit im Freistaat voranzutreiben.
Schwerpunkte: Fortfihrung und Optimierung der




bisherigen Aktivitaten, Bindelung des Know-hows,

Vermittlungsagentur, Durchfiihrung des ,Bayerischen
SeniorenNetzForums” (jahrlich), Offentlichkeitsarbeit.

(2) Forderung des kulturellen Engagements

Projekt ,, Kulturfiihrerschein”

Der Kulturfiihrerschein ist ein neuartiges Fortbildungs-
projekt fir freiwillig engagierte jlingere Senioren.
Frauen und Manner ab 50 Jahren werden qualifiziert, flr
Gruppen das kulturelle Angebot in Miinchen zu erschlie-
Ben und Kulturveranstaltungen anzuleiten. Gleichzeitig
werden Kooperationen mit Kulturinstitutionen, wie
beispielsweise Museen und Theater, aufgebaut und
diese Einrichtungen fiir die Bediirfnisse Alterer sensibili-
siert. Das vom Freistaat Bayern geférderte Projekt regt
dieTeilnehmer zu eigener sozialer und kultureller
Aktivitat an. Durch das Medium Kultur werden Prozesse
der Auseinandersetzung mit personlichen Lebensthe-
men angeregt. Kulturelle Arbeit fordert die Entstehung
neuer Netzwerkbeziehungen und wirkt Vereinsamung
entgegen. Die Inhalte der Fortbildung beziehen sich auf
die Kultursparten Literatur, Bildende Kunst, Schauspiel,
Musik, Museum und Kino.
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Wohnen hat — in jedem Lebensalter — fiir das korperliche
und seelische Wohlergehen eine grof3e Bedeutung.
Qualitat der Bausubstanz, Grundrissgestaltung sowie
Ausstattung und Einrichtung, aber auch die Lage der
Wohnung und das unmittelbare Umfeld bestimmen
Selbstandigkeit, Zufriedenheit und soziale Integration.
Mit steigendem Lebensalter und zunehmend verengtem
sozialem Aktionsradius wird die Qualitadt des Wohnens
als Parameter fiir die individuelle Lebensgestaltung
immer bedeutender: Studien belegen, dass altere und
hochbetagte Menschen ab 70 Jahren durchschnittlich 21
Stunden proTag in der eigenen Wohnung verbringen.”
Insbesondere flir dltere Menschen mit kdrperlicher und
psychischer Beeintrachtigung besteht daher die Gefahr,

vom sozialen Leben zunehmend ausgeschlossen zu sein.

Derzeit (noch) leben (nur) ca. 4 bis 5 % der Gber
65-Jahrigen in Alten- oder Pflegeheimen;'? dies ist nur
deshalb moglich, weil ca. 70 bis 80 % der Pflegebediirf-
tigen zu Hause gepflegt werden. Fraglich ist, ob dies
so bleibt, angesichts einer starken Entwicklung zum
1-Generationen- bzw. 1-Personen-Haushalt:™

® Nur 1,1 % von 34 Mio. Haushalten sind noch 3-Gene-

rationen-Haushalte.

® Schon ein gutes Drittel aller Haushalte sind bereits
1-Personen-Haushalte (zum Vergleich 1900: 5 %).

" vgl. 2. Altenbericht: Wohnen im Alter (im Folgenden: 2. Altenbericht), 1998,
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Einleitung

22. Altenbericht, S. 94

3 Lehr, Deutsche Rentenversicherung 2000, S. 294

Es sind deshalb die Rahmenbedingungen fir eine Wohn-
situation zu schaffen, die den Wiinschen und Beddrfnis-
sen der alteren Menschen am meisten entsprechen, d. h.
die Voraussetzungen

® fiir ein moéglichst langes Wohnen in den eigenen vier
Wanden bzw. in moglichst groBer Selbstandigkeit
und Privatheit

® fiir ein menschenwiirdiges, bedarfsgerechtes
Wohnen im Heim

® unter Einbeziehung neuer kollektiver Wohnformen
(Haus- und Wohngemeinschaften etc.).

An MaRnahmen sind daher eingeleitet:

(1) Barrierefreiheit als MaRRstab vorausschauender
Bauplanung und Bauforderung

Die generelle Bertcksichtigung der Kriterien barriere-
freien Bauens nach DIN 18025 (Teil 2 bzw. Teil 1, was
die Nutzung eines Rollstuhls betrifft) bereits in der
Planungs- und Bauphase tragt dazu bei, kostenintensive
Anpassungsmallinahmen bei spateren Funktionsein-
schrankungen zu vermeiden, und schiebt einen Umzug
zumindest hinaus. Die barrierefreie Gestaltung des
offentlichen Raums nach DIN 18024 (Teil 1 undTeil 2)
schafft die Voraussetzungen, um Menschen mit einge-
schrankter Mobilitat die selbstandige und unabhangige
Benutzbarkeit des Wohnumfeldes zu ermdglichen.

Die soziale Wohnraumfdrderung ist fir Wohnungen, die
fir Rollstuhlfahrer oder éltere Menschen oder Menschen
mit Behinderung bestimmt sind, an das Vorliegen der
Barrierefreiheit geknupft. Aufgrund der Bedlrfnisse
alterer und pflegebedurftiger Menschen, der demogra-
phischen Entwicklung und auch der Kosteneffizienz des
Grundsatzes ,ambulant vor stationar” ist neuen Wohn-
und Pflegeformen fiir dltere und pflegebedirftige




Menschen ein besonderer Stellenwert beizumessen.
Die soziale Wohnraumforderung tragt diesem Aspekt im
Rahmen der verfligbaren Haushaltsmittel bei der
Schaffung von barrierefreiem Wohnraum Rechnung. Bei
der Umsetzung von Stadtebauforderungsmal3nahmen
hat die barrierefreie Gestaltung des 6ffentlichen und
halboffentlichen Stadtraums einen besonderen Stellen-
wert.

Im Rahmen des experimentellen Wohnungsbaus hat die
Oberste Baubehorde im Bayerischen Staatsministerium
des Innern bereits Anfang der 90er Jahre ein Modellvor-
haben mit zwolf beispielhaften Projekten zum integrierten
und barrierefreien Wohnen initiiert und gefordert, die
wichtige Grundlage fir die Ausgestaltung der DIN 18025
waren. Die bayerischen Modelle zeigen, dass barriere-
freie Grundrisse nach DIN 18025Teil 2 keine Mehrkosten
verursachen, und demonstrieren, dass auch fiir mehrge-
schossige Gebaude aulderst wirtschaftliche Erschlie-
Bungslosungen mit nur einem Aufzug moglich sind.
Gangige Vorurteile zum barrierefreien Bauen werden
durch die zwolf Projekte anschaulich widerlegt.

Die genannten Beispiele, aber auch Dokumentationen
zu den Projekten in der Broschtlire ,Wohnen ohne
Barrieren” sowie eine Wanderausstellung, die derzeit
mit groBem Erfolg auf Deutschlandreise ist, tragen
malgeblich zur Information und Bewusstseinsbildung
bei Bauherren und Architekten bei.

Aktuell werden in den realisierten Projekten Bewohner-
befragungen durchgefiihrt, um weitere Erkenntnisse
tber die Alltagstauglichkeit der DIN-gerechten Woh-
nungen als Grundlage fiir kiinftige Planungen, aber auch
fir die Weiterentwicklung der Normen zu barrierefreiem

Bauen zu erlangen.

Die Ergebnisse des Landeswettbewerbs zum Baye-
rischen Wohnungsbaupreis 2003 mit demThema
.Barrierefreies Bauen mit hoher Qualitat’, der von der
Obersten Baubehorde im Bayerischen Staatsministeri-
um des Innern ausgelobt wurde, bestatigen die Vorbild-
wirkung der Modelle fiir den privaten Wohnungsbau.

Deshalb sollte zumindest bei der Beratung und Aufkla-
rung der Bauherren bzw. der Aus- und Fortbildung der
Architekten und bei der Férderung von Mal3nahmen des
Wohnungsneubaus und -umbaus den Bedurfnissen alter
Menschen noch starker Rechnung getragen werden.
Dieser fachlichen Hilfestellung dienen auch zwei Bera-
tungsstellen der Bayerischen Architektenkammer
.Barrierefreies Bauen” in Miinchen und Nirnberg.

Die generationenubergreifende Nutzbarkeit des 6ffent-
lichen Raums fiir alle Menschen, besonders flir Senioren
und Menschen mit koérperlichen Einschrankungen, sollte
zur Baukultur jeder Kommune und jeder Stadterneue-
rung gehoren. Mit dem Ziel, die Verantwortlichen in den
Kommunen, Architekten und Planer, die das Miteinan-
derleben baulich gewahrleisten kénnen, fur diese
Notwendigkeit zu sensibilisieren, erstellte die Oberste
Baubehdrde das Faltblatt ,,Die Stadt fir alle — barriere-
freie Gestaltung in der stadtebaulichen Sanierung und
Erneuerung” (im Internet abrufbar unter www.stmi.
bayern.de/bauen/staedtebaufoerderung).

Die am 01.08.2003 aufgrund des Bayerischen Behinder-

tengleichstellungsgesetzes in Kraft getretene Anderung

der Bayerischen Bauordnung schreibt im Grundsatz vor,
dass

® in Gebdauden mit mehr als zwei Wohnungen die
Wohnungen eines Geschosses barrierefrei erreichbar
sowie verschiedene Raume darin mit dem Rollstuhl
zuganglich und

® in 6ffentlich zuganglichen Gebauden und Einrich-
tungen die dem allgemeinen Besucherverkehr
dienendenTeile fiir Menschen mit Behinderung, alte
Menschen und Personen mit Kleinkindern barriere-
frei erreichbar und ohne fremde Hilfe zweckentspre-
chend nutzbar

sein mussen.
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(2) Wohnungsanpassung

Eine Anpassung der Wohnung an sich verandernde
Bediirfnisse ist ein wichtiger Beitrag zum selbstandigen
Wohnen und Leben im Alter. Es gibt vielfaltige Moglich-
keiten, die Wohnung und das Wohnumfeld zu gestalten
und somit einem gestiegenen Hilfe- oder Unterstut-
zungsbedarf gerecht zu werden. Beispiele hierflir sind
Beseitigung von Barrieren, Verbreiterung von Tlirstécken,
Anbringen von Haltegriffen oder MaRnahmen zur
vermehrten Sicherheit im Badezimmer. Obwohl Mal3-
nahmen zur Wohnungsanpassung zum Verbleib in der
eigenen Wohnung beitragen, ist die Bereitschaft, sich
beraten zu lassen, noch vergleichsweise gering. Die
Griinde liegen nicht nur in einer mangelnden Informati-
on oder einer fehlenden fachkundigen Beratung vor Ort.
Viele altere Menschen haben oftmals Hemmungen, sich
selbst einen entsprechenden Bedarf einzugestehen, oder
flirchten als Konsequenz einen notwendigen Wohnungs-
wechsel.

Um die Qualitat der Wohnberatung zu verbessern und
das Wissen um Wohnungsanpassung breiter zu streuen,
wurde 2002 bis einschlie3lich 2005 die , Fachstelle ftir
Wohnberatung”staatlich gefordert. Hier wurde fach-
liches Know-how (Materialien, Adressen, gelungene
Beispiele) zusammengetragen, gebindelt und z. B. tGber
Schulungs- und Fortbildungsangebote bayernweit zur
Verfligung gestellt.

Um diesesThema weiter zu verstetigen, wurde im Jahr
2004 in Zusammenarbeit mit der ,Fachstelle Wohnbera-
tung” in Bayern die Broschiire ,Wohnen im Alter — am
liebsten zu Hause” herausgegeben. Der nttzliche
Ratgeber gibt einen Uberblick (iber Beratungsangebote,
Finanzierungsmaoglichkeiten und zeigt Beispiele und
praktische Tipps der Wohnungsanpassung auf.

Im Rahmen der angewandten Forschung der sozialen
Wohnraumforderung hat die Oberste Baubehorde im
Bayerischen Staatsministerium des Innern im Sommer
2005 das Modellvorhaben ,Wohnen in allen Lebenspha-
sen” ausgelobt. Es beschaftigt sich mit altengerechten,
d. h. anpassungsfahigen und flexiblen Gebaudekon-
zepten flir Neubau und Bestand, die Spielraum fiir
Entwicklungen und Veranderungen im Lebenszyklus der
Bewohner wie auch des Bauwerks zulassen. Gemeinsam
mit den Akteuren der Wohnungswirtschaft sollen
alltagstaugliche und praxisnahe Wohnkonzepte entwi-
ckelt werden, die schon heute eine Antwort auf die
gesellschaftlichen und demographischen Verdanderungen
der Zukunft geben. Das Modellvorhaben stiel auf
grol3es Interesse bei Bauherren und Wohnungsbauge-
sellschaften. Aus den 26 eingereichten Bewerbungen
wurden im Herbst 2005 12 Projekte in Augsburg,
Bamberg, Hof, Kaufbeuren, Miinchen, Nirnberg,
Oberammergau, Regensburg, Rodental, Stein, Straubing
und Wiirzburg ausgewahlt. Fiinf weitere Projekte wurden
aufgrund ihrer hohen Qualitat als Folgeprojekte unter
der Federfiihrung der Bewilligungsbehdrden benannt.

| -

Foto: Adi Staul3, Miinchen




(3) Alternative Wohnformen —Wohnen im Alter

Ab dem Jahr 2006 startet das Bayerische Staatsministe-
rium fir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen
das Projekt ,Koordinationsstelle Wohnen zu Hause —
Konzepte, Initiativen und Visionen flirs Alter” Dieses
Projekt greift die Thematik ,Wohnen im Alter” noch
umfassender auf. Ziel ist es, alteren Menschen maoglichst
lange ein selbstbestimmtes Wohnen zu ermaglichen.
Dabei soll deren Lebensqualitat erhalten oder verbessert
werden. Um dieses Ziel zu erreichen, werden unter-
schiedliche Aufgabenkomplexe aufgegriffen und bear-
beitet, wie beispielsweise die Weiterentwicklung von
tragfahigen Wohnkonzepten im Alter oder das Erarbeiten
von Handlungsempfehlungen und Qualitatsstandards zu
neuen Wohnformen im Alter in Zusammenarbeit mit
allen beteiligten Akteuren.

(4) Chancen der Gerontotechnologie effektiver nutzen

Der Bereich Gerontotechnologie umfasst neue Entwick-
lungen, Erfindungen oder Techniken zur Besserung und
Erleichterung der Rahmenbedingungen fiir das Leben
im Alter. So kann ein sinnvoller Einsatz moderner
Technologien einen langeren Verbleib in der vertrauten
Umgebung ermdoglichen. Allerdings bestehen auf Seiten
der Nutzer Berlihrungsangste, die abgebaut werden
kénnen, wenn die Bedienerfreundlichkeit der Technolo-

gien zunimmt.

Die Nutzung neuerTechnologien zum Erhalt der Selb-
standigkeit oder im Falle von Hilfe- und Pflegebediirftig-
keit ist fur eine praventive und innovative Versorgung im
privaten Haushalt bedeutsam. Deshalb richtet sich die
Aufmerksamkeit der Bayerischen Staatsregierung
verstarkt auf die Erprobung und den Ausbau technischer

Losungen im Hinblick auf eine selbstandige Lebensfiih-
rung im Alter.

An dem Modellprojekt SOPHIA (Soziale Personenbetreu-
ung - Hilfen im Alter) des kirchlichen Wohnungsunter-
nehmens Joseph-Stiftung in Bamberg beteiligten sich
bis zum 31.12.2004 rund 100 Haushalte: Dabei wird der
Einsatz telematischer Losungen flir eine bedarfsgerechte
und individuell abgestimmte Unterstlitzung und Versor-
gung im Alter erprobt. Den beteiligten Mietern soll der
Verbleib in der eigenen Hauslichkeit trotz zunehmendem
Hilfe- und Versorgungsbedarf erméglicht werden. Uber
Bildschirmkommunikation kann rund um die Uhr mit
einer Servicezentrale gesprochen werden, in der eine
Fachkraft den Bedarf klart und die Anfragen an Koopera-
tionspartner (aus Pflege, Hauswirtschaft, Beratung, Seel-
sorge, Klinik etc.) im Versorgungsverbund weiterleitet.
Auch die Kooperationspartner sind per Bildschirm in der
Lage, direkten Kontakt zum Nutzer aufzunehmen. Aktuell
wird an einer landesweiten Umsetzung gearbeitet.

Aus Mitteln der High-Tech-Offensive Bayern gefordert
wird das Generation Research Program (GRP) mit dem
Ziel, stark anwendungsorientiert und in enger Kooperati-
on mit den medizinischen und sozialen Einrichtungen
vor Ort in Bad T6lz technologische Innovationen genera-
tionenlibergreifend nutzbar zu machen. Einzelne Arbeits-
gruppen innerhalb des GRP (z. B. AG Mensch-Maschine-
Interaktion, AG Kompetenz im Alter, AG Gesundheit im
Alter etc.) setzen dabei unterschiedliche Schwerpunkte.
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(5) Betreutes Wohnen

.Betreutes Wohnen” wird seit Anfang der 90er Jahre als
Wohnform fiir altere Menschen angeboten. Konzeptio-
nell steht auch bei diesem Angebot das mdglichst
selbstandige Wohnen im Vordergrund. Betreutes
Wohnen hat zum Ziel, alteren Menschen gleichzeitig
Autonomie, Privatheit und selbstandige Lebensfiihrung
einerseits und Sicherheit und Pflege im Versorgungsfall
andererseits zu bieten. In der Regel wird senioren-
gerechtes Bauen mit dem Abschluss eines Betreuungs-
oder Servicevertrages kombiniert.

Die monatliche Basisversorgung umfasst zumeist einen
zentralen Notruf, Beratung oder Hausmeisterdienste.
Diese Grundleistungen kdnnen in der Regel um weitere
Wahlleistungen erganzt werden, wenn sich der Unter-
stlitzungs- oder Hilfebedarf andert, beispielsweise um
hauswirtschaftliche Dienste, pflegerische Leistungen
oder soziale Betreuung.

Einschatzungen lber die Bedarfsentwicklung geben ein
differenziertes Bild:

Derzeit ist in Deutschland von einem Stand von ca.
3.600 Wohnprojekten mit Serviceangeboten fiir ca.
200.000 Senioren (und damit immerhin von einer
Verdoppelung seit 1995) auszugehen; dies wiirde einer
Versorgungsquote von ca. 1,3 % der 65-Jahrigen und
Alteren entsprechen. Da beispielsweise Baden-Wiirt-
temberg von einer Bedarfszahl von 1,5 bis 2 % der ab
70-Jahrigen ausgeht, waren damit keine grof3en
Wachstumsspielrdume mehr gegeben.

Allerdings ging beispielsweise die Wistenrot-Stiftung
1997 noch davon aus, dass die Potenziale die vorhan-
denen Kapazitaten derzeit um das 14- bis 31fache
Ubersteigen.™

4 Alle Zahlen nach dem 4. Zwischenbericht des Kuratoriums Deutsche Alters-
hilfe im Rahmen des Modellprogramms ,, Selbstbestimmt Wohnen im Alter?’
S.5

Letztlich wird die Entwicklung auch ganz wesentlich vom
Erfolg der auf eine selbstandige Lebensfuhrung primar
in den eigenen vier Wanden abzielenden MalBnahmen
(s. 0., MaRBnahmen 1 bis 3) abhéangen.

Bei allen Chancen, die im Zusammenhang mit , Betreu-
ten Wohnformen” zu nennen sind, diirfen Betreuungs-
grenzen nicht aul3er Acht bleiben. Fragen wie etwa nach
dem Umfang pflegerischer Leistungen im Versorgungs-
fall bzw. nach der Notwendigkeit eines Umzuges in eine
Pflegeeinrichtung bei Pflegebedlrftigkeit gilt es hier
sowohl konzeptionell als auch vertraglich zu berticksich-
tigen.

Die Dynamik des Marktes des Betreuten Wohnens bei
insgesamt unsicherer Nachfragestruktur und die Tatsa-
che, dass das Betreute Wohnen im Regelfall nicht dem
Anwendungsbereich des Heimgesetzes unterfallt (vgl.
§ 1 Abs. 2 Heimgesetz), haben vereinzelt den Ruf nach
einer staatlichen Reglementierung, etwa in Form von
staatlich vorgegebenen Standards oder eines staatlich
initiierten bzw. durchgeflihrten Zertifizierungsverfah-
rens, laut werden lassen. Aus ordnungspolitischen
Griinden erscheint es aber ausreichend, wenn sich der
Staat insoweit zurticknimmt und auf die bereits vorhan-
denen verbraucherschiitzenden Orientierungshilfen
verweist: Neben zahlreichen Informationsbroschiren
von Verbraucherschutzzentralen ist dabei insbesondere
an die , Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der 6ffent-
lichen und freien Wohlfahrtspflege in Bayern zu Betreu-
ten Seniorenwohnanlagen” zu denken; damit liegen
Mindeststandards an Barrierefreiheit und Wohnumfeld,
Grund- und Wahlleistungen vor, denen sich die freie
Wohlfahrtspflege — sofern sie als Bau- bzw. Betreuungs-
trager auftritt — quasi selbstverpflichtend unterwirft.
Eine Umfrage bei den Spitzenverbanden der freien
Wohlfahrtspflege hat ergeben, dass sich die Leitlinien
bewahrt haben und ein staatlicher Regelungsbedarf
deshalb nicht angezeigt ist.




Eine sachdienliche Abrundung der Angebotsstrukturen
in Sachen Verbraucherinformation stellt aktuell das
Zertifizierungsverfahren der privaten Bayerischen
Stiftung fiir Qualitat im Betreuten Wohnen e. V. dar.

Eine innovative Form des Betreuten Wohnens wird
derzeit mit Mitteln des Freistaats in einem Modellprojekt
in Germering erprobt, das sogenannte Betreute Wohnen
zu Hause mit Betreuungsvertrag. Durch ein besonders
gestaltetes und organisiertes Betreuungskonzept soll ein
Umzug aus der angestammten Privatwohnung in eine
Seniorenwohnanlage gar nicht erst notwendig werden.
Um dies zu realisieren, wird eine zentrale Betreuungs-
stelle eingerichtet und ein engmaschiges Unterstut-
zungs- und Hilfenetz geknulpft. Der Betreuungsstelle
obliegen Qualitatssicherung und Qualitatskon- trolle.
Das Modell soll klaren, welchen Umfang eine ambulante
Versorgungsstruktur vor Ort tatséchlich haben muss,
damit die Menschen so lange wie moglich gut versorgt
zu Hause verbleiben kdnnen.

Des Weiteren wird ein Leitfaden erarbeitet, mit dessen
Hilfe das Betreuungskonzept auf andere Kommunen
oder Einrichtungen Ubertragen werden konnte. Ferner
soll Ziel sein, unterschiedliche Finanzierungsmodelle zu
erarbeiten, die auch andere Dienstleistungsstrukturen
berlicksichtigt als die in Germering vorhandenen. Ein
weiteres Ziel ist auch, eine eigenstandige Finanzierung
nach Ende der Projektférderung zu sichern.

(6) Erprobung und Entwicklung neuer kollektiver
Wohnformen (s. auch C.3.1.4)

Als Alternative zum traditionellen Heim hat sich die Idee
des gemeinschaftlichen Wohnens auch in Formen des
generationenlbergreifenden Wohnens entwickelt. Auch
wenn solche neuen Wohnformen (noch) nicht typisch

sind fiir das heutige Wohnen der Alteren, sollten sie als
wichtiger Ausdruck der fortschreitenden Ausdifferenzie-
rung einer Alterskultur betrachtet werden. Zudem ist zu
erwarten, dass die zukiinftig Alteren gegeniiber heute
noch unkonventionellen Wohn- und Lebensformen eine
zunehmende Aufgeschlossenheit zeigen werden. Der
schon wiederholt vom Bayerisches Staatsministerium
flir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen
geforderte ,Miinchner Wohnprojekttag” (Ausrichter:
Urbanes Wohnen e. V.) stellt eine Informationsborse fiir
alle Interessierten dar, auf der die vielfaltigsten gemein-
schaftlichen Wohnprojekte vorgestellt und Erfahrungen
ausgetauscht werden.

Im Rahmen des Modellvorhabens ,Gemeinsam Bauen
und Leben” erprobt die Oberste Baubehorde im Baye-
rischen Staatsministerium des Innern derzeit unter-
schiedliche Konzepte und Organisationsformen zum
gemeinschaftlichen Wohnen in der Praxis.

(7) Altenhilfekonzepte in Kommunen

Aufgrund der demographischen Entwicklung, begriindet
durch das Zuriickgehen der Geburtenzahlen, und der
damit verbundenen Veranderungen stehen gerade kleine
Gemeinden vor der Frage, wie die Versorgung und
Pflege von alteren und pflegebedirftigen Menschen in
der eigenen Gemeinde gewahrleistet werden kann.
Insbesondere ist es ein Anliegen, den alteren Menschen
ein Verbleiben in ihrer hauslichen Umgebung zu ermdg-
lichen (,,ambulant vor stationar”). In kleinen Gemeinden
gibt es nicht immer ein Alten- und Pflegeheim vor Ort,
so dass altere Menschen, die pflegebedurftig werden,
aus der gewohnten Umgebung gerissen werden
mussen.
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Das Bayerische Staatsministerium flir Arbeit und
Sozialordnung, Familie und Frauen fordert deshalb seit
Herbst 2005 ein Modellprojekt, welches anhand der
Analyse und Bewertung vorhandener Einrichtungen und
Moglichkeiten ,Kommunale Altenhilfekonzepte in
Bayern fiir kleine Gemeinden bis 8.000 Einwohner”
erarbeiten soll.

Diese Konzepte sollen auf der Grundlage des bestehen-
den Versorgungsangebotes fiir dltere und pflegebedirf-
tige Menschen eine auf die Gemeinden zugeschnittene
Weiterentwicklung und Erganzung des Versorgungsan-
gebots anstofRen. Dabei spielt die gezielte Abstimmung
der Angebote aufeinander und die Schaffung einer
~Versorgungskette” eine wichtige Rolle. Die Konzepte
werden modellhaft in sieben Gemeinden erprobt und
die Erfahrungen anschlieend allen Gemeinden zur
Verfligung gestellt.

(8) Ambulante Wohngemeinschaften fiir
Demenzkranke

Wohnen und Leben mit Demenz wird uns kuinftig immer
mehr beschéaftigen. Die Lebenserwartung und damit
auch der Anteil der Demenzkranken wird klinftig weiter
steigen. Die Zahl der Demenzkranken in der Bundesre-
publik Deutschland liegt bereits heute bei Giber einer
Million. Fir Bayern geht der ,, Gesundheitsmonitor
Bayern 1/2006“ des Bayerischen Landesamtes flir
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit von derzeit
150.000 bis 160.000 Demenzkranken sowie einer
demographisch bedingten Zunahme der Demenzerkran-
kungen bis zum Jahr 2023 auf ca. 225.000 Falle aus.

Aus diesem Grund hat das Bayerische Staatsministeri-
um fur Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen
die erste Wohngemeinschaft flir demente altere Men-
schen in Bayern, namlich die RothenfulRer Wohngemein-
schaft, fachlich begleitet und dartiber hinaus die wissen-
schaftliche Begleitung finanziert.

Um weitere Erfahrungen zu gewinnen, fordert das
Bayerische Staatsministerium fir Arbeit und Sozial-
ordnung, Familie und Frauen im Rahmen des Pflege-
leistungs-Erganzungsgesetzes jeweils eine halbe
Koordinationsstelle flir zwei ambulante Wohngemein-
schaften in Mittel- und Unterfranken fur insgesamt
zwei Jahre. Die Praxismodelle, die wissenschaftlich
begleitet und ausgewertet werden, sollen Aussagen
daruber liefern, inwieweit die Interessen der alteren
Menschen — ohne den Schutz des Heimgesetzes —
nachhaltig gewahrt werden kénnen. Darliber hinaus
sind auch Aussagen Uber Finanzierbarkeit, Engage-
mentbereitschaft bzw. -notwendigkeit der Angehori-
gen, Nachfrage, Wohndauer, und der Vergleich
zwischen stadtischen und landlichen Strukturen von
Interesse, um das Konzept der Wohngruppen weiter
unter qualitativen Gesichtspunkten etablieren zu
konnen.




C.2 Altern und Gesundheit

Mit der Ausdifferenzierung des Alters und insbesondere
einem steigenden Anteil hochaltriger Menschen veran-
dern sich Bedarf und Ausgestaltung von Versorgungs-
strukturen.

Ein groRer Anteil der alten Menschen leidet unter einer
Vielzahl gleichzeitig auftretender Erkrankungen. Das
macht die Behandlung langwierig, schwierig und oft-
mals kostspielig. Zweitens beschranken sich gesundheit-
liche Beeintrachtigungen selten auf kérperliche Be-
schwerden, vielmehr treten in vielen Fallen zusatzlich
funktionelle, psychische und soziale Probleme auf.
Charakteristisch ist drittens, dass bei einer gesundheit-
lichen Behandlung mit zunehmendem Alter die phy-
sischen und psychischen Reserven schnell erschopft
sind. Behandlungsdauer und Behandlungsintensitat
mussen auf diese verminderte Belastbarkeit abgestimmt
werden. Dies alles erfordert eine vollig andere medizi-
nische und pflegerische Intervention als bei jingeren
Patienten.

Die 6konomische Dimension der Problematik ist auf den
ersten Blick gewaltig: In hoheren Altersgruppen fallen
deutlich héhere Pro-Kopf-Ausgaben an als in jliingeren
Altersgruppen; bereits heute tragen die Rentner im
Durchschnitt nur knapp die Halfte ihrer eigenen Gesund-
heitsausgaben; angesichts der demographischen
Entwicklung ist davon auszugehen, dass die Rentner-
Selbstfinanzierungsquote im Zeitablauf tendenziell
weiter sinken wird."®

Auf der anderen Seite ist darauf hinzuweisen, dass die
Erwartung einer Kostenexplosion als Folge der demo-
graphischen Entwicklung auf zu pessimistischen Annah-
men Uber die voraussichtliche Entwicklung des Gesund-
heitszustands der alteren Generation der Zukunft beruht
und moglicherweise das sehr hohe Praventions- und
Rehabilitationspotenzial gerade in Bezug auf chronische
Erkrankungen vernachlassigt."”

5 vgl. Kruse 2003, S. 18
6 Kruse 2003, S. 35
7 Kruse 2003, S. 20 f. und S. 70 ff.
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Keine Altersdiskriminierung

Jedenfalls ist einer altersdifferenzierenden (und damit
diskriminierenden) Bereitstellung von Spitzentechnolo-
gie wie auch von sonstigen Gesundheitsgttern und
Dienstleistungen aus ethischen wie rechtlichen Griinden
eine unmissverstandliche Absage zu erteilen!




In der neueren Altersforschung wird an verschiedenen
Stellen darauf hingewiesen, dass es bis ins hohe Alter
moglich ist, eigene Ressourcen produktiv zu entwickeln.
Ein Mehr an Gesundheit und eine Verzogerung bzw.
Verlangsamung von Abbauerscheinungen sind méglich,
wenn bislang brachliegende Potenziale im Bereich
unspezifischer und spezifischer Pravention ausgeschopft
werden. Untersuchungen belegen, dass die Qualitat der
gewonnenen Lebensjahre bei wirksamer Flankierung
durch Pravention und Gesundheitsforderung nicht
zwangslaufig durch Funktionsbeeintrachtigungen,
chronische Krankheit und Multimorbiditat eingeschrankt

sein muss.

Ganz im Gegensatz zu diesen Erkenntnissen waren
altere Menschen bislang nur in Ausnahmefallen Ziel-
gruppe von MalRnahmen der Pravention und Gesund-
heitsforderung (die ihrerseits im Gesamtgeflige des
Gesundheitssystems nur mit weniger als 10 % vertreten
sind).™®

Eine Gesundheitspolitik mit alternsspezifischer praven-
tiver Zwecksetzung hat sich dabei die folgenden Ziele zu
setzen:

® Dem immer noch weit verbreiteten Altersbild einer
Unveranderlichkeit von EinbuBen im Alter (Defizit-
sichtweise, s. C.1) ist durch eine breit gestreute,
offensive zielgruppenorientierte Information zu
begegnen. Es muss gelingen, auf breiter Basis von
einem krankheitsversorgenden zu einem gesund-
heitsfordernden Bewusstsein zu gelangen.

8 Kruse 2003, S. 70 f.

® Pravention setzt an vorhandenen Ressourcen an und

bezieht sich wesentlich auf die Selbstverantwortlich-
keit fur ein gesundes Altern. Primares Ziel muss es
dabei sein, alternsspezifische Krankheiten zu vermei-
den bzw. deren Auftreten moglichst lang hinauszu-
zogern.

® |m Falle von vorhandener Hilfebediirftigkeit geht es

vor allem um eine weitestmogliche Unabhangigkeit
von pflegerischer Leistung bzw. um ein moglichst
selbstandiges Leben trotz einer chronischen Erkran-
kung oder dauerhaften Behinderung. Grundvoraus-
setzung hierfur ist die Vermittlung einer Einstellung
und der entsprechenden Fahigkeit, Probleme durch
gezielten Einsatz bestimmter Hilfsmittel kompensie-
ren zu konnen. Derartige Bewaltigungsstrategien
konnen auch entscheidend der Gefahr einer Ver-
schlechterung des Gesundheitszustands entgegen-
wirken.

MafRnahmen mit praventiver Zielrichtung sind auch:

(1) Samtliche der unter C.1 beschriebenen MaBnahmen,
die auch praventiven Charakter haben, wie z. B.

® StraBen, Wege und Pléatze sowie den Zugang 6ffent-
licher Gebaude ohne bauliche Hindernisse gestalten

® Barrierefreiheit im Wohnungsneubau als Grund-

voraussetzung fur langfristige Nutzbarkeit

® Wohnungsanpassung im Bestand, beispielsweise der
Abbau von Schwellen und Hindernissen

® Quartierbezogene und mobilisierende MaRnahmen
und Angebote im Rahmen des Stadtebauforderungs-
programms ,Soziale Stadt”
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® Kurse mit seniorenspezifischen Themen heit und Verbraucherschutz im Rahmen der Ge-
sundheitsinitiative , Bayern aktiv” geforderten
® blrgerschaftliches Engagement. Symposium im November 2003 gestartet.
(2) Angebote wie Informationsveranstaltungen (zu

alternsspezifischen Gesundheitsthemen), Organisati-

on von Selbsthilfegruppen (vor allem bei spezifischen (5) Das Bayerische Staatsministerium fir Umwelt,
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Krankheitsbildern), Angehorigenberatung, Beratung
der Pflegenden, Gedachtnistraining beziehen die
Betroffenen gezielt mit ein und spielen eine wesent-
liche Rolle beim Aufbau einer niedrigschwelligen
Pflegeinfrastruktur.

(3) Durch das in Neu-Ulm durchgefiihrte Modellprojekt

~Mobilitatsverbesserung und Sturzpravention bei zu
Hause lebenden, hilfs- und pflegebediirftigen élteren
Menschen” werden durch Bewegungsprogramme,
Umgebungsanpassung, den Einsatz von Hiiftprotek-
toren und Beratung sturzbedingte Unfalle vermieden.

Die Dimension der Problematik wird deutlich, wenn
man bedenkt, dass rund ein Drittel aller alteren
Menschen einmal pro Jahr stlirzen und tber 80 % der
bundesweit mehr als 100.000 Oberschenkelbriiche
sich zu Hause ereignen.

(4) In dem Trainingsprogramm ,,Standfest im Alter’,

einem Projekt des Instituts fiir Sportwissenschaften
und Sport der Universitat Erlangen-Niirnberg,
werden ca. 180 selbstiandige Menschen im Alter
zwischen 70 und 90 Jahren betreut, um mit abge-
stimmten Ubungseinheiten den komplexen Zusam-
menhédngen von altersbedingten Stiirzen gerecht zu
werden und diesen vorzubeugen.

Das Modellprojekt ist mit einem vom Baye-
rischen Staatsministerium fir Umwelt, Gesund-

Gesundheit und Verbraucherschutz hat im Rahmen
der Gesundheitsinitiative ,Gesund. Leben. Bayern.”
das Projekt , Altenpflegekrafte als Partner in der
Suizidpravention” gefordert.

Depressionen gehoren zu den haufigsten psychia-
trischen Erkrankungen im Alter. Parallel dazu steigt
das Suizidrisiko drastisch an. Auch in Seniorenhei-
men kommt es aufgrund unerkannter und unbehan-
delter Depressionen immer wieder zu Suiziden.
Deshalb wurden bayernweit spezifische Fortbil-
dungen fur Altenpflegekrafte zumThema , Depressi-
on und Suizidalitat” durchgefihrt, um den Kenntnis-
stand der Mitarbeiter zu verbessern und sie fiir das
Erkrankungsbild ,, Depression” zu sensibilisieren.
Dadurch werden sie in ihrer zentralen Vermittlerfunk-
tion zwischen Arzt, Angehdrigen und Betroffenen
gestarkt. Dies wird von der durchgefiihrten Evaluati-
on bestatigt. Auch Monate danach zeigten die
geschulten Pflegekrafte eine wesentlich hdhere
Sensibilitat fir die Thematik. Fast doppelt so viele
Pflegekrafte wie vor der Schulung haben den Arzt
mindestens einmal auf einen Verdacht auf Depressi-
on hingewiesen. Projekttrager ist das Blindnis gegen
Depression e. V.

Ab 2006 werden mit Unterstlitzung des Bayerischen
Staatsministeriums flir Arbeit und Sozialordnung,
Familie und Frauen flachendeckend 200 Fortbil-
dungen fur Mitarbeiter ambulanter Pflegedienste
durchgefihrt.

(6) Osteoporose, auch Knochenschwund genannt,

gehort zu den weltweit haufigsten Erkrankungen. In
hoherem Lebensalter leidet jede dritte Frau und etwa




jeder fiinfte Mann an Knochenschwund. Auch hier
gilt: Vorbeugen ist besser als Heilen. Das Ministerium
fiir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz hat
daher zum seniorenpolitisch wichtigen Gesundheits-
thema ,Osteoporose” eine Broschiire herausgege-
ben, in der Tipps zur Verhiitung dieser Erkrankung,
aber auch zur allgemeinen Kraftigung der Muskula-
tur und zur Sturzverhiitung im Alter erldautert sind.

Die Vermeidung von Oberschenkelhalsbriichen und
anderen osteoporotisch bedingten Brichen ist ein
wesentlicher Beitrag zur Erhaltung der Selbstandig-
keit im Alter. Diese Veroffentlichung soll moglichst
vielen, vor allem auch alteren Menschen in Bayern
Informationen und Anregungen zur Vorbeugung der
Volkskrankheit Osteoporose geben.

(7) Mit dem mit Mitteln des Bayerischen Staatsministe-

riums fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie und
Frauen umgebauten und mit Bundesmitteln modell-
haft betriebenen Zentrum fiir seelische Gesundheit
im Alter in Kaufbeuren wurde ein wohnortnahes,
niedrigschwelliges und modernes regionales geronto-
psychiatrisches Versorgungsangebot fiir gesunde
und kranke altere Menschen geschaffen. Dabei
wurden unterschiedliche Versorgungsformen unter
einem Dach zusammengefasst: eine Aktions- und
Begegnungsstatte, Vorsorge-, Beratungs-, Selbsthilfe-
und Koordinationsangebote sowie gemeinsames
Wohnen.
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Gesetzeslage (8 5 SGB Xl: Reha vor Pflege) und Demo-
graphie (Zunahme hochbetagter Menschen mit alterspe-
zifischen Bedarfslagen, s. o. vor C.2.1) weisen der
geriatrischen Rehabilitation einen hohen, sogar stei-
genden Stellenwert zu. Dies gilt umso mehr, als mit
Einflihrung des diagnosebezogenen Fallpauschalen-
systems (DRGs) nach allen Prognosen die Verweildauer
in den Krankenhausern weiter sinken durfte.

Die Auswirkungen dieser Systemumestellung sind derzeit
noch nicht absehbar und miissen ggf. zu einem spéteren
Zeitpunkt entsprechend bertcksichtigt werden. Grund-
satzlich aber gilt, dass die vielfach unterschéatzten
Rehabilitationspotenziale alter, insbesondere hochalt-
riger Menschen in der Regel nicht ausgeschopft werden.

Hauptursachen dafiir sind

® ¢in liickenhaftes geriatrisch-rehabilitatives Fach-
wissen mancher Hausarzte®

® |nformationsverluste an den Schnittstellen zwischen
akut-medizinischer und rehabilitativer Versorgung

® eine liickenhafte leistungsrechtliche Verankerung
etwaiger Koordinations- und Steuerungsleistungen
des Hausarztes

® eine zuriickhaltende Bewilligungspraxis der
Krankenkassen (NutznieRer ist die Pflegeversiche-
rung, Kostentrager aber die GKV)

® eine im ambulanten und aufsuchenden Bereich noch
unzureichende Versorgungsinfrastruktur.

® vgl. Kruse/Wachter, KrV 2002, S. 324 ff.

Demgegentber haben zahlreiche, von staatlicher Seite
geforderte Modellprojekte die Vorteile insbesondere der
mobilen (aufsuchenden) geriatrischen Rehabilitation
belegt:

® Sje orientiert sich am Alltag und der Lebenswelt des
Patienten, der deshalb sein Rehabilitationspotenzial
besser ausschopfen kann.

® Sie stellt fiir viele, insbesondere in der Mobilitat
eingeschrankte Patienten die einzige Chance fiir eine
RehabilitationsmalRnahme dar.

® Sie kann Wohnraumanpassung mit integrieren.

® Sie verursacht in der Regel weniger Kosten als der
Aufenthalt in einer stationaren Rehabilitationseinrich-
tung oder im Heim.

Im stationaren Bereich wurde seit 1990 ein Netz wohn-
ortnaher geriatrischer Rehabilitationseinrichtungen
geschaffen, das im Bayerischen Geriatriekonzept
gesetzte Ausbauziel von 2.400 Betten ist bereits Gber-
schritten. Die Ergebnisse der mit Mitteln des Baye-
rischen Staatsministeriums fur Arbeit und Sozialord-
nung, Familie und Frauen und der Bayerischen
Landesstiftung aufgebauten Datenbank Geriatrie in
Bayern (GiBDAT) belegen den Erfolg der stationaren
geriatrischen Rehabilitation:

® Die Selbsthilfefdhigkeit in den Aktivitdten des
taglichen Lebens konnte deutlich gesteigert werden.

® Bei liber 84 % der Patienten konnten Mobilitatsdefizi-

te verringert werden.

® Nach durchschnittlich 25 Tagen Behandlung konnten
85 % der Patienten wieder in einen Privathaushalt
zuruckkehren.




tion — ist durch sachgerechte Zuordnung von Leistun-
gen und deren Finanzierung besser zur Geltung zu
bringen.

Datenbank

® Die Datenbank , GiBDAT” leistet einen entschei-
denden Beitrag bei der Erfassung und Auswertung
geriatrischer Behandlungsfalle; derzeit sind 80 % der
Kliniken und 90 % der Behandlungskapazitat erfasst.
Der Umsetzungsgrad und die Ergebnisqualitat der
Geriatrieplanung konnen damit evaluiert werden.
Damit stehen reprasentative und valide Daten zur
Verfligung, die fundierte Entscheidungen zur Weiter-
entwicklung des Bayerischen Geriatriekonzepts
ermoglichen.

Leistungsrechtliche Anreize

Versorgungssystem optimieren insbesondere durch ® Ansprechpartner im Hinblick auf eine Starkung der
Stédrkung der mobilen Reha mobilen Rehabilitation bleiben die Landesverbande

der Krankenkassen. Fir beide nach einer vom Baye-

Ziel ist ein abgestuftes und vernetztes Versorgungs- rischen Staatsministerium fiir Arbeit und Sozialord-

system mit mobilen, ambulanten, teilstationaren und nung, Familie und Frauen in Auftrag gegebenen

stationaren Angeboten, das eine wirtschaftliche Nutzung Vergleichsstudie grundsatzlich moglichen Varianten

der Ressourcen, gute Erreichbarkeit und individuelle

Zugangsmaoglichkeiten eroffnet. Bei der Weiterentwick- (1) Vernetzung und Koordination vorhandener

lung des Bayerischen Geriatriekonzepts kommt der ambulanter Angebote (mit dem Hausarzt als eine Art

Vernetzung der vorhandenen stationaren Strukturen mit Case-Manager) oder

ambulanten Angeboten eine besondere Bedeutung zu.

Vor diesem Hintergrund und angesichts der aktuellen (2) eigenstandiger mobiler Reha-Arzt mitThera-

Angebotsstruktur ist dem Aufbau ambulanter und peutenteam

insbesondere mobiler geriatrischer Rehabilitationsdiens-

te ein Schwerpunkt beizumessen. fehlen derzeit noch tragféhige gesetzliche Grundla-
gen, die eine Finanzierung verbindlich sicherstellen.

Als MaBnahmen kommen insbesondere in Betracht: Vor méglichen legislativen Anderungen ist deshalb
in Gesprachen auszuloten, unter welchen Bedin-

,Reha vor Pflege” gungen die Kostentrager bereit sind, die Refinanzie-
rungslicken zu schlie3en. Eine interessante Weiter-

® Der bislang nicht ausreichend praktizierte Grundsatz entwicklung ist der Patient-Partner-Verbund. Im Juni

~Reha vor und bei Pflege” — einschlie3lich der 2005 wurde ein Integrationsvertrag unter besonderer
geriatrischen und gerontopsychiatrischen Rehabilita- Bericksichtigung des Geriatriemoduls mit der AOK
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Bayern abgeschlossen. Damit werden erstmals

qualitatsgesichert Koordinationsleistungen zwischen
Hausarzt, Pflegedienst und Therapeuten vergtitet.

Anbindung an Akuthduser

Gerade auch vor dem Hintergrund der DRG-Einflihrung
kénnte als neue Versorgungsvariante auch die Moglich-
keit einer Anbindung der mobilen Reha an Akuthauser in
Betracht kommen. Aufgrund der notwendigen Ermachti-
gung des im Krankenhaus anzusiedelnden Reha-Arztes
sind dazu Verhandlungen mit der zustandigen Kassen-
arztlichen Vereinigung notwendig.




C.3 Altern und Pflegebediirftigkeit
C.3.1 Pflegeinfrastruktur: Bedarfsplanung

Verantwortung Pflege

Die pflegerische Versorgung der Bevolkerung ist eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Lander und Kommu-
nen, Pflegeeinrichtungen und Pflegekassen schaffen die
strukturellen Rahmenbedingungen fiir eine llickenlose
pflegerische Versorgung und unterstlitzen die Bereit-
schaft zur Pflege.

Dies umfasst die Vorhaltung einer leistungsfahigen,
zahlenmaRig ausreichenden und wirtschaftlichen
pflegerischen Versorgungsstruktur ebenso wie die
Weiterentwicklung der Pflege. Strukturelle Ungleichge-
wichte sind auszugleichen, gerontologisches Wissen
fachgerecht umzusetzen, Innovationen anzuregen und

die Inangriffnahme neuer Aufgabenbereiche zu fordern.

Ortsnahe Planung

Planung fir Menschen muss maoglichst nahe am Men-
schen erfolgen. Nur so kénnen unterschiedliche Bevol-
kerungs-, Wirtschafts- und Versorgungsstrukturen
berlicksichtigt werden.

Mit dem Bayerischen Ausflihrungsgesetz zum Pflege-
Versicherungsgesetz wurde 1995 den Landkreisen und
kreisfreien Gemeinden die Aufgabe Ubertragen, durch
kommunale Bedarfsplanung eine bedarfsgerechte,
leistungsfahige, regional gegliederte, ortsnahe und
aufeinander abgestimmte ambulante, teilstationare und
vollstationare Versorgung der Bevdlkerung mit Pflege-
einrichtungen zu gewahrleisten. Die Kommunalisierung
der Altenhilfe bietet den Landkreisen und kreisfreien
Gemeinden die Chance, eine umfassende Sichtweise
zukunftsorientierter Altenhilfeplanung auf ortlicher
Ebene zu entwickeln.

Pflegeinfrastruktur als Teil der Daseinsfiirsorge

Eine bedarfsorientierte Angebotsplanung fiir eine
leistungsfahige, zahlenmaldig ausreichende pflegerische
Infrastruktur erfordert Flexibilitat und eine standige
Uberpriifung des Bedarfs und Bestands an Diensten und
Einrichtungen. Sie muss auf der Grundlage lGberprif-
barer Parameter erfolgen. Nur so lassen sich die Unter-
schiedlichkeiten der jeweils ortlichen Bedingungen
ausreichend bertcksichtigen und MalBnahmen zur
Weiterentwicklung der pflegerischen Versorgung
einleiten. Das MalRnahmenspektrum reicht vom Erhalt
des selbstandigen Wohnens, der Starkung von Selbsthil-
fe und familiarem Helferpotenzial Giber abgestufte Hilfe-
und Unterstltzungsformen bis zur blrgernahen Schaf-
fung erforderlicher Dienste und Einrichtungen und ihrer
Vernetzung.

Dieser Aufgabe sind die Landkreise und kreisfreien
Gemeinden in den vergangenen Jahren nachgekommen
und haben kommunale Bedarfsplanungen entwickelt
und fortgeschrieben.
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Allerdings ergibt sich bayernweit aufgrund unterschied-
licher Vorgehensweisen und Planungszeitraume kein
einheitliches Bild, was Vergleiche der ortlichen Pflege-
infrastrukturen und den Ausgleich regionaler Ungleich-
gewichte erschwert.

Kommunale Bedarfsplanung als wichtiges Instrument
zur regionalen, aber auch landesweiten Weiterentwick-
lung der Pflegeinfrastruktur setzt vergleichbare Bedarfs-
feststellungsverfahren und eine Synchronisierung der
Planungszeitraume voraus, wobei die Datenbasis
mindestens alle fiinf Jahre aktualisiert und die Bedarfs-

lage neu ermittelt werden sollte.

Der Freistaat Bayern hat sich seit 1962 mit hohem
finanziellem Engagement fur einen bedarfsgerechten
Ausbau der teil- und vollstationaren Einrichtungen der
Altenhilfe eingesetzt. Seitdem wurden insgesamt 1,34
Mrd. € aus Mitteln des Landesaltenplanes und der
sozialen Wohnraumférderung aufgewendet. Allein von
1992 bis 2005 konnten durch Neu- und Umbaumafnah-
men rund 19.000 Pflegeplatze geschaffen werden.

Es wird davon ausgegangen, dass damit der Bedarf an
Pflegeheimplatzen gedeckt ist und weitere Kapazitaten
primar durch das Engagement privater Investoren
entstehen.

Die Bayerische Staatsregierung wird bis Ende 2009 auf
der Grundlage der Erkenntnisse tiber private Investiti-
onstatigkeiten im Altenpflegeheimbau und der demo-
graphischen Entwicklung die Situation im stationaren
Pflegeheimbereich tberprifen.

Zu beobachten sind dabei insbesondere die Entwicklung
von Kurzzeit- und Tagespflegeeinrichtungen sowie die
Sicherung ihrer wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit.

Entsprechend dem Gesetzesauftrag zur Weiterentwick-
lung der notwendigen pflegerischen Dienstleistungen
liegt ein besonderes Augenmerk auf der Entwicklung
neuer Wege in der stationaren Versorgung, der Vernet-
zung von Versorgungsstrukturen und der Anpassung
und Flexibilisierung der Pflegeangebote entsprechend
den Bedurfnissen der Pflegebedtrftigen, auch im
Hinblick auf die Einfiihrung personlicher Pflegebudgets.




Pflegebediirftige Empfanger von Leistungen aus der Pflegeversicherung
in den kreisfreien Stadten und Landkreisen Bayerns am 15. Dezember 2003

je 1000 Einwohner

Mittelfranken

Aschaffenburg &
T Qberbayern

S Regierungsbezirke

Neumarkt i.d.OPf.

e Landesgrenze Regensburg

WeiBenburg-
Gunzenhausen

——  Regierungsbezirksgrenzen

——  (Grenzen der kreisfreien
Stadte und Landkreise

Donau-Ries Straubing-Bogen

MUNCHEN ~ Landeshauptstadt

Schroben-
hausen

hofen
ad.lm

Aichach-

Friedberg

Augsburg
Filrstenfeld-
bruck
Ebersberg

Ansbach  Name eines Landkreises oder
einer kreisfreien Stadt

Memmingen Landsberg (  Starberg

am Lech

Rosenheim

Weilheim-
Schongau

Kempten Bad Tolz- Berchtes-
(Allgéu) Wolfratshausen gadener
Land

Oberallgéu

Leistungsempféanger
je 1000 Einwohner Haufigkeit
bis unter 20 1
20 bis unter 25 37 Minimum: Lkr Freising 13
25 bis unter 30 29 Maximum: Krfr. St Passau 43
30 oder mehr 19 Bayern: 24

Bayerisches Landesamt fir Statistik und Datenverarbeitung
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Verfiighare Platze in Pflegeheimen fiir vollstationare Dauerpflege

in den kreisfreien Stadten und Landkreisen Bayerns

am 15. Dezember 2003
je 1000 Einwohner ab 65 Jahren

MUNCHEN

Ansbach

Regierungsbezirke

Landesgrenze
Regierungsbezirksgrenzen

Grenzen der kreisfreien
Stadte und Landkreise

Landeshauptstadt

Name eines Landkreises oder
einer kreisfreien Stadt

Verfiigbare Plétze

je 1000 Einwohner ab 65 Jahren  Héufigkeit
bis unter 40 21
40 bis unter 50 19 Minimum: Lkr Aschaffenburg und Lkr Wiirzburg 22
50 bis unter 60 33 Maximum: Krfr. St Passau 101
60 oder mehr 23 Bayern: 50
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Pflegebediirftige, die von ambulanten Pflegediensten betreut werden

in den kreisfreien Stadten und Landkreisen Bayerns

am 15. Dezember 2003
je 1000 Einwohner ab 65 Jahren

Weiden Regierungsbezirke
i.d.OPf

Amberg-Sulzbach

Landesgrenze
—— Regierungsbezirksgrenzen
——  Grenzen der kreisfreien

Stadte und Landkreise

Straubing-Bogen Deaenio
MUNCHEN ~ Landeshauptstadt Jeggendor

Ansbach  Name eines Landkreises oder Dingolfing-Landau
einer kreisfreien Stadt Dingolfing-Landa

Altotting

MUNCHEN

Starnberg

Unterallgau

!mpten Bad Tolz-

Lindau (Allgau) Wolfratshausen
‘Bodensee) Oberallgay

Pflegebediirftige Leistungsempfanger
je 1000 Einwohner ab 65 Jahren Héufigkeit

bis unter 20 13
20 bis unter 25 35 Minimum: Lkr Landshut 12
25 bis unter 30 31 Maximum: Krfr. St Passau 62
30 oder mehr 17 Bayern: 25

Bayerisches Landesamt fir Statistik und Datenverarbeitung
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Bayern verfugt heute tber ein flachendeckendes Netz
mit rund 1.600 ambulanten sozialpflegerischen Diensten,
dessen Auf- und Ausbau in den letzten Jahrzehnten mit
rund 150 Mio. € aus staatlichen Mitteln geférdert wurde.
Seit Inkrafttreten der sozialen Pflegeversicherung und
den dazu ergangenen bayerischen Ausflihrungsbestim-
mungen erfolgt die Forderung der Investitionskosten der
ambulanten Pflegedienste durch die Landkreise und
kreisfreien Stadte.

Durch diese Dichte an Hilfseinrichtungen konnen éltere
Mitburger heute fast 20 Jahre langer in ihrer vertrauten
hauslichen Umgebung bleiben als noch vor 25 Jahren.
Das durchschnittliche Heimeintrittsalter ist von 68 auf 86
Jahre gestiegen. Das sind 20 Jahre mehr Selbstandig-
keit und mehr Lebensqualitat.

Die ambulanten sozialpflegerischen Dienste befinden
sich Gberwiegend in gemeinnutzigerTragerschaft, die
Anzahl privater Anbieter steigt allerdings kontinuierlich.

Der Wunsch vieler Pflegebeddrftiger, in ihrer hduslichen
Umgebung verbleiben zu kdnnen, unterstreicht den
Vorrang ambulanter Pflege vor stationarer Versorgung.

Die Nutzer von ambulanten Pflegediensten setzen in
deren Arbeit hohe Erwartungen. Dies gilt auch fir die
Erbringung prophylaktischer MaRnahmen oder sozialer
Betreuung.

Ein funktionierendes soziales Umfeld, bedarfsgerechte
Angebote von Dienstleistungen und nicht zuletzt die
finanziellen Ressourcen unter Einbeziehung gesetzlicher
Anspriche und Eigenmittel sind ausschlaggebend fur
die Sicherstellung einer ausreichenden Pflege und

Versorgung. Die ambulante Pflege ist damit in ihrer Qua-
litdt und Effizienz wesentlich starker als stationare
Einrichtungen vom Zusammenspiel der Beteiligten, wie
Angehorige, Ehrenamtliche, Hausarzte, ambulante
Therapie- und Rehabilitationseinrichtungen sowie der
gesetzlichen Leistungssysteme bestimmt.

Die Zunahme alleinstehender und multimorbider alterer
Menschen erh6ht die Anforderungen an die ambulante
Pflege und erfordert eine Qualifizierung und Weiterent-
wicklung ambulanter Versorgungskonzepte. Ahnliche
Auswirkungen wird auch die Einfiihrung der sogenann-
ten DRGs in den Krankenh&usern haben, die voraus-
sichtlich zu kirzeren stationaren Aufenthalten, aber
auch zu einem erhohten medizinisch-pflegerischen
Nachsorgeaufwand nach der Entlassung fihren werden.

Die Qualitatsentwicklung und Qualitatssicherung in der
ambulanten Pflege einschlieBlich der palliativpflegeri-
schen Versorgung muss diesen steigenden pflegerischen

Anforderungen an die hausliche Pflege Rechnung tragen.




Die ambulante Pflege bedarf einer verstarkten Einbin-
dung in ein stiitzendes Netzwerk und erganzende
Versorgungsstrukturen. Dies gilt insbesondere fiir:

® die Starkung der Angehdrigenarbeit und des ehren- o
amtlichen Engagements

® den Ausbau niedrigschwelliger Betreuungsangebote

® die starkere Vernetzung medizinischer, pflegerischer,

kranke Pflegebedirftige im ambulanten Bereich im
Rahmen von Modellprojekten. Um z. B. Alternativen
zur vollstationaren Unterbringung zu entwickeln und
zu erproben, werden derzeit ambulante Wohnge-
meinschaften flir verwirrte altere Menschen gefordert

die Sicherung einer qualitativ hochwertigen Pflege
und eines ausreichenden Bestandes an ambulanten
Einrichtungen.

rehabilitativer und sozialer Dienste fiir altere Men- Die geforderte Qualitat muss finanziell leistbar bleiben

schen und und in den Verglitungsvereinbarungen ihren Nieder-

schlag finden. Die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit von

® die Angebote der Kurzzeit-, Tages- und Nachtpflege. ambulanten Diensten bedingt

Die ambulante Pflege ist nach Mal3gabe des Haushalts
insbesondere zu starken durch:

® die Fortbildung, die Supervision und den Wissens-
transfer im Rahmen von Fachtagungen fur die
ambulante Pflege insbesondere in den Bereichen o
Qualitatsentwicklung, rehabilitative und palliative
Pflege

® den weiteren Aufbau von Unterstiitzungsangeboten
fiir pflegende Angehorige (Fachstellen fiir pflegende
Angehorige, Angehorigengruppen, Betreuungsgrup- °
pen fir altersverwirrte Menschen und ehrenamtliche

Helferkreise)

® den Ausbau der hauswirtschaftlichen Versorgung und
Betreuung (z. B. durch Fachhauswirtschafter/in,
Familienpfleger/in, Dorfhelfer/in, hauswirtschaftlichen
Fachservice)

® die Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen
und Versorgungskonzepte insbesondere fliir demenz-

eine exakte Abgrenzung der Leistungszustandig-
keiten von Kranken- und Pflegeversicherung im
Bereich der Behandlungs- und Grundpflege

eine Honorierung prophylaktischer Pflegemal3-
nahmen im Vergitungssystem des SGBV

die Vereinbarung von angemessenen bzw. leistungs-
gerechten Verglitungen zwischen Kostentragern und
Leistungserbringern in den Bereichen hausliche
Krankenpflege nach dem SGBV und ambulante
Pflege im Sinne des SGB XI

dem jeweiligen Versorgungsauftrag und dem
Umfang der zu erbringenden pflegerischen Leistun-
gen angepasste Standards zur rdumlichen, perso-
nellen und sachlich-technischen Ausstattung von
Pflegediensten.
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Ambulante Pflegedienste und die von ihnen versorgten Pflegebediirftigen in Bayern 2003"

Pflegedienste und Pflegebedurftige Pflegebediirftige nach Altersgruppen und Geschlecht
nach Tragerart - Anteil an Pflegebediirftigen? insgesamt -
Manner (18 448) im !\Jlge'{rggn Frauen (42 081)

95 oder mehr

90 bis unter 95

85 bis unter 90

80 bis unter 85

75 bis unter 80

70 bis unter 75

65 bis unter 70
60 bis unter 65
Freigemeinniitzige Tréger 15 bis unter 60
Private Trager
(ffentliche Trager bis unter 15
30 26 20 15 10 5 0 0 5 10 15 20 25 30

1 am 15. Dezember.
2 gleichen Geschlechts.

Bayerisches Landesamt fiir Statistik und Datenverarbeitung




In Einrichtungen der Kurzzeitpflege erhalten Menschen,
die zu Hause gepflegt werden, eine zeitlich begrenzte
stationare Betreuung.

Wichtige Funktionen der Kurzzeitpflege sind insbesonde-
re Vermeidung und Verklirzung von Krankenhausaufent-
halten, Nachsorge nach Krankheit oder gezielte Aktivie-
rung der Pflegebediirftigen.

Kurzzeitpflege wird aber auch dann in Anspruch genom-
men, wenn durch Uberlastung, plétzliche Erkrankung
oderTod der Hauptpflegeperson die familiare Pflege fur
eine gewisse Zeit nicht gewahrleistet werden kann. Die
vorliibergehende Aufnahme des pflegebedirftigen
alteren Menschen in eine Kurzzeitpflegeeinrichtung kann
in diesen Fallen eine Heimunterbringung vermeiden
helfen. Sie ermdglicht auch notwendige Erholungs-
phasen der Pflegenden.

Zwischen 1991 und 2005 wurde die Schaffung von rund
1.500 Kurzzeitpflegeplatzen mit einem Fordervolumen
von rund 23 Mio. € gefordert.

Die Entlastung pflegender Angehdériger ist eine vordring-
liche sozialpolitische Aufgabe. Neben den bewahrten
MalRnahmen der offenen Altenhilfe und der sozialpflege-
rischen Dienste kommt Kurzzeitpflegeeinrichtungen als
Unterstltzungsleistung flr die hausliche Pflege eine
grof3e Bedeutung zu.

Im Sinne einer qualitativ hochwertigen Pflege ist in der
Kurzzeitpflege neben der ganzheitlichen und der aktivie-
renden Pflege ein therapeutisch-rehabilitatives Vorgehen
zu entwickeln, das die korperlichen, psychischen und

sozialen Ressourcen des Pflegebedurftigen einbezieht
und aktiviert.

Dieser fachliche Anspruch steht im Spannungsverhaltnis
zum laufenden Wechsel der Nutzer, dem schwankenden
Auslastungsgrad im Jahresverlauf und dem damit
verbundenen Druck der Rentabilitat. Dies gilt insbeson-
dere fur Einrichtungen, die nur Kurzzeitpflege vorhalten.

Personalschliissel und leistungsgerechte Verglitungen
bediirfen ebenso wie Kostenbelange und Wirtschaftlich-
keitskriterien der weiteren fachlichen Diskussion aller
Pflegepartner.

Abweichend von der Systematik des Pflege-Versiche-
rungsgesetzes, Leistungen nach dem Pflegebedarf zu
bemessen, wird fur die Inanspruchnahme von Kurzzeit-
pflege ein Pauschalbetrag von bis zu 1.432 € im Kalen-
derjahr fir alle Pflegestufen geleistet. Dies flihrt zur
paradoxen Situation, dass Pflegebedlirftige mit hohem
Pflegebedarf sich anteilig weniger Kurzzeitpflegeleis-
tungen einkaufen konnen als Pflegebedtirftige mit einem
geringeren Pflegebedarf. Im Zuge der anstehenden
Reform der sozialen Pflegeversicherung ist hier eine
Spreizung der Leistungsbetrage zu diskutieren.
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Tages- und Nachtpflege erganzen die Betreuung

und Versorgung pflegebeddrftiger alter Menschen
in der eigenen Hauslichkeit. Sie tragen dazu bei,

® pflegende Angehdrige zu entlasten und die Pflege-

motivation zu erhalten

® eine stationare Unterbringung hinauszuzégern oder

abzukiirzen

® die Fahigkeiten zur selbstidndigen Lebensfiihrung
nach einem Krankenhausaufenthalt wiederherzustel-

len und

® die Pflegebediirftigen durch entsprechende medizi-
nische, therapeutische und pflegerische Angebote
sowie durch soziale Beratung und Betreuung fur das
Leben in der hauslichen Umgebung zu stabilisieren.

Neben flexiblen Offnungszeiten soll das Leistungsspek-
trum derTagespflegeeinrichtungen grundsatzlich auch
einen Hol- und Bringdienst fiir die Seniorinnen und
Senioren umfassen, der, soweit mdglich, durch ehren-
amtliche Helferinnen und Helfer sowie Zivildienstleisten-
de bzw. Frauen und Manner im Freiwilligen Sozialen

Jahr versehen werden soll.

In den Jahren 1991 bis 2005 wurden fiir die Entstehung
von 1.400 Tagespflegeplatzen Haushaltsmittel des
Freistaates Bayern in H6he von rund 13,8 Mio. € einge-
setzt.

Durch ein entsprechendes Angebot an Tagespflegeein-
richtungen kann die Liicke zwischen ambulanter und
vollstationarer Versorgung geschlossen, der Umzug in
ein Heim hinausgeschoben oder sogar vermieden
werden; pflegende Angehorige konnen fiir einen oder
mehrere Tage in der Woche entlastet werden. In starke-
rem Umfang als in der hauslichen Umgebung sind dort
auch MalBnahmen zur Rehabilitation mdglich. Der
konzeptionelle Ansatz der Tagespflege ist deshalb ein
wichtiger Baustein zur Umsetzung des Grundsatzes

,ambulant vor stationar”

Trotz dieser Vorteile gestaltet sich der Aufbau einer
entsprechenden Infrastruktur und ihre Inanspruchnahme
schleppend. Auf Seiten der Nutzer sind hier Kostengriin-
de ausschlaggebend. Pflegebedtrftige Menschen haben
inTagespflegeeinrichtungen Aufwendungen fir Unter-
kunft und Verpflegung sowie Investitionsaufwendungen
zu tragen, daneben bestehen aber — anders als in der
vollstationaren Pflege — Kosten fiir den Privathaushalt
weiter. Neben derTagespflege benotigen die Pflegebe-
dirftigen in der Regel hausliche Pflege durch Angehori-
ge oder Pflegedienste.

Mit den Leistungen nach dem Pflege-Versicherungsge-
setz (Pflegestufe |: 384 €; Pflegestufe Il: 921 €; Pflege-
stufe Ill: 1432 €) kann die Tagespflege nur partiell an
einzelnen Wochentagen sichergestellt werden.

Der Anteil derTeilzeitnutzer in den Einrichtungen steigt,
nur etwa ein Viertel der Tagespflegegaste nutzt die
Einrichtung taglich. Schwankende Auslastung, hoherer
Organisationsaufwand und héherer Pflegeaufwand sind
die Folge und erschweren der Einrichtung eine wirt-
schaftliche, kostendeckende Betriebsflihrung.




Um derTagespflege einen angemessenen Stellenwert im

Rahmen der pflegerischen Versorgung einzuraumen,
wird sich die Bayerische Staatsregierung fiir eine
Anpassung der Leistungen nach dem Pflege-Versiche-
rungsgesetz einsetzen.

Es ist auch dringend erforderlich, die an die Tages- und
Nachtpflegeeinrichtungen zu stellenden Anforderungen
sinnvoll zu konkretisieren und aus der Anwendung der
Heimmindestbauverordnung und der Heimpersonalver-

ordnung herauszunehmen.

Nutzung von Synergieeffekten

Daneben miissen Mdglichkeiten einer wirtschaftlichen
Betriebsflihrung unter Ausschépfung von Synergieeffek-
ten genutzt werden. Dazu zahlen beispielsweise die
Anbindung von Tages- und Nachtpflegeeinrichtungen an
einen ambulanten sozialpflegerischen Dienst oder an ein
Alten- und Pflegeheim oder eine Kurzzeitpflegeeinrich-
tung.

Der konzeptionelle Ansatz eingestreuter Tagespflegeplat-
ze in vollstationaren Einrichtungen wurde auf Initiative
der Pflegekassenverbande in Bayern in Zusammenarbeit
mit dem Kuratorium ,Wohnen im Alter” modellhaft
erprobt; die gewonnenen Erkenntnisse werden in

Praxisanforderungen umgesetzt.
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Die stationare Pflege Ubernimmt auf Dauer die Betreu-
ung und Versorgung Pflegebediirftiger, wenn eine
hausliche Betreuung nach Art und Ausmalf3 des Hilfe-
bedarfs oder infolge fehlender oder unzureichender
hauslicher Hilfemaoglichkeiten nicht mehr sichergestellt
werden kann.

In rund 1.300 Heimen der Altenhilfe stehen derzeit rund
116.000 Platze bereit. In diesen Einrichtungen leben rund
110.000 Menschen, davon rund 91.300 Pflegebediirftige,
und damit etwa 5,3 % der bayerischen Bevolkerung im

Alter von 65 oder mehr Jahren.

Der Freistaat Bayern unterstiitzte seit 1962 (1. Baye-
rischer Landesaltenplan) die Entstehung und den
Umbau von rund 77.000 Heimplatzen in Alten- und
Pflegeheimen mit Férdermitteln in Hohe von rund
1,25 Mrd. €. 2005 wurden einschlielich der Komple-
mentarmittel der sozialen Wohnraumforderung staatli-
che Mittel von rund 13,8 Mio. € zur Verfligung gestellt.

Foto: Archiv Dittmann + Dittmann, Ebenhausen
Seniorenzentrum Tirschenreuth

Der ,Deutsche Altenpflege-Monitor 2004” befragte
Tausend Menschen tber 50 zu ihrer personlichen
Lebensplanung im Alter. Nur fiir 34 % war ein Umzug in
ein Alten- und Pflegeheim UGiberhaupt vorstellbar, davon
wiurde nur ein Viertel die stationare Altenpflege wirklich
praferieren. Dagegen kdnnen sich 72 % der Befragten
vorstellen, einmal in einer Anlage des Betreuten Woh-
nens zu leben. Wichtigste Griinde waren der Wunsch
nach Privatheit sowie selbstandiger und selbstbestimm-
ter Lebensflihrung auch im Alter.

Wie alle Generationen bilden auch altere Menschen —
wenn Uberhaupt — eine heterogene Gruppe. Sie unter-
scheiden sich deutlich in ihrer kdrperlichen und geistigen
Leistungsfahigkeit, ihrer Lebenszufriedenheit, ihren
Lebensbedingungen und Lebensstilen sowie ihrem
sozialen Engagement. Diese Komplexitat des Alterns
bedingt vielschichtige Losungen, die in ihrer Pluralitat
den unterschiedlichsten Auspragungen des Alterns
gerecht werden missen.

Erforderlich sind deshalb Angebotsstrukturen, die es
auch alten und hochbetagten Menschen ermdglichen,
trotz partieller Einschrankungen maoglichst und weitest-
gehend unabhéangig zu bleiben und selbstbestimmt,
selbstandig und selbstverantwortlich zu leben. Auch aus
diesem Grund — und keineswegs nur aus Kostengriinden —
besitzen Grundséatze wie

® | Pravention vor Intervention und Kuration”
® Rehabilitation vor Pflege”

®  ambulant vor stationar” und

[

®  dezentral vor zentra

grol3e Bedeutung.




Pflegebediirftige Empfanger von Leistungen der Pflegeversicherung
in Bayern am 15. Dezember 2003 nach Leistungsarten und Pflegestufen

Leistungsempféanger...

...in ambulanter Pflege

insgesamt

Keine Pflegestufe

Pflegestufe |

Plegestufe I

- Pilegestufe Il

...In stationarer Pflege’

...mit Pflegegeld?

142 641

insgesamt

11,6 % der Pflegefdlle im stationdren Bereich waren zum Stichtag noch keiner Pflegestufe zugeordnet.-
2 Ohne Empfanger von Kombinationsleistungen, die bei der ambulanten Pflege enthalten sind, Stichtag: 31. Dezember 2003.

Die Konsequenz ist: Flir eine moderne, offensive
Seniorenpolitik stellen sich neue Aufgaben. Die baye-
rische Seniorenpolitik unterstitzt deshalb ein Leben in
Wiirde und Selbstbestimmtheit auch im Alter — orientiert
am Wunsch der Senioren, ihr Leben so weit bzw. so lang
als moglich selbstéandig und eigenverantwortlich zu
gestalten.

Dieser Wunsch gilt insbesondere auch fiir den Bereich
des Wohnens und gerade auch fiir den Fall, dass Hilfe-
und Pflegebedirftigkeit zunehmen.

Die Heime der stationaren Altenhilfe in Bayern sind
derzeit ausgelastet. Angesicht der aufgezeigten demo-
graphischen Entwicklung wird auch bei Ausbau alternati-
ver Wohnformen und der ambulanten Pflege der Bedarf
an stationaren Pflegeplatzen weiter zunehmen. Im
Vergleich zu 2001 zeigt sich in der Pflegestatistik 2003
einTrend zur professionellen Pflege in Pflegeheimen

(+ 5,9 %) und ambulanten Einrichtungen (+ 3,9 %). Es
wird davon ausgegangen, dass der durch die aufge-

zeigte Entwicklung entstehende weitere Bedarf an
Pflegeplatzen durch private Investoren abgesichert
werden kann.

Fiir die einzelne Einrichtung wird die Zukunft davon
abhangen, wie sie sich innerhalb der ortlichen Versor-
gungsstruktur positioniert. Auch im Heim sind Haus-
und Wohngemeinschaftskonzepte realisierbar, die den
Wiinschen der Menschen nach Privatheit einerseits und
Teilhabe an einer Gemeinschaft andererseits Rechnung
tragen. Erganzende Angebote der Kurzzeit- und Tages-
pflege kénnen in Abstimmung mit den ambulanten
Angeboten Menschen den Verbleib in den eigenen vier
Wanden ermoglichen.

Die Betreuungssituation in den Heimen hat sich grund-
legend geandert. Waren noch vor 25 Jahren 75 % der
Bewohnerinnen und Bewohner Ristige und nur 25 %
pflegebedirftig, hat sich heute dieses Verhaltnis genau
umgekehrt. Dies ist zum einen Folge der erfreulicherwei-
se gestiegenen Lebenserwartung, zum anderen Ausdruck
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der erheblich verbesserten ambulanten Versorgung. Die
Anforderungen an die Pflegekrafte haben sich aufgrund
der veranderten Klientel vom pflegerischen auf den
medizinischen Bereich verlagert. Weit mehr als die Halfte
der Pflegebediirftigen weisen gerontopsychiatrische
Erkrankungen, zum Teil mit Weglauftendenzen, auf,
denen durch adaquate Pflegekonzepte zu begegnen ist.

Angesichts dieser Entwicklung und der veranderten
Klientel wird deutlich, vor welchen enormen Herausfor-
derungen in personeller und organisatorischer Hinsicht
die Heime der Altenhilfe in Bayern stehen.

Pflegeheime fiir dltere Menschen sind nach Bau, Aus-

stattung und Personalbesetzung darauf auszurichten,
korperliche, geistige und soziale Fahigkeiten der Pflege-
bedlirftigen zu erhalten und zu verbessern, die erforder-
liche Pflege standig zu gewahrleisten und rehabilitativ
zu gestalten. Dabei soll zumindest die Mdglichkeit
erhalten bleiben, dass eine Aufnahme nicht nur auf
unbestimmte Zeit oder von vornherein endgliltig,
sondern, wo moglich, begrenzt ist.

Die raumliche und bauliche Gestaltung von stationaren
Pflegeeinrichtungen ist darauf auszurichten, den Bewoh-
nerinnen und Bewohnern entsprechend ihren besonde-

Pflegeheime und die von ihnen versorgten Pflegebediirftigen in Bayern 2003"

Pflegeheime und Pflegebediirftige
nach Tragerart

Freigemeinniitzige Trager
Private Trager

Offentliche Trager

Pflegebediirftige nach Altersgruppen und Geschlecht

- Anteil an Pflegebediirftigen? insgesamt -

Manner (21 071) im A.Jlﬁlrrgr?n Frauen (73 540)

95 oder mehr

90 bis unter 95

85 bis unter 90

80 bis unter 85

75 bis unter 80

70 bis unter 75

65 bis unter 70

60 bis unter 65

15 bis unter 60

bis unter 15

1 am 15. Dezember.
2 gleichen Geschlechts.

Bayerisches Landesamt fiir Statistik und Datenverarbeitung




ren Bedlrfnissen ein selbstbestimmtes Leben und ein

Hochstmald an Mobilitat zu ermdglichen.

Bauliche und betriebliche Konzepte missen ein Hochst-
mafd an Flexibilitat ermoglichen, um auf neue Betreu-
ungsformen, veranderte Benutzergruppen und individu-
elle Anforderungen der Klientel angemessen reagieren
zu kénnen. Sie sind so zu gestalten, dass jederzeit die
Betreuung und Versorgung von gerontopsychiatrisch
erkrankten Menschen auf Dauer méglich ist. Sonderein-
richtungen fir Menschen mit Demenz sollten mit einer
groBeren Platzzahl nur in begriindeten Ausnahmefallen
geschaffen werden.

Die Einrichtungen sind gemeinde- und wohnortnah in
Uiberschaubaren GroRRen zu errichten und mit Angeboten
derTages- und Kurzzeitpflege sowie auch ambulanten
Angeboten zu vernetzen. Eine solche Konzeption bietet
dem Pflegebediirftigen die Perspektive, im Bedarfsfalle
die geeigneten Hilfen zeitnah in Anspruch nehmen zu
kénnen, und erhalt den Bezug zum gewohnten Lebens-
umfeld.
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In der stationaren Dauerpflege bedarf auch die arztliche
und gesundheitliche Betreuung der Bewohnerinnen und
Bewohner eines besonderen Augenmerks.

Ahnlich wie im ambulanten Bereich wurden auch in der
stationaren Pflege nach Berichten des Medizinischen
Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen Quali-
tatsdefizite vor allem bei der Erndhrungs- und Flissig-
keitsversorgung festgestellt, die zu einer drastischen
Steigerung der Mortalitat, zu einem erhdhten Sturz- und
Frakturrisiko sowie zu schlechteren kognitiven Leistun-
gen bei den Betroffenen fliihrten. Ursache der genannten
Defizite ist oft ein unzureichender Kenntnisstand der
Beteiligten im Bereich Ernahrungs- und Flissigkeitsver-
sorgung.

Eine Erhebung der Heimaufsicht im Jahr 2003 hat deut-
lich gemacht, dass insbesondere die behandelnden
Hausarzte flr eine Verbesserung der Ernahrungs- bzw.
Flissigkeitsversorgung der Heimbewohnerinnen und
Heimbewohner sensibilisiert werden mussen. Zu die-
sem Zweck haben die Heimaufsichtsbehdrden auf der
Grundlage der Stellungnahme des Medizinischen Diens-
tes der Spitzenverbande der Krankenkassen zur Ernah-
rungs- und Flissigkeitsversorgung alterer Menschen in
ganz Bayern Informationsveranstaltungen durchgefiihrt,
die sich sowohl an die Pflegekréafte als auch an die be-
handelnden Arzte gerichtet haben. Weiterhin wurde von
den Heimaufsichtsbehdrden im Jahr 2005 schwerpunkt-
maRig die Erndhrungs- und Fllssigkeitsversorgung der
Heimbewohnerinnen und -bewohner im Rahmen der
Heimnachschauen geprift und die Einrichtungen ggf.
entsprechend beraten. Ab dem Jahr 2006 werden
Inhouse-Schulungen zu diesem Themenkreis vom
Bayerischen Staatsministerium fir Arbeit und Sozialord-
nung, Familie und Frauen bezuschusst.

In den Alten- und Pflegeheimen leben nicht mehr aus-
schliel3lich Patienten mit einer vollprothetischen Versor-
gung, sondern in zunehmendem Mal3e mit teilprothe-
tischer Versorgung, was in der Praxis zu erheblichen
Problemen bei der Mundhygiene und Essensaufnahme
fiihren kann. Aufgrund dieser gedanderten Vorausset-
zungen bei der zahnmedizinischen Versorgung ist eine
Verbesserung der zahnmedizinischen Versorgung der
Heimbewohnerinnen und -bewohner notwendig. In
Kooperation mit der Bayerischen Landeszahnarztekam-
mer wurde daher ein flachendeckendes Netz mit soge-
nannten Patenzahnarzten aufgebaut. Die Patenzahnarzte
erklaren sich unter Verwendung mobiler Behandlungs-
einheiten bereit, fir eine Anzahl von Heimen die regel-
maRige, engmaschige Betreuung der Patienten in den
betreffenden Heimen sicherzustellen. Erganzend hierzu
werden im Rahmen eines Modellvorhabens in Miinchen
auch Leistungen ermaoglicht, die bislang nicht zu Lasten
der gesetzlichen Krankenversicherung erbracht werden
konnten. Neben der mobilen Zahnbehandlung im Pfle-
geheim werden in Miinchner Einrichtungen vor allem
umfassende Vorsorgeuntersuchungen durchgefiihrt,
darunter die professionelle Zahnreinigung. Ist eine auf-
wandige Behandlung erforderlich, erfolgt diese in einem
Kompetenzzentrum; es befindet sich im Harlachinger
Krankenhaus des Stadtischen Klinikums Miinchen, das
ebenfalls Vertragspartner des Modellvorhabens ist. Auch
hier konnen die sogenannten Patenzahnarzte die
Behandlung tGibernehmen.

In stationdren Einrichtungen der Altenhilfe stlirzen rund
50 % der Bewohnerinnen und Bewohner durchschnittlich
zweimal im Jahr. Die Erfahrungen aus Modellprojekten
belegen, dass mit praventiven MalRnahmen mehr als

40 % der Stirze in den Heimen vermieden werden
konnen. Mit einer Fachtagung zur Sturzprophylaxe in
stationaren Einrichtungen der Altenhilfe wurden den
Einrichtungen aktuelle Forschungsergebnisse und




praxisorientierte Trainingsprogramme zur Sturzvermei-
dung vorgestellt. Die Umsetzung von Konzepten zur
Sturzvermeidung in den Einrichtungen wird auch weiter
vorangetrieben werden. Es gilt, eine qualitatsgesicherte,
praventiv orientierte gesundheitliche Betreuung und
Versorgung der Bewohner in stationaren Pflegeeinrich-
tungen durch Aufklarung, Fortbildung und geeignete
Organisationsformen sicherzustellen.

Auch wenn am Prinzip der freien Arztwahl festgehalten
wird, fihrt im Zuge der veranderten Bewohnerstruktur
mit immer mehr alteren, multimorbiden und psychisch
kranken Menschen die derzeitige arztliche Betreuung
durch Hausarzte verstarkt zu negativen Konsequenzen.
Dies wird unter folgendem Gesichtspunkt verstandlich:
Je mehr Arzte in einem Heim die Bewohnerinnen und
Bewohner betreuen, desto geringer ist die Chance einer
gelungenen Kommunikation zwischen den jeweiligen
Arzten und dem in der Einrichtung tatigen Pflegeperso-
nal. Nachts und an Wochenenden muss der Notarzt
gerufen werden. Eine Folge davon sind haufige, zum Teil
unnotige Krankenhauseinweisungen.

Angestrebt wird eine integrierte und kontinuierliche
arztliche Versorgung unter Berlicksichtigung des Rechts
auf freie Arztwahl, die eng mit dem Pflegebereich
kooperiert.

Zu diesem Zweck erprobte die Kassenarztliche Vereini-
gung Bayerns in den vergangenen Jahren im Rahmen
ihres Sicherstellungsauftrags fiir die arztliche Versor-
gung in Heimen einen sogenannten ,Geriatrischen
Praxisverbund” Nunmehr gilt es, die in einer Mlnchner
Einrichtung gemachten Erfahrungen fir die Etablierung

eines neuen, bayernweiten Konzeptes zur Optimierung

der arztlichen Versorgung in Alten- und Pflegeheimen
zu nutzen. So sollen Anreizsysteme geschaffen werden,
die die arztliche Versorgung der Pflegeheimbewoh-
ner durch eine kleine Gruppe von betreuenden Arzten
umfassend erfolgen lassen, die Qualitat der arztlichen
Versorgung durch , Spezialisierung” fordern und die
Kooperation und Koordination mit dem Pflegeperso-
nal verbessern. Dadurch sollen vor allem unnétige
Krankenhauseinweisungen vermieden und damit die
Lebensqualitat der Heimbewohnerinnen und -be-
wohner verbessert werden. Zur Verwirklichung dieses
Konzeptes ist es notwendig, alle bayerischen Kranken-
kassen in das Vorhaben einzubinden. Hinsichtlich der
Festanstellung von Heimarzten wird allein schon aus
Finanzierungsgrinden kein LOosungsansatz gesehen.
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Die Haufigkeit psychischer Erkrankungen nimmt jenseits
des 75. Lebensjahres deutlich zu. Deshalb wachst mit
steigender Lebenserwartung auch die Zahl psychisch
kranker Menschen. Die Zahl der Demenzkranken in der
Bundesrepublik Deutschland liegt bereits heute bei tiber
einer Million. Flr Bayern geht der ,,Gesundheitsmonitor
Bayern 1/2006“ des Bayerischen Landesamtes flir
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit von derzeit
150.000 bis 160.000 Demenzkranken sowie einer
demographisch bedingten Zunahme der Demenzerkran-
kungen bis zum Jahr 2023 auf ca. 225.0000 Falle aus.

Demenz bezeichnet eine Krankheit, die mit einem Verlust
individuell erworbener intellektueller Fahigkeiten in
einem Ausmal einhergeht, dass die Alltagsbewaltigung
und auch soziale und berufliche Funktionen beeintrach-
tigt sind.

Demenz ist eine der haufigsten Ursachen von Hilfebe-
dirftigkeit im Alter. Trotz der gerade mit der Betreuung
Demenzkranker verbundenen besonderen Belastungen
werden 80 % der Betroffenen zu Hause von den Angeho-
rigen versorgt. Je schwerer der Grad der Demenz wird,
umso komplexer wird auch die Versorgung. Dies gilt fiir
arztliche Diagnose und Therapie genauso wie flir
Rehabilitation, Pflege, ambulante psychische und soziale
Betreuung bis hin zu stationaren Versorgungsformen in
Kranken-, Rehabilitations- und Pflegeeinrichtungen.

In den vergangenen Jahren wurden verschiedene
Modellprojekte staatlich gefordert. Im Rahmen der
Projekte (HALMA e.V. in Wiirzburg und der Geronto-
psychiatrische Verbund in Schwaben) versuchten die
Fachkrafte und ehrenamtlichen Mitarbeiter, Kontakte zu
psychisch auffalligen alten Menschen aufzubauen, ihr

Vertrauen zu gewinnen, einen Hilfeplan aufzustellen,
Kontakte zu den entsprechenden Professionen (Arzte,
Pflegedienste, Ergotherapeuten usw.) herzustellen, die
einzelnen Disziplinen zu vernetzen und ehrenamtliche
Helfer in die Betreuung einzubeziehen. Durch Tagesstruk-
turierung, Orientierungshilfen, verlassliche Bezugsper-
sonen und medizinische Hilfen erhielten die Patienten
eine , aullere Struktur’ so dass eine stationare Unter-
bringung oder Krankenhausbehandlung haufig hinaus-
geschoben oder gar vermieden werden konnte.

Als Ergebnis dieser Modellprojekte ist festzustellen:

® DerVerbleib in der hauslichen Umgebung entspricht
dem Wunsch der alteren Menschen.

® Auch altere Menschen mit leichten bis mittel-
schweren psychischen Erkrankungen sind rehabilita-
tionsfahig.

® Eine ambulante Versorgung psychisch kranker &lterer
Menschen ist sehr lange mdglich. Die Versorgung ist
vergleichsweise kostenglinstig.

In der stationaren Pflege konnte durch verdanderte
Betreuungsformen (z. B. Hausgemeinschaften) und
biographieorientierte Pflegekonzepte die Lebens- und
Betreuungsqualitat dementiell erkrankter alter Men-
schen erhoht werden.

Die Versorgungssituation von demenzkranken Mit-
menschen zu verbessern ist eine umfassende Aufgabe.
Das Spektrum der Probleme, die angegangen werden
mussen, um zu einer spurbaren Verbesserung zu
kommen, ist grof3: Defizite in quantitativer und qualita-
tiver Hinsicht bestehen nicht nur im Bereich der ge-
zielten Pravention, der friihzeitigen Diagnostik und der
ganzheitlichen, umfassendenTherapie, sondern auch im




Bereich der Pflege und Betreuung sowie in der ange-

messenen Beratung.

Durch innovative Konzepte gilt es flir psychisch kranke
alte Menschen eine adaquate und bedarfsgerechte
Versorgungsstruktur aufzubauen. Es soll dem demenz-
kranken Menschen eine wohnortnahe und zentrale
Informations- und Beratungsmaoglichkeit mit einer
nahtlosen Versorgungskette zur Verfligung stehen, die
vom medizinischen und ambulanten pflegerischen
Angebot bis zum vollstationdaren Aufenthalt reicht.

Dabei kommt einem umfassenden und praventiv
orientierten Konzept der Angehdrigenarbeit mit differen-
zierter Auspragung (wie z. B. freiwillige Helfer, Angehori-
gengruppen, Betreuungsgruppen - s. Teil C.3.6.1), einer
gesicherten facharztlichen Diagnosestellung sowie einer
medikamentosen Behandlung ein hoher Stellenwert zu.

Dies gilt ebenso fur die Vernetzung (s. Teil C.3.3) aller an
der Versorgung gerontopsychiatrisch Erkrankter betei-
ligten Dienste und Einrichtungen (Hausarzte, Facharzte,
medizinische, pflegerische und soziale Berufsgruppen,
ambulante, teilstationare und stationéare Einrichtungen),
insbesondere aber auch von Psychiatrie und Altenhilfe.

Zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und Versor-
gungsstrukturen werden in Bayern im Rahmen der
verfligbaren Mittel auf der Grundlage des Pflegeleis-
tungs-Ergédnzungsgesetzes modellhaft geeignete
Projekte unterstitzt. Ziel ist es, in ganz Bayern Netz-
werke im Sinne von gemeinwesenorientierten Verbund-
systemen zur ambulanten Betreuung von Demenzkran-
ken zu schaffen. Anfang 2004 konnten neun Projekte mit
einem Fordervolumen von 1,44 Mio. € (kofinanziert
durch Pflegeversicherung und Land/Kommunen) starten.

Seit 2005 werden auch zwei ambulante Wohngemein-
schaften fur Demenzkranke als Modellprojekte gefordert
(s.Teil C.1.3 Nr. 8).

Auch soll eine modellhaft zu schaffende Dienstleistungs-
einrichtung als Kooperations- und Koordinationszentrum
die adaquate Versorgung Demenzkranker sicherstellen
und die Maoglichkeiten einer regional wirksamen Vernet-
zung aller fiir die Demenzkranken erforderlichen Hilfen
zur Verbesserung ihrer Versorgungssituation ausschop-
fen. Die Bildung gerontopsychiatrischer Schwerpunkte
im Sinne von Referenzzentren dient auch dem Wissens-
transfer sowie der Fort- und Weiterbildung.

Daneben wird weiterhin der Aufbau einer bedarfsge-
rechten gerontopsychiatrischen Basisversorgung auf der
Grundlage des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes und
des Bayerischen Netzwerks Pflege untersttitzt. Dies
umfasst insbesondere den Auf- und Ausbau von Fach-
stellen fur pflegende Angehdorige sowie von niedrig-
schwelligen Betreuungsangeboten (Angehdérigengrup-
pen, Betreuungsgruppen und ehrenamtliche
Helferkreise) und die Fort- und Weiterbildung mit
gerontopsychiatrischen Schwerpunkten.
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Alte Menschen sind in der Regel multimorbid erkrankt.
Das hat zur Folge, dass die Patienten von mehreren
Leistungserbringern betreut werden, deren reibungs-
loses Zusammenwirken wesentlich das Behandlungs-
ergebnis bestimmt. Insbesondere beim Ubergang vom
Krankenhaus in die hausliche oder auch stationare
Pflege erfolgt die Weitergabe von Informationen haufig
nur schleppend und liickenhaft. Gleichzeitig ist das
spezialisierte und ausdifferenzierte Leistungsangebot
flir den Betroffenen und seine Angehorigen nur noch
schwer oder gar nicht mehr zu tberblicken.

Probleme in der berufs- und institutionstibergreifenden
Zusammenarbeit entstehen u. a. als Folge von Machtun-
terschieden und unausgeglichenen Abhangigkeitsver-
haltnissen sowie aufgrund unterschiedlicher Situations-
wahrnehmungen, Prioritatensetzungen und Interessen
der an der Versorgung alterer Menschen Beteiligten.
Neben gesetzlichen und finanziellen Rahmenbedin-
gungen tragen vor allem auch unterschiedliche Hand-
lungslogiken der verschiedenen Institutionen und durch
Ausbildung und berufliche Sozialisation erworbene
individuelle Einstellungen und Wahrnehmungsmuster
bei den Angehorigen der einzelnen Berufsgruppen zur
Entstehung von Kooperationsproblemen bei.

Um hier Abhilfe zu schaffen, ist es notwendig, dass die
verschiedenen Leistungserbringer ein gut organisiertes,
aufeinander eingespieltes Team bilden. Erst in einer
starken integrierten medizinischen, rehabilitativen und
pflegerischen Versorgungsstruktur kénnen komplexe,
bisher getrennte ambulante und stationare Dienstleis-
tungen patientenorientiert gesteuert werden. Auch
aufgrund des neuen Krankenhausabrechnungssystems
(DRG) ist eine engere und bessere Kooperation uner-
lasslich.

Zur Verbesserung der Kooperation und Vernetzung
wurden verschiedene Modellprojekte unterstiitzt.

Das Projekt ,Virtuelles Altenheim — well at home’ Niirn-
berg, beinhaltet den Aufbau eines vernetzten Versor-
gungssystems mit fachtibergreifenden Dienstleistungen
unter Nutzung von Informations- und Kommunikations-
technologien. Als Informations- und Serviceeinrichtung
steuert die Koordinierungsstelle HomeCare Nirnberg
die medizinische und pflegerische Versorgung im Sinne
eines umfassenden Case-Managements. Gleichzeitig
werden alltagspraktische Dienstleistungen und Kon-
takte wie z. B. hauswirtschaftliche Versorgung, Repa-
raturen, Einkaufsservice, Besuchsdienste vermittelt.
Das Projekt wird vom Praxisnetz Nirnberg Nord e. V.
getragen und wurde vom Bayerischen Staatsministeri-
um fur Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen
und dem Bundesministerium fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend finanziell untersttitzt. Die Modell-
forderung endete am 30.06.2003, das Projekt konnte
jedoch in die Verstetigung geflihrt werden. Die Koor-
dinierungsstelle HomeCare Nirnberg vom Praxisnetz
Nirnberg Nord e. V. wird im Rahmen eines Vertrages
zur Integrierten Versorgung mit der AOK getragen.

In der Region Augsburg lauft noch bis 31.03.2006 das
Modellprojekt ,Sektorentibergreifende Kooperation und
Vernetzung’ das vom Bundesministerium fiir Gesund-
heit und dem Bayerischen Staatsministerium fiir Arbeit
und Sozialordnung, Familie und Frauen finanziell
gefordert wird. Ziel dieses Projektes ist es, die Koopera-
tion der verschiedenen Leistungserbringer im Bereich
der geriatrischen Versorgung zu verbessern. Im Mittel-
punkt steht dabei die Optimierung der Kommunikation
und Kooperation der am Projekt beteiligten Krankenhau-
ser (Zentralklinikum Augsburg, Kreiskrankenhaus
Friedberg, Stédtisches Krankenhaus Bobingen) mit den
Pflegeeinrichtungen, niedergelassenen Therapeuten und
Hausarzten der jeweiligen Versorgungsregion.




Weitere Schwerpunkte sind:

Die Verfestigung der bisherigen Kooperationsstruktu-
ren und Einbeziehung maoglichst aller — auch der
bisher noch nicht beteiligten — Anbieter/Einrich-
tungen in den Modellregionen.

Verbreitung der Ergebnisse Giber die Modellregionen
hinaus.

Einbeziehung der niedergelassenen Arzte und
Apotheker in allen Modellregionen.

Verbesserung der Kooperationsstrukturen bei der
Begleitung und Versorgung sterbender Patienten in
allen Modellregionen. Dazu gehort auch die Verbes-
serung der palliativmedizinischen und palliativpfle-
gerischen Versorgung, z. B. durch die Einrichtung
eines palliativmedizinischen Konsiliardienstes.

Ziel ist es, die Vorurteile und Hemmschwellen der

einzelnen Einrichtungen und Berufsgruppen gegenei-

nander abzubauen und die Versorgung alterer hilfe- und

pflegebeduirftiger Menschen durch eine starkere Vernet-

zung der ambulanten und stationaren Versorgungsstruk-

turen zu optimieren.

Aus dem bisherigen Verlauf der Modellprojekte wird

deutlich, dass

® der Aufbau einer Kommunikationsstruktur zwischen

Einrichtungen und Diensten, Leistungs- und Kosten-
tragern sowie den einzelnen medizinischen, thera-
peutischen und pflegerischen Berufsgruppen

der Abbau von Vorurteilen und Hemmschwellen der
genannten Beteiligten und

die Festlegung auf eine verbindliche Form der
Zusammenarbeit

wesentliche Voraussetzungen fur eine vernetzte und
integrierte Versorgung sind.

Eine wirksame Vernetzung der Versorgungsstrukturen
beginnt immer mit dem kooperativen Denken aller
Akteure. Der Staat sto3t hier mit seinen Maoglichkeiten
der Einflussnahme an seine Grenzen. Es werden jedoch

® allen Interessierten, insbesondere den Entschei-
dungstragern im stationdren und ambulanten
Bereich, die Ergebnisse der Modellprojekte zur
Verfligung gestellt und in die Fachdiskussion ein-
gebracht

® im Rahmen der Férderung von FortbildungsmafR-
nahmen demThema ,Vernetzung” Schwerpunkte

eingeraumt

® bei derVorgabe von Qualitatsstandards oder Verein-
barungen Uberlegungen erfolgen, wieweit Mindest-
standards vorgegeben bzw. Kooperationsstrukturen
,belohnt” werden kénnen

® staatliche Férderprogramme, wo immer moglich, mit

der Bedingung zur Kooperation und Vernetzung
verknUpft.
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Ausbildung in der Altenpflege

Die Qualitat der Altenpflege wird wesentlich durch das
betreuende Personal bestimmt. Die Fachkrafte spielen
mit ihrem Wissen, ihren Fahigkeiten und ihrem Engage-
ment eine zentrale Rolle, um alten Menschen in der
ambulanten wie auch in der teilstationaren und statio-
naren Pflege gute Versorgung und echte Geborgenheit
zu geben. Die Tatigkeit in der Altenpflege setzt dabei ein
hohes Mal an sozialer, personlicher und fachlicher
Kompetenz, Verantwortungsbewusstsein und Selbstéan-
digkeit sowie eine fundierte, am aktuellen Stand der
Wissenschaft orientierte Ausbildung voraus.

Dazu werden in Bayern im Bereich der Altenpflege
folgende Ausbildungen fur Fach- und Zweitkrafte
angeboten:

Die 1991 eingeflihrte Ausbildung zum Sozialbetreuer
bzw. zur Sozialbetreuerin vermittelt in einer zweijah-
rigen Erstausbildung an Berufsfachschulen fir Sozial-
pflege grundlegende Kenntnisse und Fertigkeiten zur

)

sozialpflegerischen Mitarbeit in den Bereichen der Alten-
und Behindertenarbeit. Sie bietet jungen Menschen
einen Einstieg in den sozialpflegerischen Bereich, ohne
sich von vornherein auf ein Tatigkeitsfeld festlegen zu
mussen.

In der einjahrigen Berufsfachschule fiir Altenpflegehilfe
kann der Berufsabschluss als Altenpflegehelfer bzw.
Altenpflegehelferin erworben werden.

Die Ausbildung zum Altenpfleger bzw. zur Altenpflegerin
ist seit 1. August 2003 durch das Altenpflegegesetz neu
geregelt. Sie qualifiziert in einem dreijahrigen Ausbil-
dungsgang zum Altenpfleger bzw. zur Altenpflegerin
und befahigt, selbstéandig und eigenverantwortlich alte
Menschen in stationaren, teilstationaren und ambu-
lanten Einrichtungen der Altenhilfe zu betreuen, zu
pflegen und zu beraten.

Steigenden Anforderungen begegnen

Die demographische und gesellschaftliche Entwicklung
verandert das Tatigkeitsfeld Altenpflege. Die Gesund-
heitsentwicklung im 21. Jahrhundert mit erhohter
Lebenserwartung, Multimorbiditat und zunehmender
Pflegebedurftigkeit stellt an die Pflegeberufe neue
Anspriche. Ausbildungsstéatten, Einrichtungstrager und
Pflegekrafte sehen sich vor der Herausforderung, den
gestiegenen Anforderungen in der Pflege mit be-
grenzten finanziellen und personellen Ressourcen
adaquat zu begegnen.

Pflegeberufe stéarken

Gemeinsam mit den Leistungserbringern und den
Kostentragern wird die Bayerische Staatsregierung
darauf hinwirken,

® den Pflegeberufen einen angemessenen Stellenwert
in unserer Gesellschaft zu verschaffen, ihr Ansehen
zu verbessern und die Attraktivitat dieser Berufe zu
erh6hen




® die Ausbildung in den Pflegeberufen entsprechend

den gestiegenen Anforderungen weiterzuentwickeln

die Rahmenbedingungen fir die Austibung der
Pflegetatigkeit zu verbessern, insbesondere einer
physischen und psychischen Uberlastung des
Pflegepersonals durch geeignete MalRnahmen

vorzubeugen und

ein ausreichendes, qualifiziertes Fort- und Weiterbil-
dungsangebot zu erhalten.

Personal in den ambulanten Pflegediensten sowie Pflegeheimen in Bayern am 15. Dezember 2003
nach Tétigkeitsbereich und Berufsabschluss

Personal in ...
...ambulanten Pflegediensten ...Pflegeheimen
) darunter in ) darunter 1
o insgesamt  der Grundpflege insgesamt in der Pflege und Betreuung
0 B 26 087 18 073 76 969 53 023
90 +
% staatl. anerkannte/r Altenpfleger/in

70+

60 staatl. anerkannte/r Altenpflegehelfer/in
s0d Krankenschwester; Krankenpfleger

40 + ﬁ{gggsﬂgﬂﬁgﬁggmggten-pfleger

30T

andere Berufsabschliisse
20 T

ohne Berufsabschluss/noch in Ausbildung

1 Ohne Personal fiir soziale Betreuung (2171)

Bayerisches Landesamt fir Statistik und Datenverarbeitung
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Die in der Vergangenheit auf Landerebene gere-
gelte Ausbildung fiir Fachkrafte in der Altenpflege
ist seit 1. August 2003 durch das Altenpflegegesetz
bundeseinheitlich geregelt. Die Ausbildungs- und
Prifungsverordnung wurde im November 2002
vom Bundesfamilienministerium erlassen.

Die Ausbildung in der Altenpflege ist als dreijah-
rige berufliche Erstausbildung an Berufsfachschulen
konzipiert. Die praktische Ausbildung (zwingend in
stationaren und ambulanten Altenpflegeeinrich-
tungen) Gberwiegt. Die Altenpflegeschiler und
-schulerinnen erhalten nunmehr - analog zur
Krankenpflege — eine Ausbildungsvergitung.

Die Neuregelung der Altenpflegeausbildung bedingt
tiefgreifende Veranderungen der organisatorischen,
fachlichen und finanziellen Rahmenbedingungen fir
die Ausbildung in Bayern. Dies galt insbesondere
fir die notwendige Umwandlung der Fachschulen

in Berufsfachschulen sowie die Finanzierung der
Ausbildung und der Ausbildungsvergutungen.

Um einem grolRen Bewerberkreis den Zugang zur
Altenpflegeausbildung zu ermdglichen bzw. zu erleich-
tern, werden verschiedene zusatzliche Zugangswege
eroffnet. Neben dem direkten Einstieg in die Altenpfle-
geausbildung, der in der Regel Giber einen mittleren
Schulabschluss ermdglicht wird, besteht flir Hauptschul-
absolventen mit einem bestimmten Mindestalter die
Moglichkeit, Gber den Beruf der Altenpflegehelferin und
des Altenpflegehelfers eine — bei guten Leistungen um
ein Jahr verkurzte — Ausbildung zum Altenpfleger/zur
Altenpflegerin zu absolvieren.

Zudem ist der Einstieg in die Altenpflege in Bayern tber
die zweijahrige Ausbildung zur Sozialbetreuerin und
zum Sozialbetreuer moglich. Mit einem guten Abschluss
kann auch hier eine Verkirzung der Altenpflegeausbil-
dung beantragt werden.

Die Ausbildungen in der Altenpflegehilfe sowie zum
Sozialbetreuer/zur Sozialbetreuerin verbleiben weiterhin
in der Kompetenz der Lander. Eine Neugestaltung der
Helfer-Ausbildungen ist geplant.

Im Zuge der demographischen Entwicklung und des
medizinischen Fortschritts nimmt die Zahl der sehr alten
Menschen erheblich zu. Die Anforderungen an ein
fachlich qualifiziertes Pflegepersonal verandern sich
insbesondere im Hinblick auf

® die Pflege multimorbider alter Menschen

® die Behandlungspflege

® die Pflege gerontopsychiatrisch kranker alter
Menschen und

® die geriatrische sowie gerontopsychiatrische Behand-
lung und Rehabilitation.

Diesen Veranderungen muss die Ausbildung Rechnung
tragen.

Den inhaltlichen und zeitlichen Rahmen der Ausbildung
bestimmt nun die bundeseinheitliche Ausbildungs- und
Prifungsverordnung, die in bayerische Lehrplanrichtli-
nien umgesetzt wurde.

Zur Anpassung der Altenpflegeausbildung an die
veranderten rechtlichen Rahmenbedingungen und an
das veranderte Tatigkeitsfeld gilt es, die Ausbildung in
engem Dialog mit den Schul-, Einrichtungs- und Kosten-
tragern sowie den Berufsverbanden fiir Pflegeberufe




entsprechend den fachlichen Anforderungen weiterzu-
entwickeln. Dies umfasst insbesondere den Praxisanfor-
derungen entsprechende Lerninhalte, die Zusammenar-
beit von schulischer und praktischer Ausbildungsstatte
und eine qualifizierte Praxisanleitung. Der vom Landes-
pflegeausschuss empfohlene Ausbildungsrahmenplan
unterstutzt die Einrichtungen dabei, ihren Auftrag zur
praktischen Ausbildung inhaltlich und organisatorisch zu
strukturieren. Er soll insbesondere den Praxisanleite-
rinnen und Praxisanleitern einen Rahmen fur ihre
Ausbildungstatigkeit bieten und die Erstellung eines
Ausbildungsplans fiir die Auszubildenden erleichtern.

Heim- und Kostentrager haben dafiir Sorge zu tragen,
dass bei den Schiilerinnen und Schilern in der Alten-
pflege die Ausbildung im Vordergrund steht und nicht
die Arbeitsleistung.

Das Altenpflegegesetz und die dazu ergangene Entschei-
dung des Bundesverfassungsgerichtes ordnen den Beruf
des Altenpflegers bzw. der Altenpflegerin den Heilberu-
fen zu. Dabei darf das sozialpflegerische Profil der
Altenpflege nicht verloren gehen. Altenpflege darf nicht
auf Altenkrankenpflege reduziert werden, sondern muss
—in dem Verstandnis, dass Alter keine Krankheit,
sondern ein Lebensabschnitt ist — sozialpflegerische
Betreuung, Beratung, Unterstlitzung, Versorgung und
Pflege umfassen.

Allerdings ist die Uberschneidung von Lerninhalten der
Kranken- und Altenpflege insbesondere in der Grund-
und Behandlungspflege sowie im organisatorischen
Bereich flir Synergieeffekte zu nutzen (Integrierte
Ausbildung). Die Experimentierklauseln im Krankenpfle-
gegesetz und Altenpflegegesetz werden zur Erprobung
gemeinsamer Ausbildungsabschnitte in der Altenpflege,
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege und Gesund-
heits- und Krankenpflege genutzt werden, um richtungs-
weisende Erkenntnisse tUber eine gemeinsame Ausbil-
dung in der Pflege zu erhalten. Bayernweit laufen derzeit

acht Modellprojekte zur integrierten Pflegeausbildung.
Davon bieten zwei Schulen sogar eine generalistische
Ausbildung an, das heif3t, am Ende der Ausbildung soll
die Erlaubnis sowohl fur die Kranken- und Kinderkran-

kenpflege wie auch fiir die Altenpflege erteilt werden.
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Die Personalsituation im Bereich der Altenpflege hat sich
im Vergleich zu friiheren Jahren entspannt. Selbst in den
Ballungsraumen kann derzeit nicht mehr von einem
Personalmangel gesprochen werden. Zurlickzufiihren ist
dies insbesondere auf den vermehrten Stellenabbau in
den Krankenhausern und die damit verbundene Freiset-
zung von Krankenpflegekraften.

Diese Entwicklung ist unter anderem auch Grund daftr,
dass die Voraussetzungen fiir die Schaffung einer
Ausgleichsabgabe nach & 25 Altenpflegegesetz — deren
Erhebung im Ubrigen mit erheblichen Vollzugsproble-
men verbunden ware — zur Finanzierung der Ausbil-
dungsvergutung in der Altenpflege derzeit als nicht
gegeben betrachtet werden. Der Landespflegeausschuss
in Bayern hat eine Arbeitsgruppe eingerichtet, die —
alternativ zu einem Ausgleichsverfahren —Vorschlage fur
eine praxistaugliche Finanzierung der Ausbildungsver-
gutung in der Altenpflege erarbeiten soll, um die derzeit
geringe Ausbildungsbereitschaft derTrager der prak-
tischen Ausbildung zu verbessern.

Der Personalschliissel in der stationaren Altenhilfe gibt
das Verhaltnis zwischen der Zahl der Heimbewohner und
der Zahl der Pflege- und Betreuungskrafte unterteilt nach
Pflegestufen vor.

Die Personalschliissel werden von der Landespflegesatz-
kommission vorgegeben. Die konkrete Umsetzung
erfolgt in den Pflegesatzverhandlungen fir die jeweilige
Einrichtung.

Die Pflegekassen und Bezirke bieten den Heimen seit
2002 im Bereich der allgemeinen Pflege folgende
Personalschliissel an: Stufe I: 1 zu 3,0; Stufe II: 1 zu 2,25;
Stufe lll: 1 zu 1,9. Rein rechnerisch entspricht dies

bayernweit einem durchschnittlichen allgemeinen
Personalschlissel von 1 zu 2,4. Dieses Angebot der
Kostentrager wurde von etwa 67 % der Heime angenom-

men.

Im Bereich der Gerontopsychiatrie stellt sich der Perso-
nalschliissel wie folgt dar: Stufe I: 1 zu 2,7; Stufe ll: 1 zu
2,1; Stufe lll: 1 zu 1,9. Diese speziellen Personalschliissel
wurden mit rund 96 % der Heime vereinbart, die fur den
gerontopsychiatrischen Bereich einen eigenen Versor-
gungsvertrag abgeschlossen haben.

Aufgrund der steigenden Lebenserwartung und der
Zunahme der Hochaltrigen (s.Teil B), die mit einem
Anstieg der altersbedingten Demenzerkrankungen und
zunehmender Pflegebedirftigkeit verbunden ist, miissen
die Bemuhungen zur Gewinnung von Fachkraften in der
Altenpflege aufrechterhalten werden, um die Qualitat
der Pflege in Bayern zu verbessern und zu sichern.

Dabei gilt es,

® die Attraktivitat der Pflegeberufe zu steigern und
moglichst viele Bewerberinnen und Bewerber fiir die
Ausbildung in der Altenpflege zu gewinnen und

® bewihrte Pflegekréfte in den Einrichtungen zu halten,
vorzeitig ausgeschiedene Fachkrafte zurlickzugewin-
nen

aber auch

® Fachkrafte von pflegefremden Tatigkeiten zu entlas-
ten und durch qualifiziertes Management und
effiziente Organisationsformen reibungslose Arbeits-
ablaufe zu gewahrleisten und

® die Entwicklung von MaRstéaben und Grundsatzen fir
eine wirtschaftliche und leistungsbezogene, am
Versorgungsauftrag orientierte personelle Ausstat-
tung der Pflegeeinrichtungen zu unterstltzen.




Initiativen zur Fachkréftegewinnung

Ausgehend davon, dass dem aufgrund der demogra-
phischen Entwicklung zu erwartenden Fachkraftebedarf
langfristig nur auf moglichst vielen Ebenen begegnet
werden kann, wurden — teilweise in Zusammenarbeit
mit den Spitzenverbanden der freien Wohlfahrtspflege
sowie den Kostentragern — u. a. folgende Initiativen
verfolgt bzw. unterstuitzt:

® Kommunikationskampagne , Altenpflege in Bayern.
Mitdenken. Mit handeln” (spéater weitergeflihrt mit
dem Slogan ,Lebenswert Altern”) zur Verbesserung
des gesellschaftlichen Ansehens der Pflege sowie
der Attraktivitat der Altenpflegeberufe (siehe auch
www.altenpflege-bayern.de)

® Umsetzung des Forschungsprojektes zur Schnittstel-
lengestaltung Hauswirtschaft/Pflege in stationaren
Einrichtungen zur Entlastung des Pflegepersonals
von pflegefremden Tatigkeiten

® Modellprojekt , Pflege der Profis” zur Entwicklung
eines anwendungsbezogenen Leitfadens zur betrieb-
lichen Gesundheitsférderung von Pflegepersonal in
stationaren Pflegeeinrichtungen

® Konzept fir eine reduzierte und effektivere Gestal-
tung der Pflegedokumentationspflichten.

%’
Alten pﬂege Yy W inBayern

<,
“benswert Alte™
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Pflegefachkrafte bendétigen tber die in der Ausbildung
erworbenen Kenntnisse und Fahigkeiten hinaus eine
kontinuierliche Vertiefung erlernten Wissens und Anpas-
sungsfortbildungen an neue Erkenntnisse. Dies gilt in
gleichem Male auch flir Pflegehilfskrafte.

Die ausreichende und dem individuellen Qualifizierungs-
bedarf entsprechende Forderung des Pflegepersonals
obliegt den Einrichtungstragern. Fort-, Weiterbildung
und Supervision dirfen dabei keine von persénlichem
Durchsetzungsvermogen oder Wohlwollen abhangigen
Zufallsprodukte sein, sondern sind kurz-, mittel- und
langfristige Mal3nahmen verantwortlicher personaler
Entwicklung und Qualitatssicherung.

Den gesellschaftlichen und gesetzlichen Anforderungen
an eine qualitatsgesicherte, wirtschaftliche und kosten-
glnstige, aber auch humane und individuelle Pflege ist
in den Pflegeeinrichtungen mit entsprechenden Hand-
lungsstrategien zu begegnen, die wiederum vom
Pflegepersonal mit Leben erfiillt werden miissen.

Dies erfordert von der Leitungsebene ebenso wie von
den Pflegenden eine kontinuierliche Auseinanderset-
zung mit neuen pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen,
Pflegemodellen und Instrumenten der Qualitatssiche-
rung.

Zur Ubernahme von Leitungs- und Managementfunk-
tionen in der Pflege kdnnen sich Altenpfleger bzw.
Altenpflegerinnen mit Fachhochschulreife tiber den
Studiengang , Pflegemanagement” an den Fachhoch-
schulen Wiirzburg-Schweinfurt, Nirnberg und Miinchen
qualifizieren. Fur Lehrkrafte, die den fachpraktischen
Unterricht in Berufsfachschulen erteilen, ist ein pflegepa-
dagogischer Studiengang eingerichtet. Zur Erteilung des

theoretischen Unterrichtes qualifiziert der Studiengang
,Lehramt an beruflichen Schulen — Gesundheits- und
Pflegewissenschaft” derTU Miinchen.

Der zunehmende Bedarf an Fort- und Weiterbildungen in
der Pflege fiihrt zu einem expandierenden Weiterbil-
dungsmarkt, dessen Angebote schwer tiberschaubar
sind und hinsichtlich ihrer Qualitat und Inhalte differie-
ren.

Mit den im Auftrag des Landespflegeausschusses
erarbeiteten Konzepten zur Fort- und Weiterbildung
sowie Supervision in der stationdren und ambulanten
Altenhilfe, zur Fort- und Weiterbildung Gerontopsychia-
trische Pflege und zum Heimmanagement konnten
landesweit einheitliche Empfehlungen zur Gestaltung
der Fortbildung vorgelegt werden.

Die Bayerische Staatsregierung wird sich — gemal3 der
vom Bayerischen Landtag beschlossenen ,Eckpunkte
flr eine zeitgemalle Weiterentwicklung der Fort- und
Weiterbildung in der Pflege” — auch weiterhin fiir die
Umsetzung und Weiterentwicklung dieser Konzepte
sowie flir ein ausreichendes, qualifiziertes und dem
neuesten Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse
entsprechendes Qualifizierungsangebot einsetzen und
darauf hinwirken, dass die Fort- und Weiterbildungsan-
gebote in der Pflege den erforderlichen Strukturverande-
rungsprozess hin zum Vorrang der ambulanten vor der
stationaren Versorgung unterstutzen.

Um Qualitat, Vergleichbarkeit und Uberschaubarkeit des
Weiterbildungsangebotes sicherzustellen, sind von
einem breiten Konsens aller Beteiligten — Anbieter,
Anstellungstrager, Hochschulen und Vertreter der
Pflegeberufe — getragene Festlegungen erforderlich.




Staatliche Weiterbildungsvorschriften widersprechen
allerdings den Zielen des Abbaus von Staatsaufgaben
sowie der Entburokratisierung und Deregulierung. Sie
stehen dartber hinaus dem Subsidiaritatsprinzip
entgegen. Danach steht es dem Staat nicht zu, Rege-
lungen zu treffen, die von den Verbanden in Eigenverant-
wortung getroffen werden kdnnen.

Aulerdem erfordern gesetzliche Regelungen ein relativ
aufwandiges Verfahren. Vor dem Hintergrund der
raschen Entwicklung im Weiterbildungssektor sind
Regelungen notwendig, die flexible und zeitnahe
Anpassungen und Anderungen von Weiterbildungsvor-
schriften ermoéglichen. Subsididaren Regelungen ist hier

der Vorzug zu geben.

Die Fort- und Weiterbildung des Pflegepersonals wird im
Rahmen der verfiigbaren Haushaltsmittel weiterhin
finanziell unterstitzt. Entsprechend den o. g. Zielset-
zungen gelten derzeit folgende Schwerpunkte in der
Forderung von QualifizierungsmalBnahmen in der
Altenpflege:

®  Fort- und Weiterbildung Heimmanagement:
Den Pflegenden miissen unter den derzeitigen
belastenden Rahmenbedingungen in der Altenpflege
Lésungswege und Moéglichkeiten zur Gestaltung
ihres beruflichen Alltags aufgezeigt werden. Eine
wichtige Rolle kommt hierbei dem Heimmanagement
zu. Eine gute Personalfiihrung ist Voraussetzung fiir
eine angemessene Pflege und die Berufszufrieden-
heit der Pflegenden. Sie hat entscheidenden Einfluss
auf Krankheits- und Ausfallzeiten beim Personal
sowie auf wirtschaftliches Arbeiten auf allen Ebenen.
In den Jahren 2002 bis 2005 wurde dieses Sonder-
programm vom Freistaat Bayern initiiert und gefor-
dert mit dem Ziel, die Inhalte langfristig in den
tragereigenen Fortbildungsprogrammen zu etablie-
ren.

Fort- und Weiterbildung Gerontopsychiatrische
Pflege: Immer mehr alte Menschen leiden an psychi-
atrischen Krankheitsbildern. Nicht nur im hauslichen
Umfeld, sondern auch in den Heimen gestaltet sich
die angemessene Betreuung zunehmend schwie-
riger. Von entscheidender Bedeutung ist deshalb eine
Betreuung, die sich auf profunde Fachkenntnisse
gepaart mit ausgepragten sozialen, persoénlichen und
ethischen Kompetenzen seitens der Pflegenden
stutzt.

Supervision als ein gezieltes Instrument der Perso-
nalentwicklung: Supervision beugt nicht nur dem
geflirchteten ,,Burnout” von Pflegekréaften vor,
sondern dient erweiterten Handlungsspielraumen.
Sie unterstlitzt damit die Effektivitat, Effizienz und

Freude an der pflegerischen Arbeit.

Palliativ- und Hospizpflege/ambulante Hospizarbeit:
Die Begleitung und Betreuung Schwerstkranker und
Sterbender ist eine der schwersten ehrenamtlichen
Aufgaben und bedarf einer qualifizierten Vorberei-
tung.

.Pflege der Profis”: Die Qualitat der Pflege wird nicht
nur vom Fachwissen der Pflegekrafte, sondern auch
von ihrer Motivation und Leistungsfahigkeit be-
stimmt. Pflegekrafte missen lernen, sich selbst zu
schiitzen und zu starken. Dies fihrt zu mehr Freude
in der Arbeit, kann dem geflirchteten ,, Burnout”
entgegenwirken und so auch die Fluktuation in
diesem Berufsfeld eindammen helfen.

Ab 2006: Forderschwerpunkt im Bereich der Ernah-
rungs- und Flissigkeitsversorgung sowie der
Dekubitusprophylaxe und Dekubitusversorgung
pflegebedirftiger Menschen.
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Der Qualitat der Leistungen der Pflegeeinrichtungen und
damit der Qualitatssicherung kommt ein besonderer
Stellenwert zu. Die Bayerische Staatsregierung setzt sich
fir eine zukunftsorientierte und nachhaltige Ausgestal-
tung aller Rahmenbedingungen fir die Qualitat der
Pflege, Versorgung und Betreuung von Pflegebediirf-
tigen ein. Ziel ist es, eine dauerhafte Sicherung der
Qualitat der Leistungen der Pflegeeinrichtungen auf
hohem Niveau bei gleichzeitiger hoher Wirtschaftlichkeit

der Leistungserbringung zu erreichen.

MalRgebliche Leitlinien hierbei sind:

® die Ausrichtung der Aus-, Fort- und Weiterbildungs-
konzepte an den veranderten Anforderungen, die an
Pflegeeinrichtungen gestellt werden (s.Teil C.3.4)

® die verstarkte Nutzung aller Mdglichkeiten der
Pravention und Rehabilitation zur Vermeidung und
Verringerung von Pflegebediirftigkeit (s. auch Teil
C.2.2)

® die Vernetzung und Steigerung der Effektivitat
vorhandener Hilfeangebote (s. auch Teil C.3.3)

® die Weiterentwicklung der Pflegeinfrastruktur
(s.Teil C.3.1)

sowie

® die Férderung und Starkung einer nachhaltigen
internen und externen Qualitatssicherung

® die Férderung der wirtschaftlichen und wirksamen
Leistungserbringung und die Schaffung von Leis-
tungs-, Kosten- und Qualitatstransparenz

® die Vereinbarung leistungsgerechter Vergiitungen
zwischen Kostentragern und Leistungserbringern im

ambulanten und stationaren Bereich

® die Férderung eines funktionierenden Wettbewerbs
unter den Pflegeeinrichtungen,

auf die im folgendenTeil eingegangen werden soll.




Pflegebediirftige konnen bei hauslicher oder stationarer
Pflege von der Pflegeversicherung finanzielle Leistungen
beanspruchen (Pflegegeld, Pflegesachleistung, Kombi-
nationsleistung, Betreuungsbetrag flir Pflegebedrftige
mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf,
Leistungen bei stationarer Pflege). Hiervon zu unter-
scheiden sind die Verglitungen, welche die Pflegebedtirf-
tigen an die ambulanten und stationaren Pflegeeinrich-
tungen fir die erbrachten pflegerischen und sonstigen
Leistungen bezahlen miissen (ambulante Vergltung,
Heimentgelt).

Durch die ambulanten Pflegedienste werden insbeson-
dere Leistungen aus den Bereichen Grundpflege,
hauswirtschaftliche Versorgung und hausliche Kranken-
pflege abgerechnet. Von den stationaren Pflegeeinrich-
tungen (Pflegeheime) werden Pflegeleistungen, medizi-
nische Behandlungspflege, soziale Betreuung,
Unterkunft und Verpflegung sowie in der Regel geson-
dert berechenbare Investitionsaufwendungen und ggf.
Zusatzleistungen in Rechnung gestellt.

Da die Leistungen der Pflegeversicherung in jedem Fall
der H6he nach begrenzt sind und sich die Leistungen
zudem gerade im stationaren Bereich nicht auf die
Bereiche Unterkunft und Verpflegung sowie gesondert
berechenbare Investitionsaufwendungen beziehen,
muss die Differenz zu der zu zahlenden Vergiitung von
den Pflegebeddrftigen selbst oder ggf. vom zustédndigen
Sozialhilfetrager oder sonstigen Kostentragern bezahlt
werden. Die bayerischen Bezirke haben dazu allein im
Haushaltsjahr 2002 tber 270 Mio. € aufgewendet, um
die pflegerische Versorgung fur tber 25.000 Hilfeemp-
fanger in der stationaren Pflege in Bayern sicherzustel-
len.

Wahrend die Hohe der Leistungen der Pflegeversiche-
rung gesetzlich festgelegt ist, muss die Hohe der
Verglitungen (mit Ausnahme des Bereichs der gesondert
berechenbaren Investitionsaufwendungen) ausgehan-
delt werden:

® Die Vergiitung der ambulanten Pflegeleistungen und
der hauswirtschaftlichen Versorgung wird zwischen
demTrager des Pflegedienstes, den Pflegekassen
und dem ortlichen Sozialhilfetrager vereinbart. Die
Preise flir die Versorgung mit hauslicher Krankenpfle-
ge werden in Vertragen zwischen den Krankenkassen
und den Leistungserbringern festgelegt.

® Die Entgelte der Heimbewohner und Heimbewohne-
rinnen fur Pflegeleistungen, medizinische Behand-
lungspflege, soziale Betreuung sowie Unterkunft und
Verpflegung werden zwischen demTrager des
Pflegeheims, den Pflegekassen und dem tberort-
lichen Sozialhilfetrager vereinbart.

Die gesonderte Berechnung von Investitionsaufwen-
dungen bedarf bei den nach Landesrecht geforderten
Pflegeeinrichtungen der Zustimmung der zustandigen
Landesbehorde (Regierungen). In den Gbrigen Fallen ist
die Pflegeeinrichtung verpflichtet, die gesonderte
Berechnung der zustandigen Landesbeh6rde mitzutei-
len.

Wichtige Bestandteile der Verglitungsermittlung sind

die Leistungsbeschreibung und die Vereinbarung eines
bestimmten Qualitatsniveaus. Ziel muss es sein, ein
leistungsgerechtes Verglitungssystem zu etablieren. Dies
setzt vor allem voraus, dass sich die Leistungserbringer
mit den Kostentragern konkret Gber die zu erbringenden
Leistungen und das dabei einzuhaltende Qualitatsniveau
(einschlieRlich der Art und Weise der Leistungserbrin-
gung und der Qualifikation des Personals) einigen.
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So kann ein funktionierender Markt flr die Leistungen
der Pflegeeinrichtungen entstehen, dessen verschiedene
Preise die Unterschiede bei den Leistungen und der
Qualitat der Leistungserbringung widerspiegeln.

Gesetzliche Instrumentarien sinnvoll nutzen

Leistungserbringer und Kostentrager sind deshalb darin
zu unterstiitzen, die gesetzlichen Instrumentarien zur
Leistungs- und Qualitatsbeschreibung sowie zur Vergu-
tungsermittlung verbraucher- und wettbewerbsorientiert
umzusetzen. Dies umfasst insbesondere die

® Rahmenvertrage liber die wirksame und wirtschaft-
liche pflegerische Versorgung der Versicherten

® Versorgungsvertriage der Pflegeeinrichtungen

® |eistungs- und Qualitatsvereinbarungen mit
Pflegeheimen

® \Vergltungsvereinbarungen im ambulanten und
stationaren Bereich

® Heimvertrage und Pflegevertrage
sowie
® |andesweite Verfahren zur Ermittlung des Personal-

bedarfs oder zur Bemessung der Pflegezeiten bzw.
landesweite Personalrichtwerte.

Vergiitungen' -Pflegesitze- in den stationiren Pflegeeinrichtungen in Bayern zum Jahresende 2003

Durchschnittliche Pflegesatze (nach Pflegeklassen) und Entgelte? pro Tag fiir vollstationére Dauerpflege nach Tragergruppen

insgesamt darunter...

€ ...Private Trager ...Freigemeinniitzige Trager €
— 0

1 fur allgemeine Pflegeleistungen(einschl. medizinische Behandlungspflege mit Sozialbetreuung) sowie Entgelte fir Unterkunft und Verpflegung zur Finanzierung der Einrichtungen.

2 fur Unterkunft und Verpflegung.

Bayerisches Landesamt fiir Statistik und Datenverarbeitung




Die Qualitat der Leistungserbringung sicherzustellen ist
vorrangig Aufgabe derTrager und aller Beschaftigten der
Pflegeeinrichtungen. Sie sind daflir verantwortlich,
innerbetriebliche Strukturen zu schaffen und auszuful-
len, die es ihnen ermdglichen, vor dem Hintergrund der
auf dem Markt der Pflegeleistungen bestehenden
Rahmenbedingungen das gesetzlich vorgeschriebene
und vertraglich vereinbarte Qualitatsniveau einzuhalten.

Externe Qualitatsprifungen decken in den Pflegeeinrich-
tungen immer wieder Méngel auf, die sich auf die
Struktur-, die Prozess- und die Ergebnisqualitat bezie-
hen. In vielen Fallen sind die einzelnen Beanstandungen
Folge einer fehlenden oder nicht ausreichend umgesetz-
ten Strategie zur Vermeidung von Qualitatsmangeln. Der
Medizinische Dienst der Krankenversicherung in Bayern
sieht im 1. Bericht des Medizinischen Dienstes der
Spitzenverbande der Krankenkassen zur Qualitat in der
ambulanten und stationaren Pflege vom November 2004
bereits deutliche Verbesserungen im Bereich des
einrichtungsinternen Qualitditsmanagements sowie der
pflegetheoretischen Grundlagen, allerdings ist noch eine
Diskrepanz bei der Umsetzung dieser Konzepte festzu-
stellen.

Die Eigenverantwortung derTréager der Pflegeeinrich-
tungen flr eine qualitativ hochwertige Leistungserbrin-
gung ist zu stérken. Jeder Einrichtungstréager ist daftir
verantwortlich, dass MaBnahmen zur Qualitatsentwick-
lung und zur internen Sicherung der Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitat festgelegt und auch durchgefihrt
werden.

Durch die Optimierung und Nutzung der innerbetrieb-
lichen Gestaltungsmaoglichkeiten soll erreicht werden,
dass von allen Pflegeeinrichtungen das gesetzlich
vorgeschriebene und vertraglich vereinbarte Qualitéats-
niveau auf Dauer gehalten wird.

Der zligigen Einflihrung und standigen Weiterentwick-
lung von Qualitatsmanagementsystemen in den Pflege-
einrichtungen kommt deshalb eine groRe Bedeutung zu.
Mit dem einrichtungsinternen Qualitatsmanagement soll
die Qualitatsentwicklung in allen Bereichen der Einrich-
tungen dauerhaft in den Betriebsablauf eingebunden
werden.
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Der Markt flir soziale Dienstleistungen befindet sich im
Umbruch.

Wahrend in der Vergangenheit bei der Erbringung von
Dienstleistungen an Pflegebediirftigen vorrangig der
soziale Gedanke im Vordergrund stand, treten jlingst die
Forderungen nach Wirtschaftlichkeit, Wirksamkeit,
Qualitat und Transparenz sowohl bei den Leistungen als
auch bei den Kosten in den Vordergrund.

Letztlich besteht aber zwischen den genannten Zielen
kein Widerspruch. Ein erfolgreiches und damit konkur-
renzfahiges Handeln einer Pflegeeinrichtung hangt
vielmehr davon ab, ob eine gro3tmogliche Zielerrei-
chung auf allen Gebieten erreicht wird.

Derzeit werden Instrumente zur Kontrolle der Wirtschaft-
lichkeit und Wirksamkeit in Pflegeeinrichtungen sowie
die hierflir notwendige Gestaltung der innerbetrieb-
lichen Instrumente und Ablaufe haufig mit dem Argu-
ment abgewehrt, dass daflir kein Geld und keine Zeit
vorhanden ware, weil man sich doch um die pflegebe-
dirftigen Menschen kimmern misse.

Dieses Argument verkennt, dass unter den gegebenen
wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Rahmenbedin-
gungen nur eine optimale Ressourcennutzung langfris-
tig die Finanzierbarkeit und die Qualitat des gesamten
Pflegesystems und damit den Bestand der einzelnen
Pflegeeinrichtung sichert.

Die Ablaufe, die Prozesse, die gesamte Leistungserbrin-
gung in den Pflegeeinrichtungen missen deshalb auf
ihre Wirtschaftlichkeit und Wirksamkeit untersucht

werden. Dies setzt die Zuordnung der entstehenden
Kosten in einer Einrichtung zu den kostenverursa-
chenden Stellen voraus.

Eine solche Vorgehensweise kann nur erfolgreich sein,
wenn in der Pflegeeinrichtung Leistungs- und Kosten-
transparenz besteht. Zugleich muss innerbetrieblich das
notwendige Instrumentarium vorhanden sein, um
erkannte Wirtschaftlichkeits- und Wirksamkeitsdefizite
effektiv und endgliltig beseitigen zu kénnen. In diesem
Zusammenhang besteht noch ein erheblicher Nachhol-
bedarf in den Einrichtungen. Insbesondere das Personal
in den Fihrungspositionen ist daflir zu sensibilisieren
und zu schulen.

Seit 1999 bietet das Bayerische Staatsministerium fir
Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen mit der
jahrlichen ConSozial, der Fachmesse und dem Kongress
flr den Sozialmarkt, den Flihrungs- und Fachkraften des
sozialen Bereichs ein alle Felder der sozialen Arbeit und
alle Facher ubergreifendes, managementorientiertes
Forum und unterstlitzt damit auch die konzeptionelle
Orientierung in der Seniorenhilfe.

Dieser Bereich wird auch kiinftig von besonderem
Gewicht sein, gerade weil die ConSozial fachliche und
betriebliche Probleme unter Managementgesichtspunk-
ten in den Mittelpunkt stellt.

So wurden und werden im Kongress Organisations- und
Managementfragen der Altenhilfe in verschiedenen
Fachvortréagen, Praxisreferaten, Workshops und Projekt-
prasentationen thematisiert. Ziel ist es immer, LOsungs-
ansatze aufzuzeigen und mit den Kongressteilnehmern
zu diskutieren. Das Hochschulforum und die Jobbdrse
flir Nachwuchskrafte der ConSozial sind dabei wichtige
Voraussetzungen fur Anst63e zur Entwicklung im
Sozialmarkt. Die Fachmesse prasentiert jedes Jahr neu
ein breites Spektrum an Dienstleistungen und Produkten
rund um das Management und die Organisation sozialer
Arbeit und der Pflege.




Einsatz von Controllinginstrumenten

Daneben wird das Vorgehen der Kostentrager, unter
Beachtung der rechtlichen Vorgaben durch gezielte
Wirtschaftlichkeits- und Wirksamkeitspriifungen in den
Pflegeeinrichtungen als Impulsgeber fiir entsprechende
einrichtungsinterne MalRnahmen aufzutreten, unter-
stlitzt. Voraussetzung ist hier, dass entsprechende
Prifinstrumente von Einrichtungs- und Kostentragern
mit getragen werden.

Der MDK Bayern hat in Zusammenarbeit mit einer
Beratungsgesellschaft im Auftrag der Arbeitsgemein-
schaft der Pflegekassenverbéande in Bayern ein Instru-
ment fur integrierte Wirksamkeits-/Wirtschaftlichkeits-
prifung entwickelt, das bereits in einer Pretestphase
durchgefiihrt wurde. Um bestehende Differenzpunkte
zwischen Kassen und Einrichtungstragern auszurdumen
und zu konsensfahigen Prifkonzepten zu kommen, hat
die Landespflegesatzkommission eine Arbeitsgruppe
Wirksamkeitspriifungen” und eine Arbeitsgruppe
Wirtschaftlichkeitspriifungen” eingesetzt. Sofern kein
Konsens erzielt werden kann, wird eine Schiedsstellen-
entscheidung angestrebt. Um eine effektive Durchfiih-
rung der Wirtschaftlichkeitspriifungen zu gewahrleisten,
ist eine Novellierung des bestehenden § 79 SGB XI
notwendig.
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Ein funktionsfahiger Markt flir Pflegeleistungen setzt
voraus, dass die Pflegebedrftigen und deren Kosten-
trager ausreichend dartber informiert sind, welche
Leistungen von den Pflegeeinrichtungen in welcher
Qualitat und zu welchen Kosten angeboten werden.
Hierflr sind im Wesentlichen folgende gesetzliche
Regelungen geschaffen worden:

® Vergleichslisten Gber die Leistungen und Vergii-
tungen der zugelassenen Pflegeeinrichtungen

® Pflegevertrag bei hauslicher Pflege
® Heimvertrag

® Befugnis der Pflegeeinrichtung, den Priifbericht des
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
Uber eine durchgefiihrte Qualitatsprifung zu verof-
fentlichen

® Versorgungsvertrag, Leistungs- und Qualitatsverein-
barung (mit Pflegeheimen), Verglitungsvereinbarung

® Bericht des Medizinischen Dienstes der Krankenver-
sicherung lber den Stand und die Entwicklung der
Pflegequalitat und der Qualitatssicherung

® Zusammenarbeit zwischen Pflegekassen, Medizi-
nischem Dienst der Krankenversicherung, Heimauf-
sichtsbehdrden und Sozialhilfetrager bei der Zulas-
sung und Uberpriifung der Pflegeheime.

Die Schaffung vonTransparenz bei den Leistungen,
den Kosten und dem jeweiligen Qualitatsniveau

® starkt die Verbrauchersouveranitét vor allem im
Hinblick auf die Vergleichbarkeit der Pflegeeinrich-
tungen

® fordert das wirtschaftliche Handeln der Pflege-
einrichtungen und

® dient als Grundlage fiir die Nachweise gegeniber
den Kostentragern.

In allen genannten Bereichen ist die Transparenz noch
verbesserungsbedlrftig. Dies hangt insbesondere damit
zusammen, dass bei der Beschreibung der Leistungen
und des Qualitatsniveaus noch Defizite bestehen und die
Offenheit im Hinblick auf die Kosten nur sehr zégerlich
als Vorteil fur alle Beteiligten begriffen wird.

Ziel muss es sein, unter Beachtung der Unternehmer-
freiheit der Pflegeeinrichtungen auf dem Markt der
Pflegeleistungen eine gro3tmaogliche Leistungs-, Kosten-
und Qualitatstransparenz herbeizufiihren.

Hierzu sind insbesondere die Trager der Pflegeeinrich-
tungen, die Pflegekassen, die Krankenkassen, die
Sozialhilfetrager, aber auch die Pflegebeddrftigen als
Verbraucher aufgerufen.

Wer die Leistung einer Pflegeeinrichtung in Anspruch
nimmt, muss hinreichend dartber informiert sein,
welche Leistungen er bzw. sie in welcher Qualitat und zu
welchen Kosten in Anspruch nimmt. Zugleich muss
sichergestellt sein, dass alle Stellen, welche die Qualitat
der Leistungen der Pflegeeinrichtungen Uberprifen,
Uber alle Informationen verfligen, die bei den tbrigen
Qualitatsprufungsinstanzen vorhanden sind.




Das Pflege-Qualitatssicherungsgesetz geht von einem
gestuften Qualitatssicherungssystem aus. Basis ist die
Verpflichtung der Pflegeeinrichtung, ein umfassendes
Qualitatsmanagement zu betreiben (s. C.3.5.2). Damit
wird der inneren Qualitatssicherung Prioritat einge-
raumt.

In der Leistungs- und Qualitatsvereinbarung werden
zwischen Kosten- und Leistungstragern die wesentlichen
Leistungs- und Qualitdtsmerkmale einer Einrichtung
festgelegt. Mit der Einfiihrung der Leistungs- und
Qualitatsvereinbarung wird die gemeinsame Verantwor-
tung der Pflegeselbstverwaltung fir die Sicherung und
Weiterentwicklung der Pflegequalitat verdeutlicht und
bezogen auf die einzelne Einrichtung konkretisiert.

Die externe Qualitatssicherung wird durch den Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) und die
Heimaufsicht gewahrleistet. Dabei ist daflir Sorge zu
tragen, dass bei der Durchfiihrung von Kontrollen die
Uberpriifung der Ergebnisqualitat gegeniiber der
Prozess- und Strukturqualitat im Vordergrund steht.

Uber eine stichtagsbezogene Riickmeldung zum Stand
der Leistungsqualitat der Pflegeeinrichtungen hinaus
kommt dem MDK und der Heimaufsicht eine wesentlich
weiter gehende Impulswirkung zur Sicherung der
Leistungsqualitat zu. Diese Giben sie zum einen durch
ihre Beratungstatigkeit fur die Pflegeeinrichtungen und
zum anderen durch die von ihnen durchgefiihrten, in der
Regel unangemeldeten Kontrollen aus.

Der MDK vertritt einen beratungsorientierten Priifansatz.
Er versteht sich als Begleiter der Pflegeeinrichtung im

Prozess der Qualitatsentwicklung. Basis der Qualitats-
prufung ist eine umfassende Analyse der Pflegeeinrich-
tung anhand eines Priifkonzeptes. Die Analyse und
Bewertung umfasst dabei sowohl die Dimensionen der
Strukturqualitat, der Prozessqualitat und der Ergebnis-
qualitat.

Aufgabe der staatlichen Heimaufsicht nach dem Heimge-
setz ist es, darauf hinzuwirken, dass die Interessen und
Bediirfnisse der hilfebedlrftigen Menschen in den
Heimen der Altenhilfe erkannt, beachtet und geschitzt
werden.

In engem Zusammenwirken mit denTragern, dem
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, den
Pflegekassen und Bezirken sind die Lebensrdume der in
den Einrichtungen wohnenden Menschen qualifiziert
auszugestalten und auf Dauer zu sichern. In einem
intensiven fachlichen Dialog beschreiben die Heimauf-
sichtsbehdrden vor Ort die Kriterien flir angemessene
Lebensbedingungen in Heimen und wirken konstruktiv
an der Lésung von Problemen in der Betreuung und
Versorgung, im baulichen und personellen Bereich
sowie in der Heimvertragsgestaltung mit.

Angesichts der zunehmenden Zahl hilfebedurftiger
Menschen in stationaren Einrichtungen der Altenhilfe
kommt es auch darauf an, dass die Blirgerinnen und
Birger fachkompetente Ansprechpartner vor Ort haben,
an die sie sich rasch und unburokratisch wenden und
ihre Sorgen personlich vortragen kénnen.

Seit dem 1. Januar 2002 obliegt diese Aufgabe deshalb
den Kreisverwaltungsbehorden (Landratsamter und
kreisfreie Stadte), die als Anlauf- und Informationsstelle
fir samtliche Fragen der Heimaufsicht zur Verfiigung
stehen und tber umfassende Kompetenzen hinsichtlich
der baulichen, fachlichen, pflegerischen und hygie-
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nischen Anforderungen eines Heimbetriebes verfluigen.
Durch die Verlagerung konnten sowohl Prifdichte als
auch Prasenz der Heimaufsichten in den Einrichtungen
deutlich verbessert werden.

Bei der Beratung und Durchfiihrung von Heimbesichti-
gungen werden aus dem Bereich der Verwaltung
Beamte/innen des gehobenen nichttechnischen Dienstes
eingesetzt; zur Verbesserung der Qualitat im arztlichen
und pflegerischen Bereich wirkt das Fachpersonal der
bei den Kreisverwaltungsbehdrden integrierten Gesund-
heitsamter mit. Im Bereich des Verwaltungspersonals
hat sich die Anzahl der Bediensteten fir die Heimauf-
sicht gegenuber den bereits vor dem 1. Januar 2002
Beschaftigten von 111 auf 160 erhoht, im Bereich des
Fachpersonals von 141 auf 298 Bedienstete. Damit
konnte die Zahl der fur Aufgaben der Heimaufsicht zur
Verfligung gestellten Stellen mehr als verdoppelt
werden und dem Anliegen, durch eine Intensivierung
der Aufsicht zu Qualitatsverbesserungen beizutragen, in
vollem Umfang Rechnung getragen werden.

Die Staatsregierung unterstreicht die Bedeutung, die der
staatlichen Heimaufsicht in der Altenhilfe zukommt, auch
durch eine kontinuierliche Fortbildung der in der Heim-
aufsicht Tatigen, die Vereinheitlichung der Uberpriifungs-
praxis bei Heimnachschauen sowie durch eine laufende
Fortschreibung der Hinweise zum Vollzug des Heimge-
setzes und Informationen Uber fachlich relevante
Themen. Das im Zuge der Verlagerung der Heimaufsicht
erstellte und mit den kommunalen Spitzenverbanden
abgestimmte Fortbildungskonzept umfasst gesetzliche
Grundlagen und allgemeine Informationen zum Heimbe-
trieb (5Tage), fachliche Inhalte der Heimbetreuung und
ihre Umsetzung mit Hospitation (4 Tage) sowie Hinweise
zum Auftreten und Verhalten bei der Uberwachung der
Heime (3Tage). Erganzt wurde dieses Konzept 2003/2004
mit Angeboten fir das mit Aufgaben der Pflegebegut-
achtung betraute Fachpersonal der Gesundheitsamter.

Die Fortbildung des in der Heimaufsicht tatigen Fachper-
sonals wurde im Jahr 2005 mit einem weiterentwickel-
ten Konzept, u. a. gegliedert fur die Zielgruppe der
Arzte/-innen und der Sozialmedizinischen Assistentin-
nen/Sozialmedizinischen Assistenten, fortgesetzt. Ziel ist
es, Arzte/-innen der Gesundheitsfachverwaltung ver-
starkt beztiglich der Begutachtung der Pflegequalitat (mit
Grund- und Behandlungspflege) und im sachgerechten
Umgang mit Arzneimitteln (insbesondere mit Medika-
menten, die dem Betdubungsmittelgesetz unterliegen)
zu schulen. Die Finanzierung dieser MalBnahmen ist
durch staatliche Haushaltsmittel sichergestellt. Bei
kommunalen Pflegekraften ist eine Teilnahme unter
Kostentragung der Kommunen maoglich.

Externe QualitatssicherungsmafRnahmen haben zum
Ziel, aktuell aufgetretene Mangel in den Pflegeeinrich-
tungen zu beseitigen und die Defizitentstehung durch
eine Starkung der internen Qualitatssicherung zu
vermeiden.

Dabei ist insbesondere zwischen der beratenden Tatig-
keit, den regelmafig wiederkehrenden HeimUberpri-
fungen und der aufgrund eines konkreten Anlasses
stattfindenden Kontrolltatigkeit zu unterscheiden. MDK
und Heimaufsichtsbehérden gehen diesen Aufgaben
konsequent nach; Synergieeffekte werden genutzt.
Durch die im Jahr 2002 erfolgte Blindelung der Heimauf-
sicht bei den Landratsdmtern und kreisfreien Gemein-
den kann erheblich mehr Verwaltungs- und medizini-
sches Fachpersonal flir die Heimnachschauen eingesetzt
werden. Die Prasenz der Heimaufsichtsbehdrden bei den
Pflegeeinrichtungen und damit die Kontrolle der Pflege-
qualitat hat sich dadurch deutlich erh6ht. So wurden bei
den rund 1.300 Alten- und Pflegeheimen im Jahr 2004
rund 1.800 Heimnachschauen durchgefiihrt. Um die
Qualitat der Heimnachschauen weiter zu steigern und
ein realistisches Bild der geleisteten Pflege zu erhalten,
werden die Heimnachschauen seit Oktober 2002 grund-




satzlich unangemeldet durchgefiihrt. Dieser Praxis hat

sich der Medizinische Dienst der Krankenversicherung in
Bayern seit dem Jahr 2003 angeschlossen.

Sondereinsatzteam Pflege

Der Zusammenarbeit von MDK und Heimaufsicht
kommt dabei insbesondere hinsichtlich der einheitlichen
Beurteilung der pflegerischen Qualitat von Pflegeeinrich-
tungen eine grofR3e Bedeutung zu. Mit der Schaffung von
ortlichen Arbeitsgemeinschaften zwischen Heimaufsicht,
MDK, Pflegekassen und Bezirken konnten bei den
Heimdiberprufungen fir alle Beteiligten Synergieeffekte
erzielt und kurze Verfahrenswege ermaglicht werden. In
Zweifelsfallen kann hier ein Sondereinsatzteam Pflege
aus Vertretern vom Bayerischen Staatsministerium fiir
Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen, MDK,
Heimaufsicht und der zustandigen Regierung beratend
und unterstitzend tatig werden. Aufgrund der guten
Kooperationsstrukturen war dies bislang nicht erforder
lich.

Um die Blrokratie fiir die Alten- und Pflegeheime weiter
zu verringern, wird eine im Rahmen des Forums
~Soziales Bayern” eingesetzte Arbeitsgruppe weitere
Vorschlage zur Entburokratisierung und Deregulierung
in der Pflege und Behindertenhilfe erarbeiten.

Insbesondere ist es notwendig, die Prifkataloge von
MDK und Heimaufsichtsbehdrden inhaltlich abzustim-
men sowie flr alle priifenden Instanzen einen Kernda-
tensatz fiir das jeweilige Heim anzulegen, auf den die
einzelnen Behdrden bzw. Institutionen Zugriff erhalten
sollen.
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So lange wie maoglich in den eigenen vier Wanden zu
leben entspricht dem Wunsch der meisten alten Men-
schen. Dies gilt fiir die Uberwiegende Mehrheit auch
dann, wenn Pflegebedurftigkeit eintritt.

In Bayern leben rund 300.000 Menschen, die im Sinne
des Pflege-Versicherungsgesetzes pflegebediirftig sind.
203.000 davon leben zu Hause. Davon werden rund
143.000 Pflegebediirftige ausschlie3lich von Familienan-
gehorigen, Nachbarn oder Freunden gepflegt. Rund
60.000 werden von Pflegediensten betreut.

Aufgabe der Angehdrigenarbeit ist es, die Pflegebereit-
schaft und die Pflegefahigkeit der pflegenden Angehori-
gen zu erhalten und zu sichern. Wesentliche Elemente
der Angehdrigenarbeit sind die psychosoziale Beratung,
begleitende Unterstiitzung und Entlastungsangebote.

Die Pflegekassen bieten fliir Angehorige und ehrenamt-
liche Pflegepersonen Pflegekurse an, um Pflege und
Betreuung zu erleichtern und zu verbessern sowie
pflegebedingte kérperliche und seelische Belastungen
zu mindern. In Absprache mit der AOK Bayern wurde fiir
diese Kurse ein Konzept entwickelt, das die Grundlage
legt fiir eine starkere Beachtung des psychosozialen
Bereichs und des richtigen Umgangs mit Dementen.

Der stundenweisen Entlastung der Pflegenden dienen
die Angebote derTages-, Nacht- und Kurzzeitpflege
sowie seit 2001 niedrigschwellige Betreuungsangebote
wie ehrenamtliche Helferkreise und Betreuungsgruppen.

Zur Erhaltung und Forderung des familiaren Pflegepo-
tenzials sollen

® Angehérigengruppen und niedrigschwellige Betreu-
ungsangebote in jedem Landkreis und jeder kreis-
freien Stadt fest installiert werden

® Angebote derTages- und Nachtpflege sowie der
Kurzzeitpflege bedarfsorientiert weiterentwickelt
werden und

® im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit der Leistung der
pflegenden Angehdrigen ein angemessener Stellen-
wert im Bewusstsein der Bevolkerung eingeraumt
werden.

Seit 1998 wird im Rahmen des , Bayerischen Netzwerks
Pflege” Angehdrigenarbeit mit 15.500 € je Kraft (eine
Kraft je 100.000 Einwohner) geférdert. Mit dem Pfle-
geleistungs-Erganzungsgesetz ist 2003 die Forderung
von niedrigschwelligen Betreuungsangeboten wie
Betreuungsgruppen und ehrenamtlichen Helferkreisen
zur stundenweisen Entlastung der pflegenden Angehori-
gen, insbesondere von Demenzkranken, hinzugekom-
men. Inzwischen werden 80 Angehdrigenfachstellen,
143 Angehodrigengruppen sowie 77 Betreuungsgruppen
fir verwirrte altere Menschen und 40 ehrenamtliche
Helferkreise finanziell unterstlitzt. Im Jahr 2004 wurden
aus dem Forderprogramm ,Bayerisches Netzwerk
Pflege” flir den Bereich Angehdorigenarbeit tGiber 1 Mio. €
aufgewendet.

Fur die Forderung von niedrigschwelligen Betreuung-
sangeboten nach dem Pflegeleistungs-Ergdnzungsge-
setz wurden weitere 215.000 € aufgewendet. Dieser
Betrag verdoppelt sich durch Leistungen der Pflege-
versicherung.




Auch in Zukunft werden im Rahmen der zur Verfiigung
stehenden Haushaltsmittel

® die Férderung der Fachstellen fiir pflegende Angehé-
rige im Rahmen des Forderprogramms ,, Bayerisches
Netzwerk Pflege” fortgefiihrt und

® niedrigschwellige Betreuungsangebote (Angehdri-
gengruppen, Betreuungsgruppen flr altersverwirrte
Menschen und ehrenamtliche Helferkreise) auf der
Grundlage des Pflegeleistungs-Erganzungsgesetzes
und der entsprechenden bayerischen Ausflihrungs-
verordnung finanziell unterstutzt.

Informationen fir pflegende Angehorige enthalt der

Flyer ,Hilfen fir pflegende Angehorige”
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Ehrenamtliches und blrgerschaftliches Engagement ist
von grundlegender Bedeutung fir eine auf Eigenverant-
wortung und Mitverantwortung aufgebaute Gesellschaft.
Zugleich ist es besonders wichtig flir die persodnliche
Befindlichkeit des Einzelnen und dessen soziale Integra-
tion. Freiwilligenarbeit kann organisiert oder informell
geleistet werden; sie erganzt in guter Zusammenarbeit
die hauptamtliche Arbeit.

Auch in der Altenpflege kann das Pflegepersonal den
Bediirfnissen der Pflegebediirftigen nach Kommunikati-
on sowie sozialer und kultureller Integration alleine nicht
gerecht werden. Menschenwiirdige Pflege verlangt
vielfaltigen Einsatz, Einsatz von Familienangehdorigen,
von Freunden und Bekannten, von freiwilligen Helfern
und von qualifizierten Fachkraften.

Nur so kann eine ,Sorge-Kultur” aufgebaut werden, die
eingebettet ist zwischen den Polen eines mitmenschlich
tragenden sozialen Umfeldes einerseits und der Profes-
sionalitat des oOrtlichen Versorgungssystems anderer-
seits.

Bayernweit existiert eine Vielzahl unterschiedlichster
Konzepte ehrenamtlicher Arbeit in der Altenpflege. Allein
an dem im Jahr 2001 ausgeschriebenen Landeswettbe-
werb ,Freiwilliges Engagement in bayerischen Senio-
renheimen — Nicht allein im Pflegeheim” beteiligten sich
tber 230 Initiativen, hinter denen mehr als 4.000
ehrenamtlich Engagierte in Seniorenheimen standen.

Der Schwerpunkt der ehrenamtlichen Aktivitaten liegt im
sozialen Bereich. Insbesondere alleinstehende Bewoh-
nerinnen und Bewohner bzw. solche, deren Angehérige

weit entfernt wohnen und die selten Besuch bekommen,
werden durch die ehrenamtlich Tatigen regelmafRiig
betreut. Dies geschieht in ganz unterschiedlicher Form
(z. B. durch Gesprache, Vorlesen, gemeinsame Einkaufe,
Spaziergange, Ausfliige) und ist im Sinne einer Paten-
schaft zu verstehen. Ehrenamtliche, die sich um die
Bewohnerinnen und Bewohner kiimmern, bauen zum
Teil eine langfristige, intensive Beziehung auf und
verstehen sich als wichtiges Bindeglied zum Pflegeper-
sonal und der Heimleitung.

Die Einbindung Ehrenamtlicher bedingt jedoch auch
eine Offnung der Pflegeeinrichtung nach auf3en, Lebens-
welt- und Gemeinwesenorientierung. Zeitlicher Mehr-
aufwand bei sowieso knappen personellen Ressourcen,
die Angst vor einer Vermischung von biirgerschaftlichem
Engagement und professioneller Erwerbsarbeit oder
auch das fehlende Know-how zur Gewinnung von
Ehrenamtlichen behindern oder verhindern eine Off-
nung der Pflegeeinrichtungen fiir ehrenamtlich Tatige.

Auch Pflegeeinrichtungen sollen gerade mehr sein als
Dienstleistungsbetriebe, die pflegebedurftigen Men-
schen Pflege, Unterkunft und Verpflegung bieten.
Menschen, die nicht oder nicht mehr in ihrer eigenen
Familie oder Wohnung leben kénnen, sollen hier einen
neuen Wohn- und Lebensraum finden, gleichzeitig aber
auch gewachsene Beziehungen nicht verlieren und
eingebunden bleiben in unser Gemeinwesen.

Ehrenamtliche Helferinnen und Helfer leisten hier einen
wichtigen Beitrag gegen Vereinsamung, Langeweile und
Isolation. Sie tragen bei zu einer neuen Qualitat der
Beziehungen zwischen Pflegebediirftigen, Angehorigen,
Ehrenamtlichen und Mitarbeitern und zu einer gesunden
Entwicklungsbasis flir die Lebenszufriedenheit, nicht nur
der Pflegebedirftigen, sondern aller Beteiligten.




Ziel ist es, ehrenamtliche und birgerschaftliche Tatig-
keiten in der Altenhilfe zu starken und den engagierten
Burgerinnen und Blirgern sowie den beteiligten Einrich-
tungen nach Mdoglichkeit die notwendige Unterstltzung
zu gewahren, insbesondere auch Vorurteile und Hiirden
zu Uberwinden und dem ehrenamtlichen Engagement
den entsprechenden Stellenwert im Netzwerk der Pflege
zukommen zu lassen.

Zur Unterstutzung der ehrenamtlich Tatigen werden im
Rahmen der verfligbaren Haushaltsmittel neben der
Forderung von Modellprojekten im Rahmen des Fortbil-
dungsprogramms auch Fortbildungen fiir eine bessere
Zusammenarbeit haupt- und ehrenamtlicher Krafte
gefordert. Ehrenamtliche Mitarbeit und freiwilliges
soziales Engagement werden damit neben den professi-
onellen Angeboten auch in Zukunft ein unverzichtbarer

Bestandteil der Altenhilfe sein.

Obwohl Behindertenhilfe und Altenhilfe insbesondere
unter dem Aspekt der Bewahrung und Selbstandigkeit in
Teilbereichen einander ahnlich sind, sind sie aufgrund
der unterschiedlichen Bediirfnisse von Menschen mit
Behinderung und von alten, nicht behinderten Men-
schen grundsatzlich voneinander abzugrenzen.

Aufgrund jeweils unterschiedlicher Bedirfnisse gilt
generell:

® Menschen, die erst im Alter hilfebediirftig werden,
zum Beispiel durch altersbedingte Einschrankungen
oder durch eine chronische Krankheit, sind der
Altenhilfe zuzuordnen

® Menschen, die bereits von Geburt an behindert
waren oder in jungen Jahren bzw. im Erwachsenen-
alter von einer Behinderung betroffen wurden, sind
in aller Regel der Behindertenhilfe zuzuordnen,
insbesondere dann, wenn sie seit Jahren die spezi-
ellen Angebote der Behindertenhilfe in Anspruch
genommen haben

Bei allen auf die Abgrenzung beider Politikbereiche
bezogenen Uberlegungen gilt es dennoch zu sehen,
dass es Menschen mit Behinderung gibt, die trotz ihrer
Behinderung erst im Alter zunehmend hilfebediirftig
werden, zum Beispiel in Einzelwohnungen oder Wohn-
gemeinschaften mit entsprechender Betreuung (und
nicht im Heim) wohnende Menschen mit einer Sinnes-
oder einer leichteren Kdrperbehinderung. Sie sollen im
Alter deshalb auch die Angebote der Altenhilfe in
Anspruch nehmen kdnnen.

Die Bedlrfnisse von alt werdenden Menschen mit

Behinderung unterscheiden sich nicht von denen nicht
behinderter Menschen im gleichen Alter, wie z. B.:
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® nicht isoliert zu werden

® in vertrauter Umgebung unter Beibehaltung gewach-
sener sozialer Beziehungen zu leben

® Hilfen bei derTagesstrukturierung zu erfahren

® im Krankheits- und Pflegefall von vertrauten Mit-
menschen betreut zu werden, ggf. bis zum Sterbe-
beistand.

Alt werdende Menschen mit Behinderung sollen daher
nach dem Ausscheiden aus der Werkstatt oder aus der
Forderstatte (Ort firTagesstrukturierung unterhalb dem
Niveau der Werkstatt und auBerhalb des Wohnbereichs)
moglichst in ihrer bisherigen Wohnstatte verbleiben und
ihre vorstehend beispielhaft aufgeflihrten, grundle-
genden Bedlrfnisse befriedigen konnen. Dies ist fur die
Erhaltung der Orientierung und Kompetenz sowie der
im Lebenslauf entwickelten Fertigkeiten von grof3ter
Wichtigkeit. Zudem sollte stets gepruft werden, ob
tagesstrukturierende MalRnahmen fiir den betroffenen
Personenkreis im Normalfall nicht auch in Gemein-
schaftsraumen der Wohnunterkiinfte oder in Rdumen
der Werkstatt bzw. der Forderstatte durchgefiihrt werden
konnen, bevor die Schaffung einer sog. Seniorenstatte
zurTagesstrukturierung ins Auge gefasst wird. Tages-
strukturierung in Werkstatt oder Forderstatte hatte
zudem den Vorteil, dass Menschen mit Behinderung im
Alter auch tagstber nicht dauerhaft von den Jiingeren
getrennt werden. Gewachsene menschliche Bezie-
hungen konnten eher erhalten bleiben.

Alt werdende Menschen mit Behinderung sollten aus
den dargelegten Griinden nicht in , Spezialaltenheimen”
oder gar generell in Altenpflegeheimen nach SGB Xl
untergebracht werden. Auch in den Fallen, in denen die
pflegerische Versorgung im Laufe der Zeit eindeutig in
den Vordergrund riickt, ware es fachlich winschenswert,
wenn die Pflege in der bisherigen Einrichtung sicherge-
stellt werden kdnnte, um einen Umzug des behinderten
Menschen zu vermeiden. Hierzu sollten die Einrichtungs-

trager im Zusammenwirken mit den Kostentragern ein
ausreichendes Leistungsangebot zur Verfligung stellen.
Eine Verlegung in eine andere Einrichtung ist nur im
Benehmen aller Beteiligten zulassig, und zwar nur dann,
wenn die Pflege in der bisherigen Einrichtung nicht
sichergestellt werden kann (siehe §8 9 und 55 SGB XIl).

Der Freistaat Bayern war bisher, ebenso wie samtliche
Wohlfahrts- und Behindertenverbadnde und nahezu alle
ihrerTrager auch, behindertenpolitisch der Auffassung,
dass die ganzheitliche, qualifizierte Forderung und
Betreuung von alt werdenden behinderten Menschen in
den heilpadagogisch orientierten Einrichtungen der
Eingliederungshilfe (dokumentiert insbesondere durch
Konzeption und durch tberwiegend padagogisches
Personal - Erzieher, Heilerziehungspfleger, Sozialpada-
gogen) nicht gefahrdet werden darf und dass die
Unterbringung in einer herkdmmlichen Pflegeeinrich-
tung im Sinne des SGB XI fur einen alt werdenden
Menschen mit Behinderung in den allermeisten Fallen
nicht die fachlich angemessene und erforderliche
Begleitung und Assistenz sicherstellen kann. Auch ein
nicht behinderter Mensch wird nicht quasi automatisch
nach seinem Ausscheiden aus dem Berufsleben zum
Pflegefall.

Die ganzheitliche Forderung und Betreuung von alt
werdenden behinderten Menschen in den Behinderten-
einrichtungen der Eingliederungshilfe darf nicht ersetzt
werden durch eine im Wesentlichen medizinisch ausge-
richtete Pflegeleistung (deutlich wird dies auch an der
personellen Ausstattung; fiir die Pflege ausgebildetes
medizinisch-pflegerisches Personal Giberwiegt).

Nach § 43 a SGB Xl haben die Pflegekassen den Bezir-
ken in den Eingliederungshilfeeinrichtungen der Behin-
dertenhilfe nach SGB XlI zur Abgeltung der dort anfal-
lenden Pflegeleistungen im Einzelfall 10 % des
vereinbarten Heimentgelts bis zur Obergrenze von 256 €
monatlich zu erstatten.




Im Jahr 1990 lebten in Deutschland rund 146.000 lber
65-jahrige Auslanderinnen und Auslander, im Jahr 2000
waren es bereits rund 353.000. Altere Migranten
gehoren zu der am starksten wachsenden Bevolkerungs-
gruppe in Deutschland.

In 1999 war die Bevolkerung in Deutschland im Schnitt
39,8 Jahre alt. Dabei betrug das Durchschnittsalter der
Deutschen 40,8 Jahre und das der Auslander 31,0 Jahre.
Der Anteil der ab 60-Jahrigen betrug bei der deutschen
Bevolkerung 24,5 %, dagegen nur 7,8 % bei der auslan-
dischen Bevolkerung. In den kommenden Jahren/
Jahrzehnten wird der Altenanteil der in Deutschland
lebenden alteren Auslander weiter anwachsen: So wird
dieser bis zum Jahr 2050 auf 34,0 %, bei der deutschen
Bevolkerung auf 36,9 % ansteigen.?

In Bayern betrug der Anteil der auslandischen Mitbtirge-
rinnen und Mitburger an der Gesamtbevdlkerung im
Jahr 2003 9,51 %.

In Einrichtungen der Altenhilfe sind auslandische
Senioren vergleichsweise unterreprasentiert. Als Griinde
gelten

® eine hohe kulturell gepragte Erwartung, im Alter von
der Familie versorgt zu werden

® Informationsdefizite und Verstandnisschwierigkeiten
uber Angebote der Altenhilfe

20 Quelle: Bundesinstitut fir Bevolkerungsentwicklung

® Hemmschwellen bei der Inanspruchnahme von
Angeboten der Altenhilfe auch aufgrund fehlender
Berucksichtigung kulturspezifischer Besonderheiten
in der Pflege.

Um den ausléandischen Mitblrgerinnen und Mitblrgern
den Zugang zu pflegerischen Angeboten zu erleichtern,
ist die interkulturelle Offnung der Einrichtungen und
Strukturen der Altenhilfe notwendig.

Im Bericht ,,Auslanderintegration in Bayern” vom
Dezember 1999 wurden die Ziele einer kultursensiblen
Altenpflege formuliert. Im Folgebericht vom April 2003
sind die inzwischen umgesetzten MaBnahmen, die die
bereits vorhandenen und bewahrten Strukturen nutzen,
dargestellt:

® Interkulturelle Ausrichtung der Aus- und Fortbildung
von Pflegekraften

Die Verbande der Freien Wohlfahrtspflege sowie die
privaten Einrichtungstrager wurden vom Bayerischen
Staatsministerium fiir Arbeit und Sozialordnung,
Familie und Frauen aufgefordert, im Rahmen ihrer
Fortbildungsangebote verstarkt Fortbildungsmaf3-
nahmen zur interkulturellen Altenpflege flir Pflege-
fach- und Hilfskrafte anzubieten. Einen Beitrag zur
besseren Berlicksichtigung interkultureller Zusam-
menhange leistet dabei ein Multimediapaket fir die
Aus- und Fortbildung in der Pflege, das unter dem
Titel ,Wenn ich einmal alt bin...” entwickelt und im
Januar 2003 der Facho6ffentlichkeit prasentiert wurde.
Die mit Férderung des Bayerischen Staatsministeri-
ums fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie und
Frauens entwickelten Materialien wurden den
bayerischen Berufsfachschulen fir Altenpflege
kostenlos zur Verfigung gestellt.
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® Hemmschwellen bei der Inanspruchnahme der
Angebote der Altenhilfe abbauen

Speziell in der Betreuung alterer Migrantinnen und
Migranten stellt die sprachliche Kompetenz eine
hohe Herausforderung dar. So werden kiinftig vom
Bayerischen Staatsministerium fiir Arbeit und
Sozialordnung, Familie und Frauen im Rahmen
vorhandener Haushaltsmittel pflegespezifische
Deutschkurse fiir auslandische Auszubildende und
auslandische Pflegekréafte gefordert. Darliber hinaus
gilt es Anreize zu schaffen, die Migrantinnen und
Migranten bewegen, selbst Pflegeberufe zu ergrei-
fen, um den Moglichkeiten gelebter Transkulturalitat
gerecht werden zu konnen. All diese Themen wurden
im Dezember 2000 im Bayerischen Staatsministeri-
um fir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen
in einer Expertenanhdrung zum Thema Interkulturelle
Altenpflege erortert. Die dort erarbeiteten Ergebnisse
wurden in einer Dokumentation zusammengefasst,
damit sie in die Weiterentwicklung von MaBnahmen
und Konzepten fir auslandische Seniorinnen und
Senioren einflieBen kénnen, die der Vielfalt und
Komplexitat der Lebenslagen Raum und Entfaltung
bieten.




Sterben undTod sind zu Tabuthemen geworden. Werte
wie Jugendlichkeit, Sportlichkeit und Leistungsfahigkeit
stehen im Vordergrund. Auch die Medizin ist von solchen
Tendenzen nicht frei. Der Hochleistungsmedizin fallt es
schwer, denTod anzunehmen und ihn nicht als Niederla-
ge zu betrachten. Es kommt nicht von ungefahr, dass
gerade in einem Zeitalter der Hochtechnologie und der
Geratemedizin der Wunsch nach menschenwirdigem
Sterben im Kreis der Angehdrigen, moglichst in der
vertrauten Umgebung, immer lauter wird. Es wachst
zudem das Bedlirfnis danach, Fragen lebensverlan-
gernder MaBnahmen privatautonom durch Patienten-
verfligung verbindlich zu regeln.

Sterben muss wieder als Teil des Lebens begriffen
werden. Sterbende so weit wie moglich von Schmerzen
zu befreien, sie menschlich zu begleiten und einen
Abschied in Wiirde zu ermdglichen ist die Grundidee der
Hospizbewegung.

Ehrenamtliche Hospizhelferinnen und -helfer leisten
psychosozialen Beistand und unterstiitzen die Sozialsta-
tionen, wo den Pflegekraften die Zeit fehlt. Sie wollen
und konnen keine pflegerischen Tatigkeiten iberneh-
men. Die Helfer leisten Beistand, indem sie ein paar
Stunden am Bett sitzen, zuh6ren, Aufmerksamkeit, Nahe
und Zuwendung geben, die Angehorigen entlasten,
vorlesen, einkaufen, Familienmitglieder und Freunde
mobilisieren, Nachtwache halten usw.

Obwohl 90 % der Menschen sich wiinschen, zu Hause im
Kreis ihrer Nachsten ihren Lebensweg zu beenden,
sterben 50 % der Bevolkerung in Deutschland in einem
Krankenhaus, 30 % in einem Alten- und Pflegeheim und
lediglich 10 % zu Hause. Aus dem Bedtirfnis heraus,

die Begleitung Sterbender zu verbessern, sind vor ca.
18 Jahren die ersten Hospizvereine in Bayern ent-
standen.

Inzwischen sind landesweit rund 18.500 Mitglieder in ca.
125 Hospizvereinen und -initiativen organisiert, wovon
ca. 3.000 ehrenamtliche Helferinnen und Helfer die
Sterbenden sowohl in der hauslichen Umgebung als
auch in Krankenhausern und Alten- und Pflegeheimen in
ihren letzten Tagen und Wochen begleiten.

Am 21.09.1999 wurde die Bayerische Stiftung Hospiz
gegriindet. Stifter waren neben dem Freistaat Bayern
der Bayerische Hospizverband e. V., der Christophorus-
Hospizverein e. V. in Miinchen und der Orden der
Barmherzigen Brider. Aufgabe der Stiftung ist es, den
Hospizgedanken zu verbreiten und die Sterbebegleitung
zu verbessern. Das Grundstockvermdgen in Hohe von
3,6 Mio. € (Stand 31.12.2004) wurde ganz wesentlich (zu
93 %) durch den Freistaat Bayern eingebracht.

Der Freistaat Bayern hat seit 1998 die ambulante
Hospizarbeit im Rahmen des Bayerischen Netzwerks
Pflege mit einer Pauschale von 1 € je Einsatzstunde
gefordert. Ab dem Jahr 2002 hat die Bayerische Stiftung
Hospiz die Forderung der ambulanten Hospizdienste
tibernommen. Im Jahr 2004 hat die Stiftung alleine
daflir rund 63.000 € ausgereicht.

&=
Bayerische Stiftung Hospiz
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Sterben in Wiirde

Forderung des Hospizgedankens

Ziel ist es, das Sterben zu Hause, in Wirde und weitge-
hend ohne Schmerzen zu erméglichen. In Einklang mit
dem Stiftungsgedanken treten wir deshalb ein fiir

® den Auf- und Ausbau eines Netzwerkes mit ambu-
lanten, teilstationdren und auch vollstationaren
Hospizeinrichtungen

® die Aus-, Fort- und Weiterbildung aller in der Betreu-
ung Schwerstkranker und Sterbender Tatigen

® die Unterstiitzung und Férderung der ehrenamt-

lichen Hospizbewegung

® die Qualifizierung der palliativmedizinischen und
palliativpflegerischen Versorgung durch die nieder-
gelassenen Arzte und die ambulanten Pflegedienste

® und die Verbesserung der Sterbebegleitung in der
stationaren Pflege, insbesondere in den Krankenhau-
sern und den Alten- und Pflegeheimen.

Die Bayerische Stiftung Hospiz wird den flachendecken-
den Aufbau von ambulanten Hospizdiensten auch in den
nachsten Jahren durch einmalige und laufende Leistun-
gen finanziell unterstutzen. Fur die Weiterentwicklung
der ambulanten Hospizarbeit ist die seit 01.01.2002
mogliche Forderung der ambulanten Hospizdienste
durch die gesetzliche Krankenversicherung (§ 39 a

Abs. 2 SGB V) ein wesentlicher Baustein, der allerdings
nicht zum Rickzug anderer Finanziers flihren sollte.

Dem interdisziplindren Ansatz der Sterbebegleitung wird
durch ein vielfaltiges Kursangebot der drei vom Baye-
rischen Staatsministerium fiir Arbeit und Sozialordnung,
Familie und Frauen geférderten Hospizakademien zur
Fort- und Weiterbildung in Palliativmedizin, Palliativpfle-
ge und Hospizarbeit Rechnung getragen. Das Programm
der Akademien in Minchen, Wirzburg und Bamberg
richtet sich an Arzte, Pflegende, Therapeuten, Seelsorger,
Fachkrafte der Sozialen Arbeit, ehrenamtliche Helfer und
interessierte Blirger. Dartiber hinaus sind auch die
Hochschulen und die Bundesarztekammer bzw. die

Im Sterben das Leben reflektieren: ,Irrwege” hei3t dieses Bild, das in einem bayerischen Hospiz entstand.




Landesarztekammer gefordert, die Sterbebegleitung und

Palliativmedizin in der Aus-, Fort- und Weiterbildung zu
einem Schwerpunktthema zu machen.

Um den Hospizgedanken in Alten- und Pflegeheimen zu
integrieren, werden aus Stiftungsmitteln verschiedene
Modellprojekte finanziell untersttitzt. Den dabei gesam-
melten Ergebnissen hat die Stiftung im Rahmen ihrer
Schriftenreihen vier Veroffentlichungen gewidmet.

Stationdre Hospize und Palliativstationen

Um Sterbenden individuell die fiir sie notwendige
Betreuung gewéahren zu kénnen, mussen ehrenamtliche
Begleitung, ambulante palliativpflegerische und medizi-
nische Betreuung, stationare Hospize und Palliativstatio-
nen im Sinne eines Netzwerks zusammenarbeiten.
Dabei kommt jeder Einrichtung der ihr eigene Stellen-
wert zu. Neben der flaichendeckenden ambulanten
Sterbebegleitung ist es erforderlich, auch das palliativ-
medizinische und palliativpflegerische Betreuungsange-
bot im stationaren Bereich weiter auszubauen.

Denn die Schwere einer Erkrankung mit ausgepragten
kérperlichen Symptomen oder hohem pflegerischem
Aufwand kann der hauslichen Betreuung Grenzen
setzen. Je nach Auspragung der Symptome wird der
Aufenthalt auf einer Palliativstation im Krankenhaus
notwendig, wenn der medizinische Aspekt im Vorder-
grund steht, oder in einem stationaren Hospiz, wenn in
erster Linie ein hoher pflegerischer Aufwand erforderlich
ist. Das Staatsministerium fiir Arbeit und Sozialordnung,
Familie und Frauen unterstltzt daher seit 1997 im
Rahmen der verfiigbaren Mittel den Ausbau stationarer
Einrichtungen der Sterbebegleitung.
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C.4 Gerontologie-, Geriatrie- und Von besonderer Bedeutung sind hierbei die Praventions-
Pflegeforschung in Bayern und Rehabilitationsforschung sowie die molekularbiolo-
gische Alternsforschung.

Aufgrund der demographischen Entwicklung und des

Altersstrukturwandels sowie veranderter politisch- Gerontologie- und Geriatrieforschung wird an allen
gesetzlicher Rahmenbedingungen werden in Zukunft bayerischen Universitaten mit jeweils unterschiedlichen
geriatrische und gerontologische Fragestellungen weiter ~ Schwerpunkten betrieben:
zunehmen.

®  Friedrich-Alexander-Universitit
In Bayern besteht ein breitgefachertes Angebot im Erlangen-Niirnberg
Bereich der Gerontologie-, Geriatrie- und Rehabilitati-
onsforschung; in bestimmten Bereichen waére allerdings Seit 1979 besteht an der Medizinischen Fakultat ein
eine Vertiefung wiinschenswert. Lehrstuhl fir Innere Medizin mit dem Schwerpunkt

Gerontologie. Das an der Erziehungswissenschaft-

Neben der Intensivierung muss vor allem die Koordina- lichen Fakultat der Universitat eingerichtete Institut
tion und Zusammenarbeit der einzelnen Forschungspro- fiir Psychogerontologie gehort zu einem der flihren-
jekte verbessert werden. Uber die Biindelung geria- den gerontologischen Zentren der Bundesrepublik
trischer und gerontologischer Probleme und Deutschland. Schwerpunkt ist dort der inter- bzw.
Fragestellungen hinaus muss insbesondere der interdis- multidisziplindre Zugang zu den unterschiedlichsten
ziplinare und europaweite Austausch forciert werden. Fragestellungen, insbesondere aus dem klinisch-

psychologischen Bereich, sowie zur Diagnostik und
Therapie dementieller Erkrankungen.

Der Diplom-Aufbaustudiengang Psychogerontologie
ist der einzige seiner Art in Bayern. Forschungs-
schwerpunkte im Bereich der Gerontologie und
Geriatrie werden auch am Sozialwissenschaftlichen
Forschungszentrum der Neurologischen Klinik und
der Klinik fiir Frauenheilkunde gesetzt.

®  Julius-Maximilians-Universitat
Wiirzburg

Der Lehrstuhl fiir Psychotherapie und Medizinische
Psychologie befasst sich in einem Forschungsprojekt
mit der pflegerischen Versorgung in Einrichtungen

der stationaren Altenhilfe. Die Universitat Wirzburg
koordiniert den Bayerischen Forschungsverbund
b Rehabilitation, an dem auch die Universitat Mun-
‘ chen, Rehabilitationseinrichtungen und Rentenver-
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sicherungstrager beteiligt sind. Im Dezember 2000
wurde an der Universitat Wirzburg eine Stiftungs-
professur fiir Rehabilitationswissenschaft eingerich-
tet.

Universitat Regensburg

An der Medizinischen Fakultat beschaftigen sich
mehrere Lehrstiihle mit Fragestellungen der Geron-
tologie und Geriatrie. Schwerpunkte bilden dort vor
allem die Bereiche Demenzerkrankungen, kdrperliche
Selbstandigkeit, mentale Leistungsfahigkeit sowie
Unfallgefahren bei adlteren Menschen.

Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen

Das Institut flir Psychologie sowie der Lehrstuhl fir
medizinische Psychologie erforschen mit dem
Forschungsprojekt Generation Research Program,
inwieweit technische Innovationen generationen-
Ubergreifend nutzbar gemacht werden kénnen (vgl.
Teil C.1.3). Die Medizinische Fakultét betreibt einen
ausgewiesenen Forschungsschwerpunkt ,Neurowis-
senschaften, Kognitive Wissenschaften” Er dient der
Erforschung neurodegenerativer Erkrankungen, u. a.
der Alzheimer- und Parkinson-Krankheiten.

Technische Universitat Miinchen

An der Klinik und Poliklinik flir Psychiatrie und
Psychotherapie wurde bereits 1979 eine gerontopsy-
chiatrische Tagesklinik mit den Schwerpunkten
Diagnostik und Behandlung von depressiven Sto-
rungen und Angststorungen im Alter eingerichtet.

Das Zentrum flir Alzheimererkrankungen beschéftigt
sich unter anderem mit der Diagnostik und Behand-
lung kognitiver Storungen in der zweiten Lebens-
halfte sowie der Beratung von Angehorigen. Weitere
Forschungsbereiche sind dort die Geronto-Epidemio-
logie, Biochemie und der Bereich der Demenz.
Dartiber hinaus finden sich an der Medizinischen

Poliklinik verschiedene klinische Projekte und
Fortbildungsveranstaltungen zum Thema Geriatrie
und Gerontologie.

® Universitit Bayreuth

Sowohl der Studiengang Gesundheitsokonomie als

auch der Lehrstuhl Wirtschaftsgeographie und
Regionalplanung behandeln die Themenbereiche
Gerontologie und Geriatrie.

® Philosophische Fakultat der Universitat
Augsburg

Wissenschaftliche Begleitung der Projektgruppe
Betreutes Wohnen Gber einen mehrjahrigen Zeit-

raum.

® Otto-Friedrich-Universitiat Bamberg

Forschungsschwerpunkte unter anderem im Bereich
Management, Planung und Informationstechnologie

im Sozial- und Gesundheitswesen, insbesondere
Themenkomplexe wie Alter, (Geronto-)Technologie
und Wohnen sowie weitere europaweite Projekte
(s. auchTeil C.1.3, Projekt SOPHIA).

Der prognostizierte Anstieg der Bevélkerungszahlen in

den hohen und hochsten Lebensaltern hat unmittelbare

Auswirkungen auf die Entwicklung des Pflegebedarfs.
Chronische Leiden und Multimorbiditaten werden
zunehmen. Diese Entwicklung erfordert auch eine
Intensivierung der Pflegeforschung.
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Reformbedarf in der sozialen

Pflegeversicherung

Pflegeversicherung ein Erfolgsmodell

Die Pflegeversicherung, die 1995 als flinfte Saule der
Sozialversicherung geschaffen wurde, hat sich bewahrt.
Wahrend vor Inkrafttreten des Pflege-Versicherungsge-
setzes flr Pflege jahrlich etwa 15 Mrd. DM zur Verfligung
standen, sind es heute rund 17 Mrd. €, die die Pflegever-
sicherung jahrlich an die Pflegebediirftigen ausschttet.
Die hausliche Pflege hat den gesellschaftlichen Stellen-
wert erhalten, der ihr geblihrt: Zum einen wird die
ehrenamtliche Pflege, deren Bedeutung nicht hoch
genug eingeschatzt werden kann, durch die Gewahrung
von Pflegegeld finanziell honoriert. Zum anderen
entrichtet die Pflegeversicherung zugunsten der ehren-
amtlich Pflegenden Beitréage zur gesetzlichen Renten-
versicherung, was vor allem den vielen Frauen zugute
kommt, die ihre Ehemaéanner, Eltern usw. pflegen.
Dadurch ist es mdglich, durch ehrenamtliche Pflege
sowohl einen Rentenanspruch zu erwerben als auch
einen schon bestehenden aufzubessern. Im vollstatio-
naren Bereich wird den meisten Pflegebedlrftigen der
unangenehme Weg zum Sozialamt erspart. Wahrend vor
Inkrafttreten des Pflege-Versicherungsgesetzes etwa

80 % der stationar Versorgten auf Sozialhilfe zurtick-
greifen mussten (in den neuen Landern beinahe 100 %),
ging seit 1995 der Anteil der Sozialhilfeempfanger um
rund 35 % zurick.

Reformbedarf

Trotz dieser unbestritten positiven Bilanz besteht
Reformbedarf. Seit 1999 lGbersteigen die Ausgaben
die Einnahmen. 2003 belief sich das Defizit auf rund
690 Mio. €; im Jahr 2004 entstand ein Fehlbetrag von
rund 820 Mio. €. Diese Entwicklung wird sich nicht nur
fortsetzen, sondern sogar verscharfen. Ursachlich hier-
fiir sind vor allem folgende drei Griinde:

® Die schlechte wirtschaftliche Situation, verbunden
mit einem vollig unzureichenden Wirtschaftswachs-
tum.

® Die demographische Entwicklung (vgl. hierzu
Teil A.1), einhergehend mit der Zunahme der Zahl
der Pflegefélle. Interessant ist in diesem Zusammen-
hang, dass der Anteil der stationar Versorgten immer
groBer wird. Lag er 1997 noch bei rund 28 %, liegt er
heute bereits bei rund 32 % und wird — wenn nicht
gegengesteuert wird — bis 2030 auf Gber 43 %
ansteigen.

® |m h&uslichen Bereich geht derTrend hin zur Inan-
spruchnahme der teuren Pflegesachleistungen.
Wurden 1996 noch 4,4 Mrd. € fur Pflegegeld ausge-
reicht, waren es 2004 nur noch 4,1 Mrd. €. Parallel
dazu erhohten sich die Ausgaben flir Pflegesachleis-
tungen von 1,5 Mrd. € im Jahr 1996 auf 2,4 Mrd. € im
Jahr 2004. Dieser Trend wird sich fortsetzen.

Reformziele

Um dieser Entwicklung gerecht werden zu kénnen,
sollten folgende Ziele verfolgt werden:

® Beibehaltung der Pflegeversicherung als fiinfte Séule
der Sozialversicherung; keine Zusammenlegung mit
der Gesetzlichen Krankenversicherung.

® Erganzung des Umlageverfahrens durch kapitalge-
deckte Elemente als Demographiereserve.

® Uberarbeitung der gegenwiértigen Spreizung zwi-
schen den Leistungsbetragen im ambulanten und
stationaren Bereich im Hinblick auf die Anreizwirkung
fiir die stationare Pflege.
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Moégliche Leistungsverbesserungen

An folgende Leistungsverbesserungen ist im Rahmen
der finanziellen Mdglichkeiten bzw. durch Umschich-
tungen innerhalb des Systems zu denken:

® Berlicksichtigung des allgemeinen, den Bereich der
Grundpflege libersteigenden Hilfe- und Betreuungs-
aufwandes von demenzkranken Menschen bei der
Einstufung in die Pflegeversicherung. Dazu bedarf es
auch einer Uberarbeitung des Pflegebegriffs, um die
aktuellen Erkenntnisse der Pflegewissenschaften zu
bericksichtigen.

® Starkung der hiuslichen Pflege. Dabei ist auch die
gegenwartige Spreizung der Pflegeleistungen
zwischen den einzelnen Pflegestufen im Hinblick auf
die Anreizwirkung und die bedarfsgerechte Versor-
gung zu Uberprifen.

® Starkung der geriatrischen Rehabilitation
(s. auchTeil C.2.2).

® Dynamisierung der Leistungen der Pflegeversiche-
rung.
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