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Im toten Winkel =

vulnerable Gruppen
in der Pflege

EDITORIAL»

»Pflegende Angehorige — Deutschlands groter Pflegedienst« lautete
der prazise Titel einer Verdffentlichung der Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes zur Pflegebediirftigkeit aus dem Jahr 2015, die unter
anderem belegt, dass die Gesamtzahl hilfebedrftiger Personen fast
doppelt so hoch ist wie die Anzahl der anerkannt pflegebediirftigen
Menschen. Bereits bei den Zahlen allein setzt der tote Winkel an. Es ist
das erste Mal, dass wir mit dem Titel einer Impulse-Ausgabe einen
gleichnamigen Krimititel Gbernehmen, namlich den der Tatortfolge
1051, der seinerzeit viel Betroffenheit ausgelost hat mit seinem er-
schreckend ehrlichen Schlaglicht auf die Situation hauslicher Pflege.
Diese Betroffenheit zeigte einerseits, dass viele Menschen von hduslicher
Pflege betroffen sind und andererseits, wie wenig das Gros der Bevol-
kerung letztlich Gber hausliche Pflegearrangements weil3, obwohl fast
funf Millionen Menschen in diesem Land hilfebedirftig sind.

Die Beitrdge des Heftes beschreiben die Situation und die Herausforde-
rungen verschiedenerer vulnerabler Gruppen in der hduslichen Pflege,
unter anderem die von Kindern und Jugendlichen oder professionellen
Pflegekraften als pflegende Angehorige sowie die Pflege von LSBTI*.

Die nédchste Impulse-Ausgabe hat das Schwerpunktthema »Gesundheit
als Megatrend« (Redaktionsschluss 31.10.2020). Die Uberndchste Aus-
gabe der Impulse wird das Schwerpunktthema »Rassismus in der Ge-
sundheitsforderung und Gesundheitsversorgung« haben (Redaktions-
schluss 31.01.2021). Wie immer sind Sie herzlich eingeladen, sich an den
kommenden Ausgaben mit Beitrdgen, Anregungen und Informationen
zu beteiligen.

Mit herzlichen Gru3en
aus Hannover und Bremen,
bleiben Sie gesund!
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Der tote Winkel und die blinden Flecke
in der Pravention und Gesundheits-
forderung in der Langzeitpflege

Seitdem Jahr 2015 hat Pravention mit § 5 SGB Xl als leistungs-
rechtliche Grundlage Einzug in die soziale Pflegeversiche-
rung erhalten. Mit diesem gesetzlichen Passus wurde zwar
erstmalig die stationdre Langzeitpflege fiir die Thematik Pra-
vention und Gesundheitsforderung explizit gesetzgeberisch
beriicksichtigt. Gleichwohl kann nicht angenommen werden,
dass mit dieser Gesetzesreform in der ambulanten und (teil-)
stationdren Langzeitpflege eine umfassende, zielgruppen-
sowie settingangemessene gesundheitsforderliche und pra-
ventive Leistungserbringung in Deutschland mdglich ware.
Vor dem Hintergrund der aktuellen Corona-Pandemie ge-
winnt die Frage einer adaquaten Gesundheitsférderung und
Pravention fur altere hilfe- und pflegebediirftige Menschen
noch einmal eine gréBere Bedeutung. Sie wird jedoch in die-
sem kurzen Beitrag nicht diskutiert. Die Begrenzungen des
Teilleistungsrechts der Pflegeversicherung offenbaren jedoch
die Problematik, hilfe- und pflegebediirftige Menschen vor
einer hochinfektiésen Viruserkrankung zu schiitzen.

Ausgewdhlte tote Winkel und blinde Flecken

Pravention und Gesundheitsférderung sind keine neuen
Phdnomene in der professionellen Pflege. Sie sind ein selbst-
verstandliches Prinzip, das bereits in der Ausbildung vermit-
telt wird. Die beruflichen Ausrichtungen der Public Health
Nurse, der Community Health Nurse, der School Nurse, des
Health Visitor und weiteren sind ein Zeugnis der Ansdtze
praventiver und gesundheitsforderlicher Pflege. Der blinde
Fleck deutscher Politik und Gesetzgebung ist darin zu sehen,
dass haufig professionelle Pflege mit dem SGB Xl gleichge-
setzt wird. Die urspriingliche Intention des SGB XI als Teil-

leistungsrecht, namlich mit den mdglichen Leistungen vor-
rangig die hdusliche Pflege und die Pflegebereitschaft der
Angehdorigen und Nachbarn zu unterstiitzen, ist zunehmend
aus dem kollektiven Gedachtnis der Politik und Gesellschaft
verschwunden.

Ein weiterer blinder Fleck liegt in der Konstruktion von § 5
SGB XI und dem dazugehorigen »Leitfaden Pravention in
stationdren Pflegeeinrichtungen nach § 5 SGB Xl«, die die
fragmentierte Versorgung in der Langzeitpflege fortsetzen,
da eine Abgrenzung der Leistungen nach § 5 SG XI von akti-
vierender Pflege (8 11 Abs. 1), § 18 Abs. 1 Satz und weiteren
Paragrafen mehr gefordert wird. Es entsteht der Eindruck,
dass Selbstbestimmung, Teilhabe, Ressourcenorientierung
als parallele Konzepte zu § 5 SGB Xl aus gesetzgeberischer
Sicht verstanden werden. Damit wird der Gedanke gefestigt,
dass Pravention und Gesundheitsforderung nicht als imma-
nente Bestandteile aller pflegerischen Leistungen betrachtet
werden, sondern als solitdre Komponenten, die zusatzlich er-
bracht werden kénnen.

Der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff folgt einem defizit-
orientierten Selbststandigkeitsbegriff. Immer noch gilt: je un-
selbststandiger, desto hoher sind die finanziellen Leistungen
der Inanspruchnahmeberechtigten. Des Weiteren folgt die
Finanzierung der Leistungen immer noch der Modullogik
eines Pflegebedurftigkeitsinstrumentes, das nicht die Be-
darfe abbildet. Im Leistungsrecht sind keine praventiven oder
gesundheitsforderlichen Leistungen vorgesehen. Zugehen-
de praventive pflegerische Leistungen im Sinne eines Public
Health/Community Health Nursing oder dhnliches sieht das
SGB Xl nicht vor. Vor diesem Hintergrund ist es erforderlich,
sich im SGB Xl von einem defizitorientierten Verstandnis
der Selbststandigkeit in der Pflegeversicherung zu 16sen und
zu einem prdventiven, gesundheitsforderlichen sowie reha-
bilitativen Verstandnis zu gelangen.

Das SGB Xl ermdglicht aus genannten Griinden nur eine
verrichtungsorientierte Teilleistungsversorgung. Die ambu-
lanten Dienstleister*innen werden aufgrund dieser Begren-
zungen in der moglichen Leistungserbringung sowie der Fo-
kussierung auf basale Tatigkeiten, der Fragmentierung der
Versorgung und des Zeitdruckes darin gehindert, sich an
gesundheitsforderlichen Leistungsangeboten zu beteiligen.
Es dominiert immer noch das enge subsididre und das mit
dem SGB Xl implizite kommerzialisierte 6konomische Den-
ken. Méglicherweise muss das System des SGB XI und SGB V
weitergedacht werden und zwar im Sinne einer interdiszipli-
naren und wohnortnahen Gesundheitsversorgung auf der
Grundlage eines Primary Health Care Konzeptes. Ein Primary
Health Care Verstandnis nach WHO adressiert die Gesund-
heitsbedarfe der Menschen im Laufe ihres Lebens und inklu-
diert das physische, mentale und soziale Wohlbefinden und
zieht in Rechnung, dass Gesundheit und Gesundheitsdeter-
minanten nicht allein von &rztlicher Versorgung abhangig
sind.

Des Weiteren ist die Pflegeberichterstattung in Deutsch-
land nicht ausreichend, da sie auf dem defizitorientierten
Selbststandigkeitsverstandnis und auf den engen Rahmen
der Module zur Messung von Pflegebediirftigkeit und auf
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den aus diesen entwickelten Leistungen sowie weiterer ge-
setzlich definierter MalBnahmen aufbaut. Die Trennung der
Pflegeberichterstattung von der Gesundheitsberichterstat-
tung flhrt dazu, dass praventive und gesundheitsforder-
liche Leistungen im Kontext der Langzeitpflege gegebenen-
falls nicht umfassend erhoben und analysiert werden kon-
nen. Dies hat zur Folge, dass gesetzliche ReformmafBnahmen
und Leitfaden eher auf Vermutungen, denn auf systematisch
erhobene Daten und Analysen beruhen.

In diesem Kontext erscheint es dringend erforderlich, ein
Verstandnis flr »missed nursing care« im wohnortnahen Be-
reich zu entwickeln. Die Beziehung zwischen Personalaus-
stattung, Qualifikation und Kompetenzen des Personals,
Zusammenarbeit diverser Berufsgruppen und Sektoren und
nicht durchgefiihrter pflegerischer, gesundheitlicher und préa-
ventiver Versorgung mit Outcomes sind fiir die ambulante
und wohnortnahe Versorgung nicht anndherungsweise un-
tersucht. Ahnlich wie fiir den Sektor der klinischen Versor-
gung ist anzunehmen, dass als Konsequenz der rationierten
und fragmentierten sowie eng gefiihrten pflegerischen Leis-
tungen Auswirkungen auf die Qualitdt der Patienten*innen-
versorgung nachweisbar sind.

Die leitende Frage im Kontext der Langzeitpflege sollte sein,
ob und wie Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarfen im hdus-
lichen Umfeld bleiben kénnen und wie das pflegende Umfeld
unterstlitzt werden kann. Es bedarf einer Strategie, aus der
fragmentierten Leistungserbringung hin zu einem differen-
zierten Angebot professioneller und nicht-professioneller
Pflege und zu einem Altersbild zu finden, dass durch Teilhabe
und Selbstbestimmung gekennzeichnet ist.

Dariiber hinaus sollte Pravention und Gesundheitsférderung
in der Langzeitpflege systemisch betrachtet werden, da ein-
zelne MalBnahmen und Interventionen ohne Gesamtzusam-
menhang wenig Wirkung zeigen. Die Evidenzlage ist eher
gering und sehr heterogen ausgepragt. Eine auf Systemebe-
ne entwickelte Ausrichtung von Pravention und Gesund-
heitsforderung im Sinne einer partizipativen sowie gesund-
heitsfordernden Organisationsentwicklung, die intendiert, die
Systemebenen und -prozesse im Gedankengang der Forde-
rung von Gesundheit, Pravention und Qualitadt zu beeinflus-
sen, hat mehr Chancen, die Outcomes und Qualitdt im ge-
wiinschten Sinne zu beeinflussen.

Fazit

Das SGB Xl hat mit & 5 SGB Xl Pravention die fragmentierte
Leistungserbringung und das begrenzte Verstandnis be-
darfsangemessener pflegerischer Versorgung fortgesetzt. Es
sind aus pflege-, gesundheits- sowie rehabilitationswissen-
schaftlicher Perspektive zahlreiche blinde Flecken und tote
Winkel zu konstatieren, die eine praventive und gesundheits-
forderliche Pflege verhindern. Es bedarf zukiinftig umfas-
sender Reformmafnahmen, um die Potenziale gesundheits-
forderlicher, praventiver und wohnortnaher Pflege zu ermég-
lichen.

Literatur und Langversion bei der Verfasserin

Pror. DR. MARTINA HASSELER, Ostfalia Hochschule fiir angewandte
Wissenschaften, Rothenfelder Strae 10, 38440 Wolfsburg,
E-Mail: m.hasseler@ostfalia.de

Kommunale Sorge

In einer verwaltungswissenschaftlichen Interpretation ver-
stehen wir unter Daseinsvorsorge die Verantwortungseinlo-
sung aller staatlichen Ebenen und Stellen; aber auch von
Wirtschaft und Zivilgesellschaft, Bedingungen guten Lebens
fur alle Burger*innen vor Ort zu schaffen und zu gewahrleis-
ten. Dieses Verstandnis von Schmidt (2018) hat sich auch die
Zweite Engagementberichtskommission der Bundesregie-
rung zu eigen gemacht. Der Begriff der Daseinsvorsorge ist,
auch wenn er an verschiedenen Stellen in deutschen Geset-
zen vorkommt, kein mit einem eindeutigen Reglungs- und
Verpflichtungsgehalt ausgestatteter Rechtsbegriff. Verpflich-
tungen zur Daseinsvorsorge finden sich spezialgesetzlich,
etwa wenn es um Wasserver- und -entsorgung und andere
Hardware fiir das technische Funktionieren von Kommunen
geht. Auch die Vorhaltung von Kindertagesstatten ist inzwi-
schen gesetzlich zur Pflichtaufgabe gemacht worden und
wird wie die gesundheitliche Versorgung von einem not-
wendig weiten Verstandnis von Daseinsvorsorge erfasst. Im
Wesentlichen aber bleibt der Begriff der Daseinsvorsorge
offen fir demokratische Aushandlungsprozesse einerseits
und andererseits fir unterschiedliche Governance- und Ge-
staltungsoptionen.

Sorgeaufgaben in politischer Verantwortung

der Kommune

Wie Aufgaben der Daseinsvorsorge wahrgenommen und
umgesetzt, wo Prioritdten gesetzt werden, das istim Rahmen
des kooperativen Foderalismus eine politische Gestaltungs-
aufgabe — mit der Letztverantwortung, vor allem in politischer
Hinsicht, der Kommunen. Auch die gesundheitliche Versor-
gung, die Infrastruktur der Langzeitpflege gehoért zur Daseins-
vorsorge. Zum Gliick hat man sich zumindest in der Langzeit-
pflege davon verabschiedet, Richtwerte fiir Heimplatze, die
sich in Coronazeiten in vielerlei Hinsicht gerade nicht be-
wahrt haben, festzulegen. Es muss Aufgabe ortlicher Politik
bleiben, dariiber zu befinden, wie etwa Sorgeaufgaben sozia-
lisiert, gestaltet und konzeptionell ausgerichtet werden. In-
sofern sind auch die vielfaltigen Vorgaben im Leistungsrecht
der Pflegeversicherung durchaus ebenso mit Kritik zu beglei-
ten wie die Entscheidung zu einer vergleichsweise radika-
len Marktldsung: Weder Praferenzen der Bevolkerung, noch
gleichwertige Lebensbedingungen oder sozialraumorientier-
te Antworten auf ortliche Bedarfslagen werden auf diese
Weise gewahrleistet. Gerade die Corona-Pandemie hat ge-
zeigt, dass sich in maf3geblicher Weise vor Ort in den Kom-
munen die Bedingungen guten Lebens entscheiden. Dies vor
allem fur besonders vulnerable Bevélkerungsgruppen. We-
der Markt- noch zentralstaatliche Akteur*innen noch kor-
poratistische Strukturen im Gesundheits- und Sozialwesen
bieten bei allen Beitrdgen, die sie jeweils leisten, Gewahr fiir
eine ausreichende und bedarfsorientierte Infrastruktur. Die
Kommunen werden immer mehr zu Ausfallbiirgen fiir die be-
grenzte Verantwortungseinlésung von Markt und anderen
staatlichen Ebenen: Sei es im offentlichen Personennahver-
kehr, sei es in der gesundheitlichen Versorgung, wo die Kas-
senarztlichen Vereinigungen ihrem Sicherstellungsauftrag
in strukturschwachen Gebieten haufig nicht mehr nach-
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kommen (kdnnen). Wie wichtig etwa kommunalverankerte
offentliche Gesundheitsdienste sind, zeigt sich aktuell. Die
neuen Handlungsmaoglichkeiten von Kommunen im Bereich
der hausarztlichen und sonstigen medizinischen Versorgung
sind ein politisches und gesetzliches Eingestandnis, dass
die vorrangig zustandigen korporatistischen Akteur*innen
nicht Uberall ihren Aufgaben nachkommen (kénnen). Der
Aufgabenzuwachs fiir alle kommunalen Ebenen fiihrt zur
strukturellen Uberforderung von Kommunen und ihrer Ver-
antwortung fir die Daseinsvorsorge - insbesondere in finan-
zieller oder besser fiskalischer Hinsicht.

Strukturpolitik ist gefragt

Die Coronakrise wird die 6konomische Handlungsfahigkeit
der Kommunen noch einmal deutlich einschréanken. Insofern
besteht zum Teil grundlegender Handlungsbedarf, sowohl
auf der Ebene der Bundes- als auch auf der der Kommunal-
politik. Strukturschwache Regionen, die auch unter dem Ge-
sichtspunkt demokratischer Integration bedroht sind, kon-
nen vielfach aus eigener Kraft die Voraussetzungen fiir eine
co-produktive Gestaltung von Daseinsvorsorgeaufgaben nicht
erfillen und brauchen strukturpolitische Unterstiitzung. In
strukturschwachen Regionen ist etwa eine praventive offene
Jugendarbeit schwer zu realisieren, aber besonders notwen-
dig, um beispielsweise Rechtsextremismus vorzubeugen. In
Regionen mit strukturell bedingter Arbeitslosigkeit und be-
grenzter wirtschaftlicher Leistungsfahigkeit sind kommunale
Investitionen ausgeschlossen - insbesondere dann, wenn
Haushaltszwang angeordnet wurde. Auch hier ist Struktur-
politik gefragt, um die Voraussetzungen fiir kommunale
Handlungsfahigkeit Gberhaupt erst herzustellen. Dies war
Thema der Kommission Gleichwertige Lebensbedingungen
in Deutschland. Auf kommunaler Ebene ist »Good Gover-
nance« gefragt: Eingebettet in kommunalpolitische Diskur-
se auf allen Ebenen gilt es, unter Einbeziehung des Marktes
und der Marktakteur*innen, des Staates, der Zivilgesellschaft
und unter Nutzung gemeinwirtschaftlicher Strategien (etwa
Blrgergenossenschaften), Antworten auf Herausforderun-
gen der Daseinsvorsorge zu finden. Die Kommunale Gemein-
schaftsstelle fiir Verwaltungsmanagement (KGSt) hat die Bir-
gerkommune als Leitbild ausgerufen, um solche Good Gover-
nance-Prozesse auf kommunaler Ebene unter Einbeziehung
einer aktiven Zivilgesellschaft zu fordern.

Caring Community-Ansédtze einer sorgenden Gemein-
schaft als Zukunftsmodell

Mit der Privatisierung und Kommerzialisierung hat man den
Weg demokratischer Aushandlung tber Fragen der Daseins-
vorsorge verlassen. Es gilt ihn insofern neu zu begehen. Nur
so lassen sich die zum Teil dramatischen Wandlungsprozesse
in sozialer, demografischer, politischer, aber auch klimatischer
Hinsicht vor Ort bewaltigen. Good Practice gibt es genug,
gleichwohl bleiben die Wege miihsam in einem Gesamtsys-
tem, das weniger auf Koproduktion und die Uberwindung
von Sektorengrenzen gerichtet ist als auf die 6konomische
Logik einzelner Sektoren. Gleichwohl bestehen auch vielfal-
tige Chancen, Fragen der Daseinsvorsorge wieder starker in
demokratische Prozesse einzubinden, das 6konomische Po-
tenzial von Regionen und regionale Wertschopfungsketten
zu nutzen und im Gesundheitswesen Public Health-orien-
tierte Konzepte umzusetzen. Voraussetzung ist eine Verbes-
serung der politischen und rechtlichen Rahmenbedingung-
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en. Leitbilder der Caring Community, einer sorgenden Ge-
meinschaft, die nicht in einer »Verehrenamtlichung« von
Daseinsvorsorgeaufgaben ihren Zielpunkt kennt, sondern in
einer Rickgewinnung von Daseinsvorsorgeaufgaben in de-
mokratische Diskurse vor Ort — wo sie sinnvoll und zielorien-
tiert gestaltet werden kénnen - kdnnen eine Klammerfunkti-
on bilden fiir die vielfdltigen Bemiihungen auch und gerade
aus der Zivilgesellschaft und der 6rtlichen Bevolkerung, um
gute Bedingungen fiir alle Birger*innen zu schaffen.

Literatur beim Verfasser

Pror. DR. HaBIL. THomAS KLIE, Evangelische Hochschule Freiburg, Institute AGP
Sozialforschung und Zentrum fiir zivilgesellschaftliche Entwicklung (zze),
Bugginger StraBe 38, 79114 Freiburg, E-Mail: klie@eh-freiburg.de

»Familie als Schule der Solidaritat«
oder pflegepolitischer Ausfallbiirge?

Die Pflegeversicherung wurde 1995 in der Absicht eingefiihrt,
»die Familie als Schule der Solidaritdt« zu stiitzen. Hinter den
blumigen Worten des damals amtierenden Arbeits- und So-
zialministers, Norbert Blim, verbarg sich das Vorhaben einer
gesetzlichen Vorrangstellung hauslich-informeller Pflege. Die
Pflegversicherung reagierte auf eine bis dato fehlende Absi-
cherung des Pflegefallrisikos mit einer budgetierten Teilleis-
tung. Um das Pflegepotenzial der Familien zu starken, hatte
der Gesetzgeber eine bemerkenswerte Wahlfreiheit zwischen
Sachleitungen, Geldleistungen oder einer Kombination bei-
der Leistungen implementiert. Bei genauerem Hinsehen gibt
sich diese Freiheit jedoch als beschrankt zu erkennen. So wer-
den Leistungen fiir eine vollstationare Versorgung nur dann
gewahrt, wenn hausliche Versorgung nicht moglich ist. Die
Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung miissen zudem privat
getragen werden. Als Initialziindung eines neuen Sozialstaats-
verstandnisses, stiitzt die Pflegeversicherung die Familie also
insofern, als sie deren informelle Pflegearbeit aufgrund von
Zugangsbeschrankungen und Teilkaskocharakter faktisch er-
zwingt.

Das »who is who« der Pflegepersonen

Trotz einer vielfach prognostizierten Abnahme familidrer
Pflegebereitschaft konnen die Angehdrigen als gro3ter und
billigster Pflegedienst der Nation bezeichnet werden: Von
den insgesamt 3,4 Mio. Pflegebediirftigen werden insgesamt
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Dreiviertel von Angehoérigen, das heil3t 51,7 Prozent aus-
schlieBlich von Angehérigen und 24,3 Prozent zusétzlich von
ambulanten Pflegediensten héuslich versorgt. Die Mehrheit
dieser mindestens 3 bis 5 Mio. privaten Pflegepersonen in
Deutschland ist weiblich und im jungen Seniorenalter zwi-
schen 60 bis 64 Jahren. Die Angehorigen sind, im Durch-
schnitt mit 63 Stunden pro Woche und rund sieben Stunden
taglich in die Pflege eingebunden. Vor allem einkommens-
schwache Haushalte mit einer traditionellen Geschlechter-
ordnung tbernehmen die Pflege im Alleingang. Bei Pflege-
personen mit Migrationshintergrund ist die Wahrscheinlich-
keit ebenfalls hoher, auf Hilfen zu verzichten. Die Mehrheit
gibt zudem noch immer dem Pflegegeldbezug Vorrang.
Dies ist aus mindestens zwei Griinden nachvollziehbar: Die
Pflegeversicherung hat mit der Budgetierung der Leistungen
einen Unterbietungswettbewerb in Gang gesetzt, der auch
auf Kosten der Leistungsqualitdt geht. In Anbetracht des
Stakkatos in der ambulanten Minutenpflege und begrenzten
Sachleistungen entscheidet sich die Mehrheit der Angeho-
rigen, insbesondere aus einkommensschwacheren Haushal-
ten, bei hohem Pflegeaufwand hdufig notgedrungen dafiir,
die Pflege selbst in die Hand zu nehmen.

Angehorige in der Pflegefalle

Die Pflegebereitschaft der Angehdorigen verdankt sich nicht
nur der Logik familidaren Gebens und Nehmens. Eigenen em-
pirischen Befunden zufolge wirken bei der Pflegelibernahme
Uberwiegend weiblicher Angehdriger materielle Verwund-
barkeiten mit kulturellen Ausschlussprozessen (in Gestalt
geschlechtsspezifischer hduslicher und auflerhduslicher Ar-
beitsteilung) zusammen. Uber Generationen hinweg tradierte
geschlechtsspezifische hausliche Sorgearbeitsteilungen ent-
wickeln im tdglichen Handlungsablauf Beharrungstenden-
zen, die trotz zunehmender Uberforderung eine Delegation
von Pflegearbeit immer unwahrscheinlicher werden lassen.
Zusammengefasst verdankt sich die Aufrechterhaltung des
deutschen Pflegeregimes auch dem Zusammenspiel ge-
schlechtsspezifischer Arbeitsteilungen, unzureichenden Ver-
sicherungsleistungen und pflegepolitisch implementierten
Cash-for-Care-Programmen, die jene Ungleichheiten erfolg-
reich reproduzieren.

Hausliche Pflege und Vereinbarkeit:

Eine Quadratur des Kreises

Dass die Teilleistungen der Pflegeversicherung soziale Un-
gleichheit in der hduslichen Pflege verstarken, liegt auch am
ungeldsten Vereinbarkeitsproblem. Das Eintreten eines Pfle-
gefalls erhoht die Erwerbsunterbrechungsrate von Frauen
um 146 Prozent. Hielscher et al. zufolge schranken 34 Prozent
aller Pflegepersonen im erwerbsfahigen Alter ihre Erwerbs-
tatigkeit ein, 15 Prozent geben sie ganz auf. Das typische
Dilemma pflegender Angehdériger flihrt mitunter zu einem
Kreislauf aus Uberlastung, Armut, sozialer Isolation und
einer verstarkten Angewiesenheit auf Versicherungsleistun-
gen. Vor dem Hintergrund, dass die durchschnittliche Pfle-
gedauer zwischen finf und acht Jahren betrdgt, stellt die
Unterstlitzung durch die staatliche (Familien-)Pflegezeitrege-
lung, mit ihrem Anspruch auf sechsmonatige Freistellungen
beziehungsweise der teilweisen Freistellung bis zu zwei
Jahren, keine ausreichende Entlastung dar. Auch die Wirt-
schaft scheint im Bann des Dilemmas zu stehen: Eine 2011
durchgefiihrte reprasentative Umfrage mit deutschen Unter-

nehmen ergab, dass 69 Prozent der Beschaftigten damit rech-
nen, in Zukunft einen Angehdrigen pflegen zu miissen. Trotz
dieser alarmierenden Prognose bietet nicht einmal ein Drittel
der befragten Arbeitgeber*innen pflegebewusste Mafnah-
men an. 71 Prozent kennen keine betrieblichen Vereinbar-
keitsmalBnahmen und 62 Prozent haben sich bislang noch
nicht einmal mit dem Thema beschéftigt.

Einmal mehr im Stich gelassen:

Angehorigenpflege in Zeiten der Pandemie

Die Corona-Pandemie hat die soziale Verwundbarkeit pfle-
gender Angehdriger wie unter einem Brennglas sichtbar
werden lassen. Pflegende Angehdrige wurden noch stérker
auf die alleinige Pflege ihrer Angehdrigen zurilickgeworfen
und zugleich Gberproportional von Existenzsorgen betroffen.
Dabei wurden sie — trotz gesetzlichen Anspruchs - nicht aus-
reichend mit Schutzmasken und Desinfektionsmitteln unter-
stitzt. Dass nun im Rahmen des Bevolkerungsschutzgeset-
zes das Pflegeunterstiitzungsgeld fiir erwerbstatige Pflege-
personen von zehn auf zwanzig Tage ausgeweitet wurde, ist
ein Erfolg — aber nur ein kleiner.

Literatur bei der Verfasserin
DR. Tine HAUBNER, Friedrich-Schiller-Universitét Jena, Institut fiir Soziologie,
(arl-ZeiB-StraBe 3, 07743 Jena, E-Mail: tine.haubner@uni-jena.de

Was Angehorige benotigen, um pflegen
zu konnen — Ein Interview

Gudrun Born, Jahrgang 1931, pflegte 17 Jahre lang ihren Mann
zu Hause. Wahrend dieser Zeit begann sie sich fiir eine bessere
soziale Absicherung pflegender Angehdriger einzusetzen -
ein Engagement, welches bis heute wahrt.

Impulse: K6nnen Sie sich bitte kurz vorstellen und davon be-
richten, wie Sie die Situation als pflegende Angehérige damals
erlebt haben?

Gudrun Born: Im Alter von 50 Jahren wurde ich von einem
auf den anderen Tag zur pflegenden Angehdrigen. Mein Mann
kam friihmorgens als Eilfall bewusstlos in ein Krankenhaus -
Diagnose Hirninfarkt. Eine Notoperation rettete ihm das Le-
ben; nach 4 Monaten wurde er nach Hause entlassen — 100
Prozent schwerbehindert. Er hatte sein gesamtes Gedachtnis
verloren, konnte weder sprechen noch laufen, erkannte nicht
mal seine Kinder. Damals gab es noch keine Pflegeversiche-
rung. Jede Information musste ich selbst suchen. Als ich spr-
te, dass ich an meine Grenzen stief3, wurde mir bewusst, dass
ich dabei war, mich selbst zu lberfordern. Also begann ich,
zundchst eher widerstrebend, mir eine Vertretung zu suchen.
Ich fiihlte mich oft isoliert und ausgegrenzt. Irgendwann rea-
lisierte ich, dass mir Kontakte fehlten. Deshalb griindete ich
eine Gruppe fir pflegende Angehorige.

Impulse: Was macht lhrer Erfahrung nach eine gute Selbst-
hilfegruppe aus?

Gudrun Born: Sie braucht eine Person, die von der Gruppe
gewlinschte Themen umsetzt und wahrend der Treffen die
Gesprache moderiert. Kernelement jeder Selbsthilfegruppe
ist gegenseitiges Vertrauen. Alle Teilnehmenden miissen sich
sicher sein, dass samtliche AuBerungen vertraulich behandelt
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werden. Selbsthilfegruppen sollten nicht groBer als 10-12
Teilnehmer*innen in dhnlicher Pflegesituation sein. Nach dem
Tod eines Pflegebediirftigen sollten die Angehorigen die be-
stehende Gruppe verlassen, denn die Themen, die Menschen
nach dem Tod von Angehdrigen bewegen, sind andere, als
wahrend der Pflege. Auch Neumitglieder lassen sich nicht
ohne weiteres in eine bestehende Selbsthilfegruppe inte-
grieren. Oftmals haben sie Fragen, die langst besprochen
wurden, das hemmt die Weiterentwicklung der bestehenden
Gruppe. Ideal ist, wenn ehemals pflegende Angehdrige, die
ihren Abschiedsprozess bereits bewadltigt haben, eine neue
Gruppe fiir trauernde Angehdérige griinden. Eine Gruppenlei-
tung durch eine Pflegefachkraft wirkt sich eher hemmend auf
den Austausch in der Gruppe aus, aber es ist hilfreich, sie bei
speziellen Fragen hinzuziehen zu kénnen.

Impulse: Wenn es um die Frage geht, was von pflegenden
Angehdrigen gefordert wird, kommt die in den §§ 137 und 1618a
BGB geregelte sittliche Beistandspflicht ins Spiel. Was kritisieren
Sie daran?

Gudrun Born: Sittlicher Beistand ist aus meiner Sicht et-
was vollig anderes als die Vollversorgung von Pflegebediirf-
tigen, die noch dazu unentgeltlich geleistet werden muss.
Hausliche Pflege ist harte Arbeit: im Pflegegrad 4 und 5 bis
zu 84 Stunden pro Woche. Das Pflegegeld wird gekiirzt
oder ganz gestrichen, sobald die Pflegesachleistungen in An-
spruch genommen werden. Wer die eigene Erwerbstatigkeit
um der Pflege willen aufgeben muss und keine ausreichen-
den Riicklagen hat, gerat in den Bezug des Arbeitslosen-
geldes Il. Das bedeutet: Pflegepersonen mit geringem Ein-
kommen geraten bei langjdhriger Pflege fast automatisch
in Armut. Der Staat erwartet, dass die Frauen unentgeltlich
pflegen wie zu Kaiser-Wilhelm-Zeiten. Das passt alles nicht
in unsere Zeit!

Impulse: Aber die Pflegeversicherung zahlt doch Rentenbei-
trdge fiir pflegende Angehdrige.

Gudrun Born: Jahrlich errechnet die Deutsche Rentenver-
sicherung die aktuelle BezugsgroBe. Fir Pflegepersonen
wird das fiktive Gehalt (einer 35 Stunden Woche) zugrunde
gelegt. 2020 liegt es - je nach Pflegegrad, Ost- oder West-
deutschland, zwischen 3.318 und 568 Euro pro Monat. Damit
sind individuelle Rentenerh6hungen zwischen 31,15 und
5,74 Euro fir ein Jahr Pflegeleistung erreichbar. Was aber bis-
her in keiner Weise berlicksichtigt wird: Das fiktive Gehalt be-
ruht auf einer 35-Stunden Woche, wahrend pflegende Ange-
horige ganzjdhrig mindestens 12 Stunden pro Tag im Einsatz
sind. Die Rentenbeitrage mussten also wesentlich héher an-
gesetzt werden. Au3erdem werden sie nur voll eingezahlt, so-
lange die Pflegepersonen allein pflegen. Sobald Pflegekréfte
helfen, werden die Beitrdge um 15 bis 30 Prozent gesenkt.

Impulse: Mit welchen politischen MalSnahmen kénnte die
Situation pflegender Angehdérigen verbessert werden?

Gudrun Born: Wenn Pflegebediirftige in ein Heim ziehen,
wird geklart, wer die Kosten Gibernimmt. Wieso nicht bei der
Ubernahme héuslicher Pflege? Pflegende Angehérige, deren
Lebensunterhalt nicht mehr gesichert ist, brauchen eine
Ausgleichszahlung oberhalb der Armutsgrenze; ohne Riick-
griff auf ihre eigenen Ersparnisse. Diese Hilfen ist der Staat
ihnen schuldig, denn ihre Arbeit ist das Riickgrat des Deut-
schen Pflegesystems und ihre Leistung ist durch nichts zu

ersetzen. Der Wedfall des Pflegegeldes und die geringen
Rentenbeitrage wirken abschreckend. Man muss davon aus-
gehen, dass sich kiinftig weniger Angehdorige fiir eine Pflege-
libernahme entscheiden und dann wird die Versorgungs-
lage bedrohlich. Es ist Zeit, um fiir die Anpassung der Renten-
beitrdge zu kdmpfen, weil tausende pflegende Angehdrige
in Altersarmut geraten. Zudem wird es bei Nutzung der
Sachleistung gekiirzt oder gestrichen. Wieso wird es zum Bei-
spiel bei Inanspruchnahme der Sachleistung nicht genauso
weitergezahlt wie bei Nutzung von Tagespflege?

Impulse: Wo werden aus lhrer Sicht die Interessen von pfle-
genden Angehdérigen vertreten?

Gudrun Born: Es gibt in Deutschland circa 15 Gruppen, die
fur die Belange pflegender Angehdriger eintreten. Es ware
gut, wenn politische Vertreter*innen die Interessenvertre-
tungen fiir pflegende Angehérige anhoren wiirden, denn
die Pflegenden kénnen nicht auf die Stralle gehen und ihre
pflegebediirftigen Angehdrigen allein lassen.

Impulse: Zum Abschluss: Was wiirde Pflegebediirftigkeit fiir
Sie selbst bedeuten?

Gudrun Born: Ich mdchte meinen Kindern meine Pflege
nicht zumuten, denn ich weil, dass damit ihr ganzes eigenes
Leben auf den Kopf gestellt wiirde. Ich hoffe, dass ich aus ei-
nem aktiven Leben abberufen werde. Wenn nicht, brauche
ich eben einen Platz in einer Pflegeeinrichtung.

Interviewerinnen: Carolin Rickriem und Birgit Wolff

Literatur bei der Interviewpartnerin
GUDRUN BorN, Tel.: (0 69) 57 42 01 (bitte Anrufbeantworter nutzen),
E-Mail: gudrun.born@t-online.de, Internet: www.pflegebalance.de

Kinder und Jugendliche als pflegende
Angehorige

Eine schwere Krankheit oder Beeintrachtigung eines Familien-
mitglieds betrifft immer auch alle anderen in der Familie le-
benden Personen. Der gewohnte Familienalltag wird durch-
einandergeworfen, Wiinsche und Ziele missen aufgegeben
oder verandert werden und Kinder sowie Jugendliche sehen
sich mit den schweren Themen Krankheit und Tod konfron-
tiert. Diese neue Situation kann fiir sie sehr belastend sein.
Offene, altersangemessene Gesprache Uber die Erkrankung
und ihre Auswirkungen auf die Familie sind dann wichtig, um
Angste zu nehmen und eine bestmdgliche Neuorganisation
des Familienalltags, einschlie3lich der Pflege, zu ermdglichen.
Nicht immer gelingt es Familien aber, die Pflege ohne die
Kinder und Jugendlichen zu organisieren. 480.000 Kinder und
Jugendliche zwischen 10 und 19 Jahren sind in Deutschland
pflegende Angehdrige. Die Zahlen von Prof. Dr. Sabine Met-
zing der Universitat Witten Herdecke machen deutlich, wie
gro3 das Phanomen der Pflege durch Minderjahrige ist. 6,1
Prozent dieser Altersgruppe Ubernehmen Pflegeverantwor-
tung, wie Hilfe bei der Nahrungsaufnahme, bei der Korper-
pflege, bei der Mobilitdt oder der Haushaltsfiihrung. Diese
Aufgaben werden verstarkt von Madchen als auch von Jungen
Ubernommen.
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Wann Kinder pflegen

Pflege durch Kinder und Jugendliche geschieht haufig dann,
wenn die Verantwortung nicht auf andere Schultern verteilt
werden kann. Extrembeispiel sind Kinder mit alleinerziehen-
dem Elternteil, welcher pflegebediirftig wird. Aber auch in
grofBeren Familien kdnnen Kinder und Jugendliche Pflege
Gbernehmen, wenn beispielsweise Eltern durch ihren Beruf
nicht alle Aufgaben jederzeit Gilbernehmen kénnen oder Fa-
milien sich gegen die Inanspruchnahme von Pflege- oder
Entlastungsleistungen entscheiden. Fiir die pflegenden Kin-
der und Jugendlichen selbst spielt neben dem »Gebraucht-
Werden« aber auch ein »Helfen-Wollen« und ein Pflichtge-
fiihl eine Rolle bei der Ubernahme solcher Verantwortung.
Dementsprechend haben sie eher einen positiv besetzten
Blick auf das, was sie leisten und bewerten es als gut, ihre
Familie unterstiitzen zu kénnen. Die Grenze zwischen »nor-
maler« familialer Hilfe und altersunangemessener Pflege ist
dabei meist flieRend, insbesondere, wenn es sich um Verant-
wortung im Haushalt und der Geschwisterbetreuung han-
delt. Die Bandbreite von Pflegeverantwortung bei Kindern
und Jugendlichen liegt zwischen wenigen Stunden pro Wo-
che bis hin zu Verantwortung rund um die Uhr.

Auswirkungen der Pflege

Auch wenn viele Kinder und Jugendliche ihre Pflegeverant-
wortung grundsatzlich positiv sehen, kommt es gerade in
Belastungssituationen zu Uberforderung und negativen Aus-
wirkungen. Rilickschauende Untersuchungen zeigen aufler-
dem, dass problematische, langfristige Auswirkungen der
Pflegeverantwortung in der Kindheit und Jugend kaum von
den Betroffenen wahrgenommen oder antizipiert werden
kdnnen. Zu den problematischen Auswirkungen der Pflege-
verantwortung kdnnen neben psychischen und korperlichen
Belastungen auch Probleme in der Schule, Ausbildung oder
Studium gehdoren. Viele Betroffene haben schlechtere Noten
in den Phasen, in denen sie besonders in die Pflege einge-
spannt sind oder sich starke Sorgen um die erkrankte Person
machen. Haufigere Fehlzeiten und frithere Schulabbriiche
treffen diese Gruppe junger Menschen ebenfalls verstarkt.
Das ist insofern problematisch, als dass die Folgen dieser ge-
ringeren Bildungs- und damit Karrierechancen sich bis weit
ins Erwachsenenleben und auf die Rente auswirken kénnen.
Auch die soziale und kulturelle Teilhabe dieser jungen Men-
schen ist hdufig gefdhrdet. Sie haben durch die Pflegeverant-
wortung weniger Zeit flr Freunde, Hobbies und eine altersge-
rechte Jugend im Allgemeinen. Dabei zeigen viele dieser
jungen Menschen auch positiv wahrgenommene Auswirkun-
gen: mehr Selbstwirksamkeit, Organisationstalent und Durch-
setzungsvermdgen; die Chance, viel mehr Zeit mit der Familie
zu verbringen und etwas zurlickgeben zu kénnen. Die enge
Bindung an die Familie kann aber, wenn es um die Abnabe-
lung von der Herkunftsfamilie geht, zu einem Dilemma fiih-
ren. Fur viele Jugendliche und junge Erwachsene ist es mit
groflen inneren Konflikten verbunden, die hilfebedrftige
Person durch den Auszug von zu Hause ganz oder teilweise
nicht mehr unterstiitzen zu kdnnen.

Ressourcen stirken

Es hdangt von vielen Faktoren ab, wie belastend die Pflege ist.
Neben der Art der Erkrankung, Dauer der Pflege, dem Hilfe-
bedarf und dem Umfang der Pflege, ist auch entscheidend,
welche Ressourcen die junge Person hat. Sind die erkrankte

Person und die Elternteile weiterhin in ihrer (Eltern-)Rolle vor-
handen? Sind andere Familienangehdrige unterstiitzend ta-
tig? Steht den jungen Menschen ein guter Freundeskreis zur
Verfiigung und Mdoglichkeiten zu Auszeiten aus der Pflege?
Wie offen wird in der Familie Gber die Krankheit und eigene
Bedirfnisse gesprochen?

Professionelle Hilfen

All dies kann Grund fiir die Inanspruchnahme von professio-
nellen Unterstlitzungsangeboten sein. Diese sind allerdings
in Deutschland kaum vorhanden. Betroffene miissen meist
auf ein Situationsverstandnis von Fachkraften in der Jugend-
oder Familienhilfe, in der Schule oder der Pflege(-beratung)
hoffen. Ein geringes Bewusstsein Uber diese pflegenden Kin-
der und Jugendlichen fiihrt allerdings noch haufig dazu, dass
sie weder erkannt noch allumfassend unterstiitzt werden
koénnen. Denn aufgrund der Schnittstellen zwischen Pflege,
Bildung und Jugend braucht es bereichsiibergreifende Ex-
pertise oder Vernetzung, die in vielen Féllen erst aufgebaut
werden muss. Aber schon mit kleinen Schritten kénnen Be-
troffene unterstiitzt werden. Ein offenes Ohr ohne Verurtei-
lung der Familie ist fiir viele Kinder und Jugendliche schon
wichtig. Viele wiinschen sich eine Person auf3erhalb der Fami-
lie, die sie versteht und mit der sie tiber ihre Sorgen sprechen
kdnnen. Fachkréfte kdnnen sich beim Projekt »echt unersetz-
lich« vom Diakonischen Werk Berlin Stadtmitte Arbeitshilfen
herunterladen. Dort gibt es Anregung zur Identifikation be-
troffener junger Menschen und Beratungsleitfragen.

Literatur beim Verfasser
BENJAMIN SALZMANN, echt unersetzlich, BergmannstraBe 44, 10961 Berlin,
E-Mail: echt-unersetzlich@diakonie-stadtmitte.de

Verunsichtbart, prekar, systemrelevant.
Transnational erbrachte Live-in-Betreuung
in Deutschland

»Die Coronakrise wird in Deutschland zur Pflegekrise« titelt
der Bayerische Rundfunk in einem Beitrag Uber die transna-
tional erbrachte, sogenannte 24-Stunden-Betreuung. In der
Tat wird durch die COVID-19-Pandemie offenbar, wie sehr
das deutsche Pflegesystem von den - sonst weitgehend ver-
unsichtbarten - Pendelmigrant*innen aus Mittel- und Ost-
europa abhangt. Diese Ambivalenz von Angewiesenheit und
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Nicht-Anerkennung zeigt sich bereits in der Statistik: Da
sich in Deutschland auf diesem Feld ein »ungeregeltes Mi-
grations-Regime« herausgebildet hat, fehlen auch offizielle
Erhebungen. Schatzungen gehen jedoch von 300.000 bis
500.000 Live-ins aus. Trotz der gro3en Divergenz macht dies
die hohe Relevanz dieser Beschéftigtengruppe fiir den Pfle-
gesektor deutlich, welche angesichts der doppelten demo-
graphischen Entwicklung und der (iberaus starken Bevolke-
rungspraferenz fir hausliche Pflege in Zukunft eher zu- als
abnehmen wird. Eine Schlisselrolle nehmen dabei Agentu-
ren grenziiberschreitender Betreuungsdienstleistungen ein:
Die EU-Osterweiterungen erdffneten ihnen Gelegenheits-
raume, die sie flr eine Quasi-Formalisierung dieses zuvor
informell (Uber persénliche Empfehlungen und private Netz-
werke) organisierten Sorgemarktes genutzt haben. Ihre Brii-
ckenposition zwischen Angebots- und Nachfrageseite er-
moglicht ihnen 6konomische Wertschopfung, die vor allem
auf den Wohlstandsgeféllen zwischen Deutschland und den
Sendeldandern basiert.

Alles im grauen Bereich?

Rechtliche Rahmenbedingungen und Fallstricke

Eine staatliche Regulierung ihrer Geschaftspraktiken findet
kaum beziehungsweise nicht statt: Weder existieren Standards
fur die Qualitdt von Beratung und Vermittlung sowie der
Dienstleistungen selbst noch klare rechtliche Rahmenbedin-
gungen, auf deren Grundlage ein Live-in-Arrangement ge-
staltet werden kann. Letzteres tritt bereits in der Pluralitat
der praktizierten Modelle zutage: Vermittelt werden entsand-
te und/oder selbststandige Betreuungskrafte, ebenfalls sind
(wenngleich in nur verschwindend geringer Zahl) direkte An-
stellungen durch deutsche Agenturen oder die Pflegehaus-
halte sowie Arbeitnehmer*inneniiberlassung vorfindbar.
Wahrend die Agenturen die Legalitat ihrer Angebote postulie-
ren, setzt sich ihr Interessenverband, der Verband fiir hausli-
che Betreuung und Pflege e. V., paradoxerweise dezidiert flir
die Schaffung von Rechtssicherheit ein. In Anbetracht der ju-
ristischen Fallstricke, die jedem der genannten Modelle inha-
rent sind, mutet diese Forderung allerdings eher wie die
Quadratur des Kreises an.

So sind das deutsche Arbeitszeit- und Mindestlohngesetz so-
wohl bei einer Anstellung nach deutschem Arbeitsrecht als
auch bei einer Entsendung und Arbeitnehmer*inneniiber-
lassung zwingend anzuwenden. Insofern Phasen der Arbeits-
bereitschaft und/oder des Bereitschaftsdiensts als Arbeits-
zeit gelten, ist eine Rund-um-die-Uhr-Betreuung durch eine
Person Uiber zwei bis drei Monate hinweg damit schlicht-
weg nicht durchfiihr- und bezahlbar. Die Umdeutung von
Arbeitszeit in Freizeit, wie sie von der Branche zu Legitima-
tionszwecken gern vorgenommen wird, wird konterkariert
durch das gleichzeitige Framing der Dienstleistung als »24h
Betreuung, »24 Stunden am Tag und in der Nacht« oder »24
Stunden Rufbereitschaft«. Bei aller Kritik, die dieser Begriff
zu Recht auf sich zieht, beschreibt er die Arbeitsrealitat der
Migrant*innen doch sehr zutreffend: Die Erwartungshaltung
einer steten Orientierung an den Bedarfen und der Tage-
struktur der pflegebediirftigen Personen und die mit dem
Setting verbundene dauernde Verfligbarkeit fiihren zu einer
(zeitlich wie rdumlich) vélligen Entgrenzung von Arbeit und
Leben. Eine Strategie, die arbeitszeit- und mindestlohnrecht-
lichen Regelungen zu umgehen, bietet das Selbststandigen-
Modell. Hier sind die Agenturen beziehungsweise Pflege-

haushalte von jeglicher Arbeitgeber*innenverantwortung
befreit, welche nun den Betreuungskraften obliegt. Wie bei
vielen anderen Solo-Selbststandigen geht damit aber kein
Freiheitsgewinn, sondern eine weitere Prekarisierung einher.
Zum einen sind die Aushandlungsressourcen zwischen den
Auftraggeber*innen und den Auftragnehmer*innen ungleich
verteilt, wofiir Gberwiegend kurze Vertragslaufzeiten und
Kiindigungsfristen sowie »Geld-zurilick-Garantien« sinnbild-
lich stehen. Zum anderen tragen sie die Live-ins Risiken wie
Gefahren von Altersarmut, Arbeitsunfahigkeit und Auftrags-
losigkeit allein. Als Vorbild fiir dieses Modell dient der Bran-
che Osterreich, wo die selbststandige Tatigkeit der sogenann-
ten »Personenbetreuung« seit der Einfiihrung des Haus-
betreuungsgesetzes im Jahr 2007 legalisiert ist. Doch damit
sind auch in Osterreich die beschriebenen Problematiken
nicht verschwunden: Vielmehr fiihrt die dortige »Minimal-
legalisierung« zu einer Normalisierung der dem Arrangement
innewohnenden Ungleichheitsverhaltnisse. Rein rechtlich ist
zudem zu fragen, ob es sich bei dieser gesetzlichen Sonder-
regelung nicht um eine Verrechtlichung (und damit eine
staatliche Legitimierung) von Scheinselbststandigkeit handelt.
Denn die fiir eine Selbststandigkeit mal3geblichen Kriterien
der Weisungsfreiheit, der fehlenden Eingliederung in den Be-
triebsablauf und der freien Arbeitszeitgestaltung sind in ei-
nem Live-in-Setting in der Regel nicht gegeben. Faktisch han-
delt es sich folglich um eine abhdngige Beschaftigung mit
den damit verbundenen arbeitsrechtlichen Konsequenzen.

Fazit

Zusammenfassend zeigt sich fiir Deutschland also, dass es
gegenwartig nicht mdéglich ist, ein typisches Live-in-Arrange-
ment zu etablieren, »ohne dabei die durch Rechtsvorschriften
gesetzte[n] Grenzen zu Uberschreiten«. Nicht nur aus rechtli-
chen, sondern auch aus ethischen Griinden ist es darum not-
wendig, alternative Losungsanséatze zu entwickeln, die Fragen
»guter« Arbeit und »guter» Pflege nicht gegeneinander aus-
spielen, sondern gleichberechtigt in den Blick nehmen.

Literatur bei der Verfasserin

Aranka VaNEssA BenazHa (M. A.), Goethe-Universitit Frankfurt,
Theodor-W.-Adorno-Platz 6, 60323 Frankfurt am Main, Tel.: (0 69) 79 83 66 42,
E-Mail: benazha@soz.uni-frankfurt.de,

Internet: www.decentcarework.net

Double Duty Carer — Pflegende mit doppelter
Pflegeverpflichtung

Angehorige, umgangssprachlich pflegende Angehérige, sind
fur das Gesundheitssystem von herausragender Bedeutung,
deshalb werden sie auch als »Deutschlands groBter Pflege-
dienst« bezeichnet. Sind Angehdrige erwerbstdtig, dann
stellt dies eine besondere Herausforderung dar. Der Anteil
der Angehdrigen, die neben ihren beruflichen Verpflichtun-
gen auch privat in Pflege- oder Unterstiitzungsleistungen
eingebunden sind, ist Uber die vergangenen Jahre deutlich
gestiegen. So waren in Deutschland im Jahr 2012 schon tber
65 Prozent der unter 65-jahrigen erwerbstatigen Personen
in private Pflegeaufgaben eingebunden, mit steigender Ten-
denz.
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Double Duty Carer — Wer verbirgt sich dahinter?

Diese Entwicklungen legen nahe, dass auch ein Teil der Ge-
sundheitsfachpersonen zusétzlich zu den beruflichen Pflege-
und Versorgungsaufgaben die Rolle von erwerbstatigen pfle-
genden Angehorigen libernehmen muss. Diese sogenannten
»Double Duty Carer« sind Pflegefachpersonen (Altenpfleger*-
innen, Gesundheits- und Krankenpfleger*innen, Gesundheits-
und Kinderkrankenpfleger*innen), die neben ihrer berufli-
chen Pflegetatigkeit auch privat fir die Pflege eines Ange-
horigen verantwortlich sind. Sie schultern also eine doppelte
(»double«) Verpflichtung (»duty«). Wie viele Pflegefachper-
sonen fir eigene pflegebediirftige Ndchste sorgen, ist noch
wenig untersucht. Bisherige Angaben aus Kanada variieren
zwischen 30 bis 50 Prozent der erwerbstatigen Pflegefach-
personen und 7,7 Prozent in Deutschland. In einer aktuellen
deutschsprachigen Studie wurden 495 Pflegefachkrafte und
Pflegehilfskréfte befragt. In der Befragung lag der Anteil dop-
pelt Pflegender bei rund 20 Prozent. Die Befragten gaben an
im Durchschnitt 54 Stunden pro Woche mit Pflegeaufgaben
betraut zu sein (37 Stunden berufliche Pflege und 17 Stun-
den Angehorigenpflege). Diese Angaben variieren je nach
Pflegegrad des Pflegebediirftigen. 7 von 10 doppelt Pflegen-
den kiimmerten sich bereits seit mindestens 2 Jahren um
pflegebediirftige Angehorige und jeder Flinfte betreut gleich
zwei Angehdrige.

Besondere Belastungen und Herausforderungen von
Double Duty Carer

Double Duty Carer sind besonderen Belastungen und Her-
ausforderungen ausgesetzt: Diese sind zum einen durch die
Besonderheiten des Schichtdienstes, die regelmaBigen Wo-
chenenddienste sowie unvorhergesehene berufliche Ver-
pflichtungen bedingt. Zudem werden auch an freien Tagen
die pflegebediirftigen Angehorigen versorgt, sodass keine
ausreichende Erholung stattfinden kann. Zum anderen kom-
men die psychischen und physischen Belastungsfaktoren in
der gesundheitlichen Versorgung sowie die spezifischen
Belastungsfaktoren durch die Angehérigenpflege hinzu.

Erste Studien zeigen, dass die doppelte Pflegeverpflichtung
sich nachteilig auf die Gesundheit auswirkt. Verschiedene
Studien zeigen die Beeintrachtigung der physischen Gesund-
heit sowie der psychischen Gesundheit auf. In einer Studie
von Boumans und Dorant (2013) gaben doppelt Pflegende
auch an, dass sie haufiger krank zur Arbeit gehen (sogenann-
ter Prasentismus).

Eine wichtige Frage fiir Double Duty Carer ist, inwieweit of-
fenbare ich mich an meinem Arbeitsplatz und sage, dass ich
zu Hause noch jemanden pflege. Aus betrieblicher Sicht sind
es vor allem die Vereinbarkeitsprobleme, die bei 2- oder gar
3-Schicht-Systemen auftauchen. Wenn ich zu Hause bei-
spielsweise meinen Ehemann pflege, aber immer zu unter-
schiedlichen Zeiten arbeiten muss, stellt sich natirlich die
Frage, wie kann ich das unter einen Hut bekommen. Manche
doppelt Pflegenden haben auch noch Kinder zu versorgen.
Dariliber hinaus gibt es auch einen Rollenkonflikt: Jemand
ist in der Pflegesituation zu Hause einerseits der Pflegeprofi.
Andererseits gibt es da aber die personliche Bindung zum
zu Pflegenden. Er ist eben nicht einer der*die Bewohner*in
aus meinem Wohnbereich, wo ich professionell agieren kann,
sondern er ist jemand, zu dem ich eine sehr personliche
Bindung habe. Zum anderen sieht derjenige, der aus einem
Pflegeberuf kommt, natiirlich Dinge in der Versorgung seines
An-gehdrigen anders als ein reiner Laien-Pflegender.

Die Bedeutung von Double Duty Carer als Arbeitgeber
erkennen

Winschenswert ware, dass Arbeitgeber die Vereinbarkeits-
themen von sich aus ansprechen, um eine Offenheit im
Pflegebetrieb fiir diese Themen zu schaffen. Es ist ein wichti-
ges Fiihrungsthema, zu signalisieren, dass man die Problema-
tik der doppelt Pflegenden kennt und Interesse daran hat,
gemeinsam mit dem Mitarbeiter gute Losungen zu finden,
die sowohl flr den Betrieb als auch fiir den Beschéftigten
funktionieren. So kénnten fiir Double Duty Carer besonders
verldssliche Dienstplane erstellt werden und die Arbeitsorga-
nisation angepasst werden. Kénnen bestimmte Tatigkeiten
anders verteilt werden, sodass die Mitarbeiter*innen nicht
auch doppelt belastet werden? Wenn zu Hause der Ange-
ho-rige an einer mittelschweren Demenz leidet, ist es viel-
leicht doppelt belastend, wenn ein*e Mitarbeiter*in bei der
Arbeit auch nur mit dementen Menschen arbeitet. Wenn man
den Blick umdreht vom Defizit zum Nutzen und schaut, was
doppelt Pflegende ihrem Arbeitsplatz und dem Gesund-
heitswesen bringen, stellt man fest: Diese Mitarbeiter*in-
nen blicken aus der Angehdrigenperspektive. Sie verstehen
deutlich besser, was die Pflegeempfanger*innen wiinschen
und wie ein konstruktiver Umgang mit Angehdrigen aus-
sieht. Fir ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen ist
es auch eine Chance, diese Mitarbeiter*innen einzubinden,
wenn es um Strategien zur Zusammenarbeit mit (pflegen-
den) Angehdrigen geht. Double Duty Carer konnen fiir die
Pflegeeinrichtungen somit einen zusatzlichen Kompetenz-
gewinn bringen. Den kann man nur nutzen, wenn man sich
diesem Thema o6ffnet.

Literatur bei der Verfasserin

Ansa Gertaci (MScN), seit Mai 2013 pflegende Angehérige, Allianz
Pflegende Angehdrige. Interessengemeinschaft und Selbsthilfe e. V.,
E-Mail: Gerlach-HH@t-online.de,

Internet: www.allipa.de
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(Uber-)regional vernetzte Geronto-
psychiatrie — Ein absolutes Muss!

Gerontopsychiatrie ist die Lehre der psychischen Erkrankun-
gen des héheren und hohen Lebensalters. Epidemiologische
Studien verweisen darauf, dass etwa jeder vierte Mensch ab
65 Jahren an einer seelischen Beeintrachtigung leidet, wie-
derum 40 Prozent derer bendétigen eine Behandlung. Aus-
sagen zum quantitativen Umfang und den qualitativen Be-
darfen in der Versorgung von gerontopsychiatrisch erkrank-
ten Menschen liegen aktuell nur rudimentar vor. Zu der ge-
rontopsychiatrischen Dialoggruppe gehéren:

psychisch erkrankte Menschen, die in der Regel bereits
Beriihrungspunkte zum psychiatrischen Versorgungssystem
hatten und mittlerweile dlter geworden sind. AuBerdem zdh-
len wir auch Menschen, die aufgrund ihres Krankheitsverlaufs
(zum Beispiel langjahrige, massive Alkoholabhangigkeit)
»vorgealtert« sind, zu der Dialoggruppe.

im Alter psychisch erkrankte Menschen, die gegebenen-
falls bereits Kontakt zum Altenhilfesystem oder somatischer
Pflege haben, aber in der Regel noch keine Beriihrung mit
dem psychiatrischen Versorgungssystem hatten.

Zu den haufigsten Erkrankungen im Alter gehdren: Angststo-
rungen, Demenzielle Erkrankungen, Depressionen.

Versorgung in Niedersachsen

Aufgrund der verminderten seelischen und korperlichen Fa-
higkeiten sowie der altersbezogenen Bediirfnisse bendtigen
Betroffene neben gerontopsychiatrischen, auch somatisch-
geriatrische Hilfen. Durch die uniibersichtliche und komplexe
Versorgungslandschaft ist ein multiprofessionelles koordi-
niertes Zusammenwirken aller erforderlichen Akteur*innen
notwendig.

Fir die Gerontopsychiatrie steht die Zusammenarbeit der
Strukturen Altenhilfe und Sozialpsychiatrie im Mittelpunkt.
Kritisch anzumerken ist, dass sich die Vertreter*innen der
Altenhilfestrukturen in der regionalen Verbundarbeit nur sel-
ten oder vereinzelt wiederfinden. Diese Vernetzung wird un-
terstlitzt von den beiden Forderinitiativen des Landes, den
Gerontopsychiatrischen Kompetenzzentren: Caritas Forum
Demenz und ambet Kompetenzzentrum Gerontopsychiatri-
sche Beratung. In ihrer Funktion als neutrale Informations-
und Beratungsstellen stehen sie Leistungserbringer*innen
aus dem medizinischen, pflegerischen und psychosozialen
Bereich der Sozialpsychiatrischen Verbiinde und Kosten-
trdger*innen sowie politischen Entscheidungstrager*innen
und Anderen beratend zur Seite.

Pflegebediirftigkeit und Gerontopsychiatrie

Das 2017 eingefiihrte Pflegestarkungsgesetz Il (PSG Il) hat be-
sondere Auswirkungen auf die Heterogenitat der Bewohner-
struktur im SGB XI-Bereich:

Vor dem Hintergrund der deutlichen finanziellen Verbes-
serungen im ambulanten und teilstationdren Sektor kommen
Menschen mit Pflegegrad oft erst sehr spat, das heiflt mit
zumeist stark ausgepragtem Pflegebedarf und/oder auffalli-
gen Verhaltensweisen aufgrund psychischer Erkrankungen,
zur weiteren Betreuung und Pflege in die Alten- und Pflege-
heime. Vor allem chronisch psychisch erkrankte Menschen
werden dank der guten medizinischen Versorgung immer

Diskrepanz beziiglich der Personalschliissel

Gerontopsychiatrische Klinik )
geschitzte Akut- und Intensivstation
der Gerontopsychiatrie:

Im Frihdienst ist die Station im Regelfall mit flinf
Mitarbeiter*innen, im Spatdienst mit vier und im
Nachtdienst mit zwei Mitarbeiter*innen besetzt.

Gerontopsychiatrische Altenhilfeeinrichtung )
geschlossener Wohnbereich:

Durchschnittlich drei Mitarbeiter*innen im Friihdienst
und im Spatdienst, im Nachtdienst 0,8 Mitarbeiter*innen.
Auf fiinf Wohnbereichen mit insgesamt 105 geschlossen
untergebrachten Menschen stehen in der Nacht vier
Mitarbeiter*innen zur Verfligung.

Abbildung 1: Aufstellung der Personalschliissel Klinik und Pflegeeinrichtung
(eigene Darstellung Caritas Forum Demenz)

alter. Auch Menschen, die im Bereich der Eingliederungshilfe
(SGB XII) untergebracht sind, werden alter und entwickeln
gegebenenfalls Bedarfe im pflegerischen Bereich.

Menschen mit psychischen sowie somatischen Erkrankun-

gen konnen bei starker Beeintrachtigung auch schon in jin-
geren Jahren in die Strukturen der Altenhilfe nach SGB Xl ge-
langen.
Diese Umstande tragen zu einer deutlichen Veranderung der
Klientel in den stationdren Einrichtungen der Altenhilfe bei.
Vor diesem Hintergrund ergriffen 2015 Vertreter*innen aus
drei geschlossenen Einrichtungen des SGB XI der Region
Hannover die Initiative und gingen mit ihren Beobachtungen
in den Sozialpsychiatrischen Verbund Hannover, um dort auf
das Thema aufmerksam zu machen. Das »Netzwerk ge-
schlossene Einrichtungen« entstand.

Das »Netzwerk geschlossene Einrichtungenc

Im November 2019 wurde das Netzwerk eine niedersachsen-
weite Austauschplattform. Gemeinsam mit den Anbieter*-
innen (teil-)geschlossener gerontopsychiatrischer Pflege, den
Arzt*innen, Sozialdienstmitarbeiter*innen und Pflegekréften
gerontopsychiatrischer Fachbereiche psychiatrischer Kliniken,
werden sukzessive alternative Behandlungs- und Betreuungs-
moglichkeiten erarbeitet. Im Netzwerk soll die Kooperation
untereinander, aber insbesondere zwischen den Kliniken und
den Anbieter*innen aus dem Bereich des SGB XI, systema-
tisch verbessert und Offentlichkeit fiir das Thema hergestellt
werden. Es ist aktuell duBlerst problematisch, geeignete
Pflegeeinrichtungen fiir Menschen mit sogenannten beson-
ders herausfordernden Verhaltensweisen zu finden. Fiir einen
Teil dieser Menschen gibt es deutschlandweit keine Mdglich-
keit der Unterbringung und Betreuung. Im Austausch ent-
stehen beispielsweise notwendige Absprachen zwischen Kli-
nik und Pflegeeinrichtung, um diese Schnittstellen in der
Versorgung zu optimieren. Ein weiterer wichtiger Punkt in
der Arbeit des Netzwerkes ist die Refinanzierung angemesse-
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ner Pflege- und Betreuungsangebote fiir diese Bewohner*-
innen. Aktuell differiert die Personalbesetzung von Klinik und
Heimbereich sehr stark, obwohl fiir eine professionelle Ver-
sorgung dieser Bewohner*innengruppe mindestens 80 Pro-
zent vorgehaltenen Klinikpersonals in den Heimbereichen
mit entsprechender Fort-/Weiterbildung nétig ware. Des
Weiteren geht es darum sukzessive an die individuellen Bedarfe
der Betroffenen und Angehdrigen angepasste Versorgungs-
formen zu entwickeln.

Literatur bei den Verfasserinnen, 1: Anschrift siehe Impressum

MELANIE BARGEMANN, Caritas Forum Demenz — Gerontopsychiatrisches Kompetenz-
zentrum, Plathnerstrae 51, 30175 Hannover, Tel. (05 11) 70 02 07 30,

E-Mail: m.bargemann@caritas-hannover.de

Menschen mit Beeintrachtigung im
Alter pflegen — ganz normal oder eine
Herausforderung?

Dieser Beitrag befasst sich mit der Pflege von Menschen mit
Beeintrachtigungen, deren Behinderung bereits lebensbe-
gleitend besteht. Da die meisten Behinderungen nach dem
65. Lebensjahr auftreten, ist dies eine wichtige Unterschei-
dung: So sind 70 Prozent der Menschen mit einer Schwerbe-
hinderung élter als 60 Jahre und 25,3 Prozent der Menschen
Uber 65 Jahre leben mit einer Schwerbehinderung, bis zum
Alter von 50 Jahren liegt der Anteil dagegen deutlich unter 5
Prozent, in der Gesamtbevdlkerung bei 9,5 Prozent.

Leben mit Beeintrachtigung

Menschen, die ihre Behinderung in der dritten Lebensphase
erwerben, unterscheiden sich grundséatzlich von Menschen,
die eine lebensbegleitende Beeintrachtigung haben. Mit ei-
ner Beeintrachtigung geboren zu sein, sie im friihen oder
mittleren Erwachsenenalter zu erwerben, verandert das wei-
tere Leben im Vergleich zu Gleichaltrigen von Grund auf. An-
gefangen mit der Schule und beruflichen Bildung bis hin zum
Arbeitsleben und zur Familiengriindung erleben Menschen
mit einer lebensbegleitenden Behinderung immer wieder
Einschrankungen ihrer Teilhabe. Fiir Menschen, die ihre Be-
eintrachtigung im hoheren Lebensalter erwerben, verandert
sich das Leben ebenfalls von Grund auf.

Ursachen der Beeintrachtigungen

Die Ursachen fiir die Beeintrachtigungen sind unterschied-
lich: angeboren sind zum Beispiel die Trisomie 21 und ein of-
fener Riicken, dagegen fiihren ein Sauerstoffmangel unter
der Geburt oder eine Erkrankung im Mutterleib, oft zu mehr-
fachen Behinderungen. Erworbene Beeintrachtigungen in
jingeren Jahren umfassen durch Unfédlle hervorgerufene
Querschnittslahmungen oder Verluste der Gliedmallen.
Chronische Erkrankungen wie die rheumatoide Arthritis oder
Multiple Sklerose beeintrachtigen die Mobilitat, auch psychi-
sche Krankheiten kommen haufig im jungen Erwachsenen-
alter vor. Die typischen Behinderungen des héheren Lebens-
alters sind dagegen Krankheiten des Bewegungssystems,
neurologische Krankheiten oder Folgen einer Diabeteser-
krankung.

Unterschiede in der Pflege

Die Pflege im Alter erworbener Beeintrachtigungen ist in
verschiedenen Settings — zu Hause, in stationdren Einrichtun-
gen oder Tagesstatten — gut etabliert. Anders sieht es mit der
Pflege von Menschen aus, die bereits viele Jahre mit einer
Beeintrachtigung leben. Die medizinischen und pflegeri-
schen Herausforderungen unterscheiden sich und sind hau-
fig Pflegenden und Arzt*innen unbekannt. Zum Beispiel fin-
den sich bei Menschen, die aufgrund von Mobilitdtsein-
schrankungen einen Rollstuhl nutzen, hdufig erhebliche
Wirbelsdulenverkriimmungen, die die Funktion der Atemwe-
ge, des Herzens und des Magen-Darm-Traktes beeintrachti-
gen. Dadurch kann es zu Lungenentziindungen kommen, die
atypische Krankheitszeichen verursachen, sodass sie haufig
unerkannt bleiben. Aufgrund von Ldhmungen kann Osteo-
porose zum Beispiel in den Beinen auftreten, durch die bei
minimalen Einfliissen Knochenbriiche auftreten kénnen, die
haufig lange unerkannt bleiben. Hor- und Sehbeeintrachti-
gungen treten vermehrt bei Menschen mit geistigen Beein-
trachtigungen auf. Gleichzeitig ist die Kommunikation oft er-
schwert, insbesondere wenn Pflegende und Arzt*innen keine
Erfahrung mit Menschen mit Behinderung haben.

Was bedeutet dies fiir die Pflege von alteren Menschen
mit Behinderung?

Zunéchst ist es entscheidend, dass Pflegende (iber die ge-
sundheitlichen Besonderheiten bei Menschen mit Beein-
trachtigungen informiert sind. Dies gilt fir typische Krank-
heitsbilder und veranderte Krankheitszeichen ebenso wie fiir
Folge- und Begleiterkrankungen der urspriinglichen Beein-
trachtigung. Eine junge Frau, die wegen einer Blasenlahmung
bei offenem Riicken seit langen Jahren selbststandig Urin-
katheter einflihrt, verfiigt iber eine andere Expertise als Pa-
tient*innen, bei denen im hoheren Lebensalter die Anlage ei-
nes Urinkatheters erforderlich ist. Die diesbeziigliche Erfah-
rung und Expertise fiir pflegerische Ablaufe anzuerkennen,
ist eine wichtige Basis fiir eine gelingende dialogische Pflege-
beziehung. Bei Menschen mit geistigen oder Sinnesbeein-
trachtigungen ist es wichtig, sie selbst in den Dialog einzube-
ziehenundnichtnurlberBegleitpersonenzukommunizieren.
Hierbei sind eine klare und verstandliche Sprache sowie eine
einflihlsame Haltung von besonderer Bedeutung.

Organisation der Pflege fiir Menschen mit Beeintrachti-
gung im hoheren Alter

Menschen mit Beeintrdchtigungen werden angesichts des
medizinischen Fortschritts heute deutlich alter als in der Ver-
gangenheit. Die durch die Euthanasieverbrechen fehlende
Generation an Menschen mit Behinderung ist inzwischen
Uberwunden, so gibt es in Deutschland inzwischen viele
alt gewordene Menschen mit Behinderung. Viele von ihnen
leben in gemeinschaftlichen Wohnformen, in denen sie von
padagogischem Fachpersonal betreut werden. Der Pflege-
bedarf steigt Ublicherweise mit zunehmendem Alter. Ein
GroBteil der pflegerischen MaBhahmen werden von padago-
gischen Fachkraften, zum Beispiel Heilerziehungspfleger*-
innen Gbernommen, auch wenn der Personal-Mix aus pada-
gogischem und fachpflegerischem Personal zunimmt. An-
dernorts wird gerade fiir die Behandlungspflege ein ambu-
lanter Pflegedienst ergdnzend tatig. Ebenso wie Menschen
ohne lebensbegleitende Behinderung haufig so lange wie
moglich in ihrem hauslichen Umfeld bleiben modchten, wol-
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len Menschen mit Behinderung ihre angestammte Wohn-
gruppe auch nicht deshalb verlassen, wenn der Pflegebedarf
steigt. Dies erfordert organisatorische und fachliche Verande-
rungen, auf die viele Trager der Behindertenhilfe reagieren.
Auch werden vereinzelt Fachpflegedienste gegriindet. Eine
Schwierigkeit hierbei ist allerdings die Finanzierung, da die
Pflegeversicherung bei Bewohner*innen von gemeinschaft-
lichen Wohnformen fiir Menschen mit Behinderung unabhén-
gig vom Pflegegrad nur eine Pauschale von 266 Euro Uber-
nimmt, und die Trager der Eingliederungshilfe Pflegeauf-
wendungen oft nur eingeschrankt ibernehmen.

Literatur bei der Verfasserin

Pror. DR. M. JEANNE NickLas-FAUST, Bundesvereinigung Lebenshilfe,
Hermann-Blankenstein-Strafe 30, 10249 Berlin,

E-Mail: jeanne.nicklas-faust@lebenshilfe.de

Queer im Pflegeheim )

Ein Modellprojekt der AWO zur Offnung der
Altenhilfeeinrichtungen fiir Lesben, Schwule,
Bisexuelle, trans*- und intergeschlechtliche
Menschen (LSBTI*)

Um die besondere Situation und die Bedarfe alterer LSBTI* in
stationdren Pflegeeinrichtungen verstehen zu kdnnen, mis-
sen wir ihre Geschichte kennen, denn diese verbindet LSBTI*
in Pflegeheimen miteinander. Sie wuchsen mit sozialer Ach-
tung und der Stigmatisierung, »krankhaft« zu sein, auf. Die
Erfahrung oder standige Androhung von sozialer Ausgren-
zung, Denunziation, korperlicher Gewalt sowie zum Teil auch
staatlicher Verfolgung und Bestrafung gehorten zu ihrem All-
tag. Allein in der Bundesrepublik Deutschland wurden bis
1969 rund 50.000 Manner nach § 175 StGB, der sexuelle Hand-
lungen zwischen Mannern unter Strafe stellte, verurteilt. Wah-
rend folgende Generationen ab den 70er-Jahren damit be-

gannen, sich zu emanzipieren, galt es fiir junge LSBTI* der
ersten Nachkriegsjahrzehnte, Wege des physischen und so-
zialen Uberlebens zu finden. Strategien waren zum Beispiel
die Verleugnung oder Unterdriickung emotionaler und sexu-
eller Bediirfnisse oder einer von der Norm abweichenden ge-
schlechtlichen Identitdt. Nicht wenige fiihrten im Schutze
einer zweigeschlechtlichen Ehe ein Doppelleben, andere ver-
suchten sich am Aufbau einer positiven Identitat in geschiitz-
ten Rdumen. Begegnungen mit »Gleichgesinnten« fanden an
zum Teil geheimen Treffpunkten, im Privaten oder in Parks
und offentlichen Toiletten statt. Nicht nur fir schwule Man-
ner, auch fiir Lesben, Bisexuelle, trans*- und intergeschlecht-
liche Menschen bedeutete das Offentlichwerden ihrer Identi-
taten die Gefahr desVerlustes familiarer und sozialer Kontakte,
des Ausbildungs- oder Arbeitsplatzes bis hin zur physischen
und psychischen Gesundheit und der eigenen Existenz. Friih
erworbene Selbstzweifel, auferlegte Schuldgefiihle, Trauma-
tisierungen und Angststorungen begleiten viele LSBTI* die-
ser Generation bis heute, nicht wenige aber begangen Suizid.

Nicht zuriick in den Schrank

Wer den mihsamen aber auch mit Stolz verbundenen Weg
raus aus dem Schrank »coming out of the closet« (hiervon
stammt die Redewendung »coming out«) geschafft hat, steht
im hohen Lebensalter schlie3lich vor einer neuen Herausfor-
derung: der Suche eines geeigneten Pflegeheims. Denn im
Alter sind LSBTI* aufgrund geringerer familidrer Unterstit-
zung bzw. hoherer Kinderlosigkeit starker auf professionelle
Angebote der Altenhilfe angewiesen. Zudem haben sie we-
gen ihrer internalisierten Diskriminierungsgeschichte nicht
selten grof3es Misstrauen gegeniiber heteronormativen Insti-
tutionen, als welche auch Pflegeheime angesehen werden.
Folglich ziehen sich nach allgemeiner Einschatzung aus Wis-
senschaft und Praxis viele LSBTI* in Pflegeheimen zuneh-
mend zurlick oder bleiben gar als LSBTI* unsichtbar. Die
eigene Identitat wird aus Angst vor Zurlickweisung nicht
selten verborgen gehalten. Eine an der Person und der Bio-
grafie orientierte Langzeitpflege und Betreuung ist in diesem
Fall kaum moglich. Es ist daher wenig verwunderlich, dass
viele Mitarbeitende von Pflegeeinrichtungen keine LSBTI*
Bewohner*innen kennen, und schlief3lich auch keine beson-
deren Angebote bereit halten. Doch statistisch betrachtet
liegt der LSBTI*-Anteil an der Gesamtbevdlkerung je nach
Forschungsansatz bei 5 bis 10 Prozent. Folglich leben in ver-
mutlich jedem Pflegeheim auch LSBTI* noch oder wieder im
Schrank, um im Bild zu bleiben.

LSBTI*-sensible Pflege: Relevanz fiir die Altenhilfe und
Langzeitpflege

Eine aktuelle Befragung élterer trans* Personen ergab grof3e
Beflirchtungen beziiglich der Offenheit des Pflegepersonals,
nicht nur gegeniiber anderen Lebensweisen, sondern auch in
Hinsicht auf nicht normative Kérper. Das Modellprojekt des
AWO Bundesverbandes setzt unter anderem hier an: Im
Rahmen des Projektes entstand ein modulares Fortbildungs-
paket, dessen Schwerpunkt die Sensibilisierung der Mitarbei-
tenden aus allen Bereichen der Pflegeeinrichtungen fir die
Vielfalt sexueller und geschlechtlicher Lebensweisen und
Identitdten ist.

Erst durch das Bewusstwerden und Reflektieren von Vorur-
teilen und Unsicherheiten beziiglich anderer Lebenswelten
entstehen von Vertrauen gepragte Beziehungen zwischen
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Einrichtungspersonal und LSBTI* Bewohner*innen. Offen-
heit, Vertrauen und gegenseitiger Respekt sind die Basis fiir
ein dauerhaftes diskriminierungsarmes Umfeld. In diesem
mussen LSBTI* sich nicht »outen« — kdnnen es aber. Sie ms-
sen sich nicht am Lebensende erneut verstecken oder er-
kldren, sie konnen queeren Besuch empfangen, ohne sich
rechtfertigen zu missen und sie kdnnen sein wie sie moch-
ten. Denn viele LSBTI* haben durch ihren Einsatz um gesell-
schaftliche Anerkennung die wertvolle Erfahrung gemacht,
ihr Leben selbstbewusst zu gestalten und gesellschaftliche
Verdanderungen herbeizufiihren. lhre selbstbestimmten Le-
bensentwirfe mochten sie auch im Alter nicht aufgeben. Die
Mitarbeitenden von Pflegeeinrichtungen sollten sie hierbei
unterstitzen.

Zudem wurde ein Konzept mit MalBnahmen zur allgemeinen
Offnung von ambulanten Diensten und Pflegeheimen fiir
LSBTI* entwickelt. So sollten LSBTI* eines Sozialraums zu-
nachst Gberhaupt davon erfahren, dass es in ihrer Nahe zum
Beispiel ein Pflegeheim gibt, in dem sie ausdriicklich willkom-
men sind. Im Zusammenhang des Projektes wird der be-
schriebene Offnungsprozess beispielhaft an sechs bundes-
weiten Modellstandorten der Altenhilfe initiiert. Begleitet
werden die Modellstandorte von Mitarbeitenden der Bun-
desinteressenvertretung schwuler Senioren e. V., die unter
anderem Kontakte zwischen den regionalen queeren Com-
munities und den Pflegeeinrichtungen vermitteln und lang-
fristige Kooperationen ermdglichen.

Nach zwei Jahren Projektlaufzeit werden im Januar 2021 in
Berlin auf einer bundesweiten Tagung die zentralen Projekt-
ergebnisse und Konzeptionen der Fachoffentlichkeit vorge-
stellt und schlieBlich in Form eines Handbuches allen Wohl-
fahrtsverbanden zur Verfligung gestellt. Damit ein offenes
Leben unter'm Regenbogen in Zukunft in moglichst vielen
der Uber 14.000 Pflegeheime in Deutschland selbstverstand-
lich wird.

Das Modellprojekt wird geférdert vom Bundesministerium
flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend.

Literatur beim Verfasser

LotHAR ANDREE, Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e. V., »Queer im Alter —
Offnung der Altenhilfeeinrichtungen der AWO fiir die Zielgruppe LSBTI*«,
E-Mail: lothar.andree@awo.org

Notwendige Handlungsspielraume in der
ambulanten Kinderkrankenpflege

Die ambulante Pflege von Kindern blickt in Deutschland mitt-
lerweile auf eine rund dreiligjahrige Tradition zurtick. Erste
Pionier*innen machten sich als Einzelkdmpfer*innen auf den
Weg, um die Situationen von Familien mit schwerkranken
Kindern zu verbessern. Doch bis heute ist das Feld der am-
bulanten und auBerklinischen padiatrischen Pflege nicht
angemessen bestellt. Aktuelle Entwicklungen wie Fachkraf-
temangel, veranderte Versorgungsbedarfe, Technisierung
und fehlende addquate Qualifizierung fiir dieses spezifische
Handlungsfeld stellen die ca. 160 ambulanten Kinderkranken-
pflegedienste und ihre Pflegefachkrafte vor immer neue Her-
ausforderungen.

Status quo

Der Grof3teil pflegebediirftiger Kinder leidet an seltenen oder
lebenslimitierenden Erkrankungen, die zu einem friihzeiti-
gen Tod fihren kdonnen. Oft sind diese Erkrankungen ange-
boren. Die Krankheitsbilder sind ausgesprochen heterogen
und gehen vielfach mit (schweren) neurologischen Beein-
trachtigungen und unvorhersehbaren Komplikationen ein-
her. Dieser Hintergrund erfordert eine hochspezialisierte Pfle-
ge, die sich zum einen an den individuellen Beddrfnissen
orientiert und zum anderen physiologische, psychosoziale
und kognitive Entwicklungsbesonderheiten in den unter-
schiedlichen Entwicklungsphasen bericksichtigt.

Die Datenlage zu Kindern mit hauslichem Pflegebedarf ist
unzureichend. Bekannt ist, dass rund 114.000 der 0- bis
15-Jahrigen pflegebediirftig im Sinne des SGB XI sind. Von
ihnen werden lediglich 252 Kinder nicht zu Hause versorgt.
Gleichzeitig beziehen viele Kinder in der hauslichen Versor-
gung Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung (SGB
V) und werden nicht in der Pflegestatistik erfasst. Laut einer
aktuellen internationalen Untersuchung liegt die Pravalenz
von schwer erkrankten Kindern in Deutschland bei 146.391,
dennoch findet diese Klientel der ambulanten Kinderkranken-
pflege bisher wenig gesellschaftliche sowie wissenschaftli-
che Beachtung. Einimmer gréBer werdender Teil dieser Grup-
pe bedarf aufgrund einer auBBerklinischen Langzeitbeatmung
padiatrischer Intensivpflege.

Perspektive erkrankter Kinder

Viele der vorliegenden Erkenntnisse zu gesundheitsbeding-
ten Bedarfen erkrankter Kinder werden (iber den Blickwinkel
von Erwachsenen rekonstruiert. Die subjektive Sicht der Kin-
der ist kaum untersucht. Erste Studien zur kindlichen Pers-
pektive verdeutlichen, dass ein positives Selbstkonzept der
Kinder in direktem Gegensatz zu einer tendenziell defizitdren
Erwachsenensicht steht. Kinder wollen einbezogen werden,
sie streben nach Mitbestimmung und Handlungsspielraum.
Sie haben das Beduirfnis nicht als defizitar und krank, sondern
in erster Linie als Menschen wahrgenommen zu werden. Oft-
mals erleben sie das Gegenteil, bis hin zu Stigmatisierungen
und Diskriminierungen.

Perspektive der Eltern und Familien

Betroffene Familien sind mit einem besonders kritischen, weil
non-normativen Lebensereignis konfrontiert. Wiederkehrend
sind sie auf umfassende pflegerische, psychosoziale und me-
dizinische Hilfe angewiesen, um ihre extrem belastende Situ-
ation zu bewaltigen. Eltern setzen sich intensiv dafir ein, als
diejenigen ernst genommen zu werden, die ihr Kind am bes-
ten kennen. Sie agieren als Anwalt ihres Kindes und schiitzen
es im Versorgungssystem. Gleichzeitig ist die elterliche eben-
so wie die familiale Situation von Schockerleben, Erschép-
fung und dem Geflihl emotionaler und handlungsbezogener
Uberforderung geprégt. Dabei haben sie keine kontinuier-
liche Begleitung, sondern sind mit unterschiedlichsten und
wenig vernetzten Versorgungsstrukturen und Akteur*innen
konfrontiert. Auch die Logik verordneter Pflegeleistungen
wird der Situation vor Ort in den Familien nicht gerecht.

Perspektive der auBBerklinisch padiatrisch Pflegenden

Pflegende stehen diesen hochkomplexen pflegerischen Situ-
ationen der Langzeitversorgung und den damit einherge-
henden Aufgaben auf sozial-kommunikativer, emotionaler,

13



14

impulse 108 | 2020

korperlicher, gegenstandlich-materieller und technischer Ebe-
ne gegeniber. Die Familie wird zum (langfristigen) Arbeits-
platz und Beziehungsgestaltung, kontinuierliche Aushand-
lungsprozesse, latente Konflikte sowie der Umgang mit Kri-
sen, Trauer und dem gesamten Familiensystem sind an der
Tagesordnung. Dies erfordert neben fachlichen insbesonde-
re reflexive und kommunikative Kompetenzen. Nicht alle
Pflegenden bringen diese Kompetenzen mit, auch da die Vor-
bereitung auf dieses Feld bislang eher stiefmiitterlich in der
Ausbildung verankert ist. So fehlen schon jetzt Kapazitaten:
In Niedersachsen mussten 2014 insgesamt 53 Versorgungs-
anfragen abgelehnt werden. Es gibt viele unbesetzte Stellen
und ein hoher Anteil an Teilzeitkraften (83 Prozent) ist darum
bemiiht, das Wohlbefinden und die Lebensqualitat betroffe-
ner Kinder und Familien zu férdern.

Uberlegungen zur Stirkung ambulanter Kinderkranken-
pflege

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass Ansatzpunkte
und Potenziale zur Verbesserung der ambulanten Kinder-
krankenpflege bestehen. Grundsétzlich liegt der Schliissel auf
struktureller Ebene, in den Veranderungen der Strukturen, der
Finanzierung und der Vernetzung spezialisierter Leistungs-
erbringer*innen. Verordnungen sollten nicht langer die Logik
unterschiedlicher Gesetzbiicher abbilden, sondern sich ana-
log zum neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff an den situativen
Bedarfen orientieren. Die Starkung einer familienorientierten
Pflege inklusive gesundheitsforderlich und praventiv ausge-
richteter pflegerischer Intervention ist langst tberfallig. Da-
mit Pflegende langfristig in diesem hochspezialisierten
Handlungsfeld tétig sein kdnnen und die skizzierten Heraus-
forderungen meistern, bedarf es spezialisierter padiatrischer
Weiterqualifizierungen, insbesondere auf Hochschulniveau
und vor dem Hintergrund des neuen Pflegeberufegesetzes
(PfIBG). Akademisierte Pflegefachkrafte konnten in der konti-
nuierlichen Begleitung von Familien als Lots*innen fungie-
ren, sie begleiten, beraten und ihre Gesundheitskompetenz
fordern. Inhaltlich sollte die Pflege vermehrt partizipatorisch
und systemisch gestaltet und familienorientiert umgesetzt
werden. Letzteres bedeutet auch, den Bediirfnissen erkrank-
ter Kinder nach Handlungsspielrdumen zu entsprechen -
kein leichtes Unterfangen, aber ein wichtiger Gradmesser flr
die Zukunft.

Literatur bei der Verfasserin

Pror. DR. Caupia OetTiNG-RoB, Fachhochschule Miinster,
Fachbereich Gesundheit, Leonardo Campus 8, 48149 Miinster,
E-Mail: oetting-ross@fh-muenster.de

Gut, Gelassen und Gesund Pflegen
in der Ausbildung

Die Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege wird
oft als anstrengend empfunden. Es werden nicht etwa Fakto-
ren wie Schichtdienst als besonders belastend wahrgenom-
men, sondern eher der Aufbau der Ausbildung und soziale
Komponenten. Die Mehrfachbelastung durch Stationsarbeit,
Schule und Lernen stellt fiir viele Auszubildende eine grof3e
Herausforderung dar. Insbesondere in fortgeschrittenen Jahr-

gangen flhlen sich die Auszubildenden zudem von anderen
Mitarbeiter*innen aber auch von ihren Dozent*innen nicht
ernst genommen oder wertgeschatzt. Ein subjektiv empfun-
denes schlechtes Arbeitsklima, unattraktive Aufgaben oder
dass sie bei spannenden Behandlungen nicht zusehen diir-
fen, kann bei ihnen zu Gleichgiiltigkeit, Motivationsverlust
bis hin zu Resignation fiihren. Das Thema Stress in der Pflege-
ausbildung riickt erst langsam in den Fokus der Aufmerksam-
keit. Im Rahmen einer Masterarbeit wurde daher das Stress-
praventionsprogramm fiir Gesundheits- und Krankenpflege-
schiiler*innen »Gut, Gelassen und Gesund Pflegen (3GP)«
entwickelt und evaluiert. Es verbindet Strategien unter an-
derem aus der Verhaltenstherapie miteinander und ist auf die
spezifischen Stressoren der Auszubildenden abgestimmt.
Das 3GP arbeitet mit Situationen, in denen die Schiler*innen
sich unfair behandelt, iberfordert oder ohnmaéchtig fiihlen
und erarbeitet individuelle Losungen. Sie erlernen Techniken,
mit denen sie eigenverantwortlich und selbststandig ihre
aktuellen Belastungen sowie die im spateren Berufsleben ab-
bauen kénnen.

Der Losungsprozess bei 3 GP

Zundchst wurde ein Instrument zur Belastungsanalyse ent-
wickelt. Um auf die aktuelle Belastung eines jeden Kurses ein-
gehen zu konnen, sollte die Analyse vor dem Start des 3GP
durchgefiihrt werden.

1. Situationen, in denen nicht klar ist,
was ich tun soll/kann
Widerspriichliche Instruktionen
Abweichungen zwischen Theorie und Praxis
Angst in eine Notsituation zu geraten
Mehrfachbelastungen: Theorieunterricht,
Lernen und Praxis
Das Gefiihl, Fehler zu machen
In Situationen zu geraten, die fiir die*den
Patient*in gefahrlich sind
8. Mangelndes Beurteilungsvermdgen der
Kolleg*innen

. Mangelndes Lob von Kolleg*innen

10. Gefuhl, Patient*innen nicht helfen zu konnen

Vs wIN

Nio

Tabelle 1: Beispiel einer »Top 10 der Belastungen« in einem Gesundheits- und
Krankenpflegekurses im 1. Lehrjahr

Auf dieser Grundlage wurde ein Manual erstellt, um diese
Belastungsfaktoren konkret bearbeiten zu kénnen. Es um-
fasst insgesamt 10 Sitzungen & 90 Minuten. Der*die Dozie-
rende Ubernimmt im gesamten Verlauf des 3GP die Rolle
der*des Moderator*in. Eine zentrale Technik im 3GP ist der
Problemldseprozess. Dieser kommt den Auszubildenden oft-
mals bekannt vor, weil er dem Pflegeprozess sehr dhnlich ist
und beinhaltet sechs Schritte:

Konkrete Problembeschreibung und Zieldefinition
Brainstorming

Bewertung und Auswabhl einer Losung

Planung der Durchfiihrung

Durchfiihrung

Evaluation
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Praxisbeispiele

In der Praxis werden manche Arbeitsschritte nicht nach Lehr-
buch ausgefiihrt, weil diese deutlich mehr Zeit in Anspruch
nehmen wiirden. In der Priifungssituation ist es dann aber
schwierig, nicht gelibte Verhaltensweisen zu zeigen, was
wiederum Stress auslosen kann. Nach dieser konkreten Pro-
blembeschreibung wird das Ziel festgelegt: Ich mochte in
der Prifungssituation Sicherheit bei diesem Arbeitsschritt
haben. Hierzu werden verschiedene Lésungswege gesucht.
Nach der Festlegung auf einen Lésungsweg wird die Durch-
fihrung geplant, wobei auch mdégliche Hindernisse und der
Umgang damit besprochen werden. Die abschlieBende
Evaluation ist Teil des Problemldsetrainings. Durch die ver-
schiedenen Losungswege des Kurses kdnnen so neue Heran-
gehensweisen aufgebaut und implizite Annahmen hinter-
fragt werden oder Modelllernen stattfinden. Eine weitere
Strategie ist die des Hinterfragens von Gedanken. Sie ist be-
sonders in Situationen hilfreich, deren Ausgang wir wenig
oder nicht (mehr) beeinflussen kdnnen. Eine Methode, um
sich die eigenen Gedanken und deren Einfluss auf die eigene
Person bewusst zu machen, ist die der*des wohlwollenden
Begleitenden und der*des inneren Kritiker*in. Der*die innere
Kritiker*in weist auf personliche Fehler hin, beispielsweise
»Du brauchst viel zu lang, um Frau Miller zu waschenl,
und stellt Kompetenzen oder Erfolge infrage. Der*die wohl-
wollende Begleiter*in wiederum erinnert an die positiven
Fahigkeiten und an das bisher Erreichte, beispielsweise »Du
arbeitest so schnell, und bist dabei freundlich und umsich-
tig«. Mit diesen Methoden kann der*die Auszubildende re-
flektieren, welchen Anspruch er*sie an sich hat beziehungs-
weise, was er*sie Uber sich selbst denkt und welche Erwar-
tungen andere wiederum haben.

Zwischenfazit

Im Rahmen der Gesundheitsregion Peine/Gifhorn wurde das
3GP in verschiedenen Kranken- und Altenpflegeschulen um-
gesetzt. Ein Ergebnis der Evaluation ist, dass die erstmali-
ge Durchflihrung im ersten Lehrjahr stattfinden sollte, weil
die Auszubildenden am meisten davon profitieren kdnnen.
Im Idealfall wird eine Kurzform des Programms nochmals
in den folgenden Ausbildungsjahren angeboten. In beiden
Schulformen haben die Diskussionen mit Mitschiler*innen
zu einer Entlastung gefiihrt und die subjektive Belastung
durch die einzelnen Stressoren konnte gemindert werden.
Diese Ergebnisse sind im Hinblick auf die Zusammenfiihrung
der Ausbildungsgange von besonderer Bedeutung. Zur Ver-
stetigung des Programms kdnnen entweder die Lehrkraf-
te qualifiziert oder Gastdozent*innen beschaftigt werden.
Das 3GP ist ein vielseitiges Stresspraventionsprogramm, das
durch Problemaktualisierung praktisch und flexibel auf die
jeweiligen Stressoren der Teilnehmenden eingeht und eine
Ergdnzung zu den im Lehrplan existierenden Inhalten dar-
stellt. Die Erhebung der Belastungsanalyse im Vorfeld er-
moglicht eine flexible Anpassung und Weiterentwicklung
des Programms. Bei Interesse an dem Programm kénnen die
Autorinnen kontaktiert werden.

Literatur bei den Verfasserinnen
Eva BRINK, E-Mail: eva.brink@gmx.net und
Resecca BUTER, E-Mail: rebecca.bueter117@web.de
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Quergedacht

Tatort »Im toten Winkel« — Hausliche Pflegeversorgung im Spotlight

Interview mit Prof. Dr. Stefan Gorres

» Impulse: Der Tatort »Im toten Winkel«, derim Jahr 2018 in der
ARD ausgestrahlt wurde, hat die Zuschauer*innen in besonderer
Weise beriihrt und bewegt. Was ist das Besondere an diesem Tat-
ort?

) Prof. Dr. Stefan Gorres: Der Bremen-Tatort »Im toten
Winkel« vom 11.03.2018 (Wiederholung am 11.10.2019 und
im Friihjahr 2020) thematisierte das hausliche Pflegesetting.
Allgemein wird die ambulante Pflege nur rudimentar wahr-
genommen, befindet sich also »im toten Winkel«, obwohl es
hier ebenso wie im stationdren Setting ungefahr 14.000 An-
bieter in Deutschland gibt. Ein Grund ist, dass die ambulante
Pflege im héduslichen Bereich und mit einer hohen Beteili-
gung der Angehorigen stattfindet, in einer geschiitzten Privat-
sphére also, die der Offentlichkeit weniger zuganglich ist und
oft im Verborgenen bleibt. Im Fokus standen im Film unter
anderem die Belastung der pflegenden Familienangehérigen
und ihre Hilflosigkeit gegeniiber einem scheinbar auf Hilfe
und Versorgung ausgerichteten System (ambulante Pflege-
dienste, Medizinischer Dienst der Krankenversicherung, Pfle-
geversicherung), das sich aber - zumindest was die Gewah-
rung von Leistungen aus der Pflegeversicherung betrifft - als
ein wahres birokratisches, auf Profit ausgerichtetes (Pflege-
mafia) und scheinbar herzloses »Monster« (MDK-Begutach-
tung) im Film erweist.

Mit dieser Mischung aus dem Genre »Krimi«, gepaart mit ge-
sellschaftlichen Realitdten — hier die Pflege -, scheint der Bre-
men-Tatort »Im toten Winkel« bei vielen einen »Nerv getrof-
fen« zu haben. Er hat sowohl mit dem bezeichnenden Titel als
auch mit der Dramaturgie die Schwachen des deutschen Pfle-
gesystems in zugespitzter Form und schonungslos aufge-

deckt: Viele Zuschauer*innen fanden die gezeigten Szenen an-
gesichts der eigenen Erfahrungen sogar als noch viel zu harm-
los dargestellt: »Die Wirklichkeit ist noch schlimmer«.

2 Impulse: Wie ist es zu der Idee gekommen die vielen Reaktio-
nen nach der Ausstrahlung systematisch zu analysieren?

) Prof. Dr. Stefan Gorres: Mehr als 10 Millionen Menschen
(Marktanteil: 27,9 Prozent) waren Zuschauer*innen dieses ARD-
Tatorts. Das UBC-Zentrum fiir Alterns- und Pflegeforschung
Bremen hat in Zusammenarbeit mit Radio Bremen und mit
Unterstiitzung vom Zentrum fiir Qualitat in der Pflege (ZQP)
knapp 9.000 Zuschauerreaktionen, die noch wahrend des
Films Uber die sozialen Netzwerke und danach bis zum 12.
Marz 2018 eingegangen sind, ausgewertet. Dazu wurden die
entsprechenden Datensatze seitens Radio Bremen dem UBC-
Zentrum zur Verfligung gestellt. Finanziert wurde die Auswer-
tung Uber die Forderung des ZQP. Die Idee zu dieser einma-
ligen Datenauswertung entstand unmittelbar im Anschluss an
die Sendung im sogenannten »Tatort-Schnackg, eine Talkrunde
mit Schauspieler*innen, Radio Bremen und mir selbst.

Die Idee war, diese einmalige Datengrundlage dazu zu nutzen,
mittels einer qualitativ-inhaltsanalytischen Auswertung der
Zuschauermeinungen ein differenziertes Meinungsprofil zum
Thema »Pflege in Deutschland« abzubilden, zu analysieren
und zu bewerten. Auch wenn die Studie nicht reprasentativ
ist und mogliche Verzerrungen - etwa durch eine gewisse
Triggerfunktion des Films — madglich sind, kann ein Spiegel-
und Stimmungsbild aus der umfangreichen Datenmenge
abgeleitet werden, das in dieser Art bislang noch nicht fir
Deutschland existiert.
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Impulse: Was hat Sie bei den Ergebnissen am meisten (liber-
rascht?

Prof. Dr. Stefan Gorres: Uberrascht hat mich schon, dass
der Film es erreicht hat, bei vielen Zuschauer*innen in unter-
schiedlicher Weise sehr emotionale Reaktionen auszulésen.
Angefangen von tiefer Traurigkeit und Betroffenheit tber
schlichte Resignation bis hin zu Wut (iber Defizite in der
Pflege und eine mangelnde Sensibilitat der Politik. Viele wa-
ren der Meinung, dass das Gesundheitssystem in Deutsch-
land zunehmend schwachelt und die Pflege am Boden liegt.
Uberrascht hat mich auch, dass nicht nur betroffene Ange-
horige und Pflegebediirftige selbst, sondern auch viele in
Pflegeberufen Tatige geantwortet und die Aussagen des Films
im Wesentlichen bestatigt haben. Ganz Uiberraschend: auch
einzelne Politiker*innen stimmten mit den Grundaussagen des
Films Giberein.

Impulse: Gab es damals bereits Ideen, wozu die Auswertung
beitragen kénnte? Gab es schon Uberlequngen dazu, wie die Er-
gebnisse spditer verwertet werden kénnen?

Prof. Dr. Stefan Gorres: Mit den eingegangenen Zuschauer-

rickmeldungen liegt ein gewaltiges Datenpotenzial vor, das
eine umfassende Einschdtzung zur Situation der Pflege in
Deutschland widerspiegelt. Das wissenschaftliche Erkenntnis-
interesse, die Daten einer systematischen Auswertung zu un-
terziehen, war naheliegend und ist in der Pflegeforschung
einmalig fir Deutschland. Oft ist Pflegeforschung Dienstleis-
tungsforschung unter anderem fiir die Politik. Hier war sie es
einmal nicht.
In der Weiterentwicklung lassen sich — wenn auch etwas visio-
nar — durchaus Ideen zu zukiinftigen Fernsehformaten zum
Thema Pflege (zum Beispiel »Pflege-Talk«) aber auch gesund-
heits- und pflegepolitische Strategien gewinnen. Die Grund-
lage dieser Strategien ware dann bottom-up getragen, also
unter Beteiligung von Biirger*innen. Das ist nicht trivial, denn
offensichtlich ist es bisher nicht gelungen, Pflege als politisch
relevantes »Wir haben verstanden«-Thema zu kommunizie-
ren. Auch wenn Jens Spahn das genauso mehrmals vermit-
teln wollte.

Impulse: Wie ist es nach der Veréffentlichung der Ergebnisse
weitergegangen? Wie waren die Riickmeldungen zu lhrer Verof-
fentlichung?

Prof. Dr. Stefan Gorres: Vielfach ist der Bericht als Print-
Version angefordert oder die Datei von der Website des ZQP
heruntergeladen worden. Radio Bremen hat auf seiner Web-
site anldsslich der Wiederholung des Films auf die Untersu-
chung hingewiesen. Wir wollten das Thema Uber unsere Ver-
offentlichung aber nicht skandalisieren. Zum einen spricht
der Film fir sich und die Zuschauerriickmeldungen selbst
haben ja gezeigt, dass das Thema in der Bevélkerung ange-
kommen ist. Von politischer Seite aus - so entsteht jedenfalls
der Eindruck - muss es aber erst immer wieder Grenzsitua-
tionen wie die Corona-Krise geben, um Pflegende als system-
relevant zu entdecken.

Impulse: Die Ergebnisse lhrer Untersuchung spiegeln die
Realitdt in der hduslichen Versorgung wider. Was sollte lhrer
Meinung nach passieren?

Prof. Dr. Stefan Gorres: Wenn ein Fazit aus dem Bremen-
Tatort »Im toten Winkel« und den Kommentaren von Zuschau-
er*innen auf den Social Media-Plattformen zu ziehen ist, dann
das: Emotionen wie Angst, Furcht und Wut werden von der
Politik deutlich unterschatzt, vor allem aber die ihnen inne-
wohnenden gewaltigen politischen Krafte. »Wir steuern auf
unkartiertes Gelande zu, sagte Bundesprasident Steinmeier
in seiner Antrittsrede zum Amt des Bundesprdsidenten.
Wenngleich diese Feststellung ein anderes Thema betraf,
so beschreibt sie doch ebenfalls die Situation in der Pflege
sehr treffend: Weder sind wir dazu in der Lage mit Bestimmt-
heit zu sagen, wer uns in Zukunft pflegt, wie und wo wir
gepflegt werden, noch, wer wovon die Pflege bezahlt. Das
darf so nicht stehen bleiben. Wir miissen Pflege neu erfinden
und als Teil unserer Kultur entdecken. Wir leben in einer fort-
schrittlichen und hoch entwickelten Gesellschaft. Okonomi-
sche Sicherheit, hochgradige Technisierung, Wohlstand und
Lebensqualitdt sind wichtig, aber noch wichtiger ist eine
humane Gesellschaft. Das ist der eigentliche Gradmesser fir
Zivilisation. Hieran sollten wir uns messen lassen und Pflege
ist ein zentraler Indikator fir Humanitat.

Impulse: »Weiter so wie bisher ist keine Option« ziehen Sie als
Fazit in Ihrem Bericht. Was meinen Sie damit genau?

Prof. Dr. Stefan Gorres: Natirlich wird es keine einfachen
Antworten geben. Das Leben ist komplexer geworden und
ebenso die Bedingungen, unter denen Pflegende arbeiten
missen. Gefragt ist »Mut zur Komplexitdt und zu innovativen
Losungeng, aber »(...) noch viel mehr Mut verlangt es, in
Richtung Zukunft zu denken und nicht darauf zu hoffen, die
Antworten in der Vergangenheit zu findeng, so in Anlehnung
an eine Rede von Steinmeier. Es spricht vieles dafiir, dass
Politiker*innen die aus meiner Sicht berechtigten Anliegen
der Bevolkerung deutlicher wahrnehmen miissen als bisher.
Die Zukunft der Pflege kann sich nur dann positiv entwickeln,
wenn sich auch die Denkweise der Politiker*innen sowie der
Planer*innen verandert: »Putting people first« lautete ehemals
ein Motto von Bill Clinton als es darum ging, Amerika zu &an-
dern. Und dieses fiir die Pflege sehr zutreffende Motto wartet
(immer noch) darauf, umgesetzt zu werden.

Link zum Abschlussbericht: www.zqp.de/wp-content/uploads/
Abschlussbericht-Tatort.pdf (03.09.2020)

Das Interview haben gefiihrt:
Prof. Dr. Susanne Fleckinger, Birgit Wolff

Literatur beim Interviewpartner

Pror. DR. STEraN GORRES, Universitét Bremen, Institut fiir Public Health
und Pflegeforschung (IPP), Grazer StraBe 4, 28359 Bremen,

E-Mail: sgoerres@uni-bremen.de
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Aktuelles

SUSANNE FLECKINGER', HEINER FRIESACHER
Advance Care Planning
Gesundheitliche Versorgungsplanung
fiir die letzte Lebensphase als
kommunikativer Prozess

Das eigene Sterben gehort nicht zu den Themen, mit denen
man sich gerne beschiftigt. Gleichwohl haben die meisten
Menschen mehr oder weniger konkrete Vorstellungen dazu
und mochten vor allem selbstbestimmt sterben. Diese Selbst-
bestimmung ist jedoch in manchen Féllen eingeschrankt,
zum Beispiel bei von Demenz betroffenen Menschen, die
haufig in einem Spannungsfeld zwischen Autonomie und An-
gewiesenheit, Unabhdngigkeit und Abhdngigkeit leben. Eine
Kultur der Sorge, die dieses Spannungsfeld in ihrer Praxis an-
erkennt, schafft Ermdéglichungsbedingungen fiir das selbst-
bestimmte Wohlergehen eines Menschen, auch im Sterben.
Um dabei den vielfaltigen individuellen Vorstellungen gerecht
zu werden, sind pluralistische Konzepte einer gesundheitli-
chen Vorausplanung fiir die letzte Lebensphase gefordert.

Advance Care Planning:

Grundlage fiir einen kommunikativen Prozess

Ein erstes derartiges Konzept stellte in den USA der 1990er
Jahre das Advance Care Planning (ACP) in der Intensivmedizin
und -pflege dar: Man wollte weg vom blo3en Ausftillen von
Formularen und hin zu einem intensiven Gesprachsprozess
zwischen den Betroffenen, ihren Angehérigen und Behand-
ler*innen - begleitet von einer genauen sowie aussagekraf-
tigen und validen Dokumentation auf Grundlage dieser Ge-
sprache. Die Grundidee von ACP besteht also darin, sich am
kommunikativen Prozess der Vorausplanung zu orientieren.
In Deutschland schuf man zunéchst das Instrument der indi-
viduellen Patientenverfiigung: Damit existiert seit 2009 die
Méoglichkeit, sehr genau die eigenen Wiinsche zum Sterben

zu formulieren (§ 1901a/b BGB). In der Praxis scheitern diese
Patientenverfligungen aber oftmals an unklaren Formulie-
rungen, manchmal sind sie einfach nicht auffindbar oder
werden von Arzt*innen und auch Angehérigen (ibergangen.
Und in manchen Handlungsfeldern wie der Intensivpflege
oder auch der stationdren Altenhilfe waren die Strukturen fir
die Umsetzung schwierig bzw. sind es noch.

Abhilfe sollte hier durch die Verankerung der »gesundheitli-
chen Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase« (GVP)
ins SGB V (§ 132g) geschaffen werden. Im Sinne des ACP-An-
satzes wird hiermit die Moglichkeit fiir krankenversicherte
Birger*innen geschaffen, dass geschulte Gesprachsberater*-
innen (in der Regel Pflegende) Gber mehrere Gesprachster-
mine mit ihnen und ihren An- und Zugehdérigen bediirfnis-
orientiert Uber medizinische und pflegerische Behandlung
und Betreuung am Lebensende reden: Erortert werden sol-
len dabei psychosoziale Hilfen und Angebote der Sterbe-
begleitung, mogliche Notfallsituationen sowie palliative Ver-
sorgungsmafinahmen. Das Ergebnis der individuellen Behand-
lungspraferenzen wird in schriftlicher Form (Notfallbogen,
Patient*innenverfligung usw.) dokumentiert.

Voraussetzungen und Ziele des ACP-Ansatzes

Die Voraussetzung fiir einen gelingenden Gesprachsprozess
sind dabei gute fachliche, ethische und juristische Kenntnis-
se sowie strukturell angemessene Rahmenbedingungen. Das
Ziel ist es, die Selbstbestimmung der Betroffenen im Versor-
gungsprozess zu erhdhen, eine umfassende medizinische,
pflegerische, hospizliche und seelsorgerische Begleitung
nach MalBgabe der individuellen Versorgungsplanung fiir die
letzte Lebensphase sicherzustellen (§ 132g Abs. 2 SGB V) und
auch eine Uber-, Unter-, Fehl- und Ungleichbehandlung zu
vermeiden. Um dies zu ermdglichen, ist eine Praxis des Caring,
der sorgenden Zuwendung und Achtsamkeit, notwendig: Fiir-
sorge und Selbstbestimmung bedingen sich gegenseitig.

Fiir eine umfassende Umsetzung der gesundheitlichen
Vorausplanung braucht es nicht zuletzt auch eine
gesamtgesellschaftliche Debatte

Allerdings ist die Umsetzung der GVP noch nicht umfassend
geregelt, denn bislang wird sie als Kassenleistung lediglich
fur Versicherte in vollstationaren Pflegeeinrichtungen nach
§ 43 SGB XI und Einrichtungen der Eingliederungshilfe fiir
Menschen mit Behinderung nach § 75 SGB XIl angeboten,
aber zum Beispiel nicht in Krankenhausern, in der ambulanten
Pflege oder in Hospizvereinen. Zudem gibt es Liicken in der
Umsetzung mit Blick etwa auf den Rettungsdienst und die
Notfallhilfe sowie auf der Intensivstation. Eine umfassende
Umsetzung der GVP steht also noch aus: Voraussetzung da-
fur sind allerdings die Partizipation aller relevanten Akteur*-
innen an der Erarbeitung einzelner Instrumente und Kon-
zepte sowie schlief3lich eine gesamtgesellschaftliche Debatte
sowohl Uber Schmerz, Leid, Sterben und Tod als auch tber
Vorstellungen des guten Lebens.

Literatur bei den Verfasser*innen

1: Anschrift siehe Impressum

DR. PHIL. HEINER FRIESACHER, Freier Dozent an verschiedenen Universititen,
Hochschulen und Bildungseinrichtungen,

E-Mail: heiner@friesachers.de
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Wohl.Fiihlen

Gewaltpravention und sexuelle
Selbstbestimmung in (teil-)stationdren
Pflegeeinrichtungen

Ein Paar bewegt sich lachelnd (iber den Flur. Die Hande su-
chen den Korperkontakt des jeweils anderen. Beide nicken
freundlich einem Bekannten zu, eine kurze Unterhaltung fin-
det statt, Uber das Wetter und Uiber das heutige Mittagessen.
Die beiden gehen weiter bis vor ihr Zimmer, 6ffnen die Tir,
kissen sich und schlieBen sie wieder hinter sich. Eine Szene
wie sie in jedem Studierendenwohnheim oder Hotel statt-
finden kann - aber auch in jeder Pflegeeinrichtung? Das Be-
dirfnis nach Sicherheit gehort ebenso wie das nach einer
selbstbestimmten Sexualitat zu den Grundbedirfnissen aber
auch Grundrechten eines Menschen. Das Verlangen nach
Sinnlichkeit und einer gelebten Sexualitat begleitet die meis-
ten Menschen bis ins hohe Alter. Die Realitdt in Pflegeein-
richtungen sieht jedoch haufig anders aus.

Wohl.Fiihlen beginnt jetzt

Das von der BARMER Niedersachsen/Bremen geforderte
dreijahrige Projekt Wohl.Fiihlen ist im September 2019 ge-
startet und wird von der LVG & AFS in Zusammenarbeit mit
dem pro familia Landesverband Niedersachsen e. V. durch-
gefiihrt. Es berlicksichtigt gezielt diese beiden Grundbediirf-
nisse. Wohl.Fiihlen greift zwei bisher wenig beachtete
Handlungsfelder des Leitfadens »Pravention in stationaren
Pflegeeinrichtungen nach § 5 SGB Xl« auf: Zum einen die
Sexualitat als Aspekt psychosozialer Gesundheit und zum
anderen die Pravention von Gewalt (vgl. Praventionsbericht
2019). Insgesamt sechs stationdre und teilstationdre Pflege-
einrichtungen in Niedersachsen und Bremen werden dabei
begleitet, hierzu gesundheitsforderliche MaBnahmen zu pla-
nen und umzusetzen. Das Besondere: Die Projekt-Steuerungs-
gruppen der beteiligten Einrichtungen bestehen jeweils zu
einer Halfte aus Beschdftigten wie Leitungs-, Pflege- und
Betreuungskraften sowie hauswirtschaftlichem Personal, zur
anderen Halfte aber aus Bewohner*innen/Tagesgasten und
Angehdrigen. Alle arbeiten gemeinsam und auf Augenhdhe
zusammen und entwickeln so Ideen, die von der gesamten
Einrichtung angenommen und getragen werden konnen.
Dieses Vorgehen verwirklicht die im Leitfaden geforderte
Partizipation der Menschen mit Pflegebedarf.

Schon der Weg ist Teil des Ziels

Die sensiblen, aber wichtigen Themen Sexualitat und Gewalt
werden in den Kontext der Gesundheitsforderung gestellt
und fir die Pflege »besprechbar« gemacht. Denn nur was
benannt werden kann, kann auch iberpriift und gegebenen-
falls verandert werden. Durch die im Projekt konsequent ver-
folgte partizipative Arbeitsweise findet von Anfang an ein
gleichberechtigtes und wertschatzendes Miteinander aller
Beteiligten statt — allein dies hat bereits gesundheitsforder-
liche Effekte. Einrichtungsiibergreifend bieten regelmafige
Netzwerktreffen die Moglichkeit, Erfahrungen auszutauschen
und voneinander zu profitieren.

Wohl.Fiihlen trotz Covid-19?
Die pandemiebedingten Kontaktbeschrankungen der ver-
gangenen Monate haben gezeigt, dass die Inhalte von Wohl.
Fihlen unter den vorherrschenden Bedingungen nicht nur
nach wie vor wichtig sind, sondern durch diese eine ganz
spezifische Bedeutung erhalten. Die strengen Quarantane-
und IsolationsmaBnahmen verhinderten insbesondere in
Pflegeeinrichtungen die Moglichkeit der Pflegebediirftigen
ihre Angehdrigen zu sehen und an einem gemeinschaftli-
chen Leben teilzunehmen. Angespannte Personalsituationen
und die Angst vor Ansteckung lielen soziale Bedirfnisse der
Pflegebediirftigen in den Hintergrund riicken und sorgten
zum Teil fir Ausnahmesituationen in den Einrichtungen. Die
Herausforderung fiir das Projekt liegt nun in der ohnehin
schon nicht tblichen Beteiligung der Bewohner*innen und
Gaste der Tagespflege bei der Entwicklung von MaBnahmen.
Auch ohne Kontaktbeschrankungen lag die Teilnahme von
Bewohner*innen, Angehdrigen sowie gesetzlichen Betreuer*-
innen in den Steuerungsgruppen bei lediglich 6 Prozent (Pra-
ventionsbericht 2019). Die in den ndchsten Monaten vorran-
ging zu kldarenden Fragen sind deshalb:
Wie kann eine partizipative Zusammenarbeit aller Beteilig-
ten trotz Abstands- und Hygieneregeln gelingen?
Wie konnen Bediirfnisse nach Nahe, Berlihrung und sozia-
len Kontakten in Zeiten einer Pandemie gelebt werden?
Wie gelingt es eine Realitét zu schaffen, in der sich Bewoh-
ner*innen, Tagesgaste, Angehorige und Beschéftigte sicher
fahlen, aber ihrer Grundrechte und Selbstbestimmung
nicht beraubt werden?

Das gesamte Vorgehen wird durch die Hochschule Fulda wis-
senschaftlich evaluiert und die Ergebnisse verdffentlicht.
Weitere Informationen zum Projekt sind zu finden unter:
t1p.de/wohlpunktfuehlen

Literatur bei den Verfasserinnen, 1, 2: Anschrift siehe Impressum
Sitke WENDLAND, pro familia Landesverband Niedersachsen e.V.,,
DieterichsstraBe 25 A, 30159 Hannover, E-Mail: silke.wendland@profamilia.de

Aktivitatenteilnahme und psychische
Gesundheit in der stationaren
Langzeitpflege

Kiinftig wird in Deutschland insbesondere der Bevolkerungs-
anteil der tiber 80-Jahrigen steigen. Damit einhergehend wird
eine zunehmende Heimunterbringung prognostiziert. Institu-
tionen der stationdren Langzeitpflege wird jedoch hdufig
nachgesagt, dass sie abhangiges oder gar depressives Ver-
halten im Alter beglinstigen. Da immer mehr Menschen in ein
solches Setting umziehen, riickt in der internationalen Ver-
sorgungsforschung zusehends die Frage in den Fokus, welche
Effekte sogenannte organisationale Determinanten auf das
Wohlbefinden hochaltriger Bewohner*innen haben. Zu Letz-
terem gehoren beispielsweise der Erhalt der Selbststandigkeit
und der sozialen Einbindung. Einzelne Strukturelemente der
Organisation, wie beispielsweise die Personalstruktur, wirken

19



20

impulse 108 | 2020

" J*;&.;i 41_

sich auf Prozesshandlungen, wie zum Beispiel die adaquate
Aktivierung, aus und tragen zur Verdanderung der Lebensqua-
litdt der Bewohner*innen bei. Dabei kommt der Einbindung
in Aktivitaten eine zentrale Rolle zu: Sie kann sowohl dazu
beitragen, den Ubersiedlungsprozess ins Heim angenehmer
zu gestalten als auch die Selbststandigkeit bei der Alltags-
planung und Pflege sozialer Kontakte im neuen Umfeld zu
fordern.

Forschungsergebnisse

Die Bevolkerungsgruppe der tiber 80-Jahrigen gilt als beson-
ders vulnerabel und ist gleichzeitig weit weniger untersucht
als jene der sogenannten jungen Alten (65-80 Jahre). Im
Datensatz der NRW80+-Studie, der von 08/2017-02/2018 er-
hoben wurde, flossen Daten von 1863 befragten Uiber 80-
Jahrigen ein, die anhand einer Zufallsstichprobe aus dem
Melderegister (N=8040 Personen aus 94 Gemeinden) rekru-
tiert wurden. Davon lebten 150 Befragte in Alten(pflege)hei-
men. Auf Basis dieser Daten wurde unter anderem unter-
sucht, an welchen Aktivitaten diese 150 Bewohner*innen - die
im Durchschnitt 90 Jahre alt und zu 74 Prozent weiblich wa-
ren, Uber das Jahr gesehen teilnahmen und wie sich die Hau-
figkeit sowie Variabilitat ihrer Aktivitdtenteilnahme auf ihr
Wohlbefinden auswirkten. Die Analyse lieferte folgende Er-
gebnisse: Besuche empfangen ist mit 95 Prozent die am hau-
figsten genannte Aktivitat. Es folgen Fernsehen und Spazier-
gange. Rund 40 Prozent nahmen im vergangenen Jahr an
sportlichen Angeboten, Kaffeekranzchen, Cafébesuchen oder
Spielangeboten teil. Denksport, lesen und kiinstlerische Ak-
tivitdten lagen im unteren Drittel (20-30 Prozent). Weniger als
10 Prozent nahmen an Kinobesuchen, Reisen, Ehrenamtern,
politischen Events oder Weiterbildungen teil.

Effekte von Aktivitdten auf das psychische Wohlbefinden
Sportliche Aktivitaten, Spaziergdnge und Kaffeekranze wur-
den zu mindestens 75 Prozent einmal wochentlich durch-
gefiihrt. Auch hatten 73 Prozent der Bewohner*innen min-
destens einmal wochentlich Besuch. Interessanterweise steht
aber nicht die Haufigkeit der Teilnahme mit dem psychischen
Wohlbefinden der Bewohner*innen im Zusammenhang.
Vielmehr ist es das Faktum, an unterschiedlichen Aktivitaten
teilzunehmen, das sich positiv auf die Gber 80-jahrigen Be-
wohner*innen auszuwirken scheint. So konnte hier ein positi-

ver Zusammenhang zwischen der Teilnahme an unterschied-
lichen Aktivitdten und dem positiven Affekt — einem Aspekt
reduzierter depressiver Symptomatik — festgestellt werden.

Gelingensfaktoren zur Férderung der psychischen
Gesundheit

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass Aktivitatsangebote einen
hohen Anteil an der Alltagsgestaltung haben. Die bisherige
Forschung lasst auch den Schluss zu, dass MaBnahmen
zur Aktivierung von Bewohner*innen einen positiven Einfluss
auf den Erhalt ihrer Selbststandigkeit sowie Mobilitat und
Lebensqualitdt haben. Ob eine einzelne Person jedoch zu
Aktivitaten motiviert werden kann, hdangt davon ab, ob kon-
tinuierlich ausgebildetes Personal in den Einrichtungen ar-
beitet. Die Personalstruktur wiederum wird unter anderem
durch die Heimleitung und die politischen Bedingungen de-
terminiert. Auch Tragerschaft sowie Ausbildung und Weiter-
bildungsmdglichkeiten kdnnen ausschlaggebend sein. Dem-
nach spielen Personalmanagement und politische Begeben-
heiten auf ibergeordneter Ebene eine zentrale Rolle, wenn
es um das Wohlbefinden hochaltriger Bewohner*innen geht.
Hier gilt es zu intervenieren und flichendeckend Aktivitats-
angebote fiir hochaltrige Bewohner*innen zu férdern und zu
etablieren.

Literatur bei der Verfasserin
MELANIE ZIRVES, Universitat zu KoIn, Humanwissenschaftliche Fakultit,
NRW Forschungskolleg GROW, E-Mail: melanie.zirves@uni-koeln.de

Asylsuchende in der Pflege

Gefliichtete wollen Sicherheit, ankommen, lernen, ihr eigenes
Geld verdienen und wertvolle Mitglieder der Gesellschaft
werden. Pflegeeinrichtungen mit einem hohen Personal-
anteil an Migrant*innen haben Marktvorteile, weil es dort
Bewegung, Innovation und ein Lernen von- und miteinander
gibt. Gleichzeitig wird in Deutschland mehr Gesundheits-
und Pflegepersonal benétigt. Durch die Zunahme von Pfle-
gebeddrftigen mit Migrationsgeschichte sind auch Pflegen-
de mit transkulturellen Kompetenzen gesucht.

Barrieren abbauen und Zugange schaffen

Ein Hindernis fir gefliichtete Menschen, eine Ausbildung im
Pflegebereich zu beginnen, ist das Erfordernis eines Schul-
abschlusses. Durch hohe Zugangsbarrieren, Diskriminierung
auf dem Ausbildungs- und Arbeitsmarkt und fehlende For-
derangebote werden jedoch Zugange erschwert. Hochmo-
tivierte Asylsuchende werden ausgebremst, da ihr Schul-
abschluss oder sogar der Berufsabschluss in der Pflege nicht
anerkannt wird oder ihre Papiere aus dem Heimatland auf-
grund von Vertreibung und Krieg nicht mehr nachzuwei-
sen sind. Gestufte Pflegeausbildungen unterschiedlicher
Qualifizierungsniveaus mit gekoppelten erweiterten Schul-
abschlissen waren deshalb wiinschenswert.

Bildung ermdéglichen: Die Berufsfachschule Paulo Freire

Ein Praxisbeispiel, um Barrieren abzubauen, ist der Ausbil-
dungsgang Sozialassistenz an der Berufsfachschule Paulo
Freire, der Menschen unterschiedlichster Herkunft seit 2012
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eine solide berufliche Perspektive ermoglicht. Die Berliner
Schule bietet jahrlich 100 Ausbildungspldtze an. Zudem
werden vier Pflegebasiskurse mit jeweils bis zu 25 Pldtzen ko-
ordiniert, welche Berufsorientierung, Grundlagenwissen und
praktische Einsdtze in der Pflege realisieren. Alle Angebote
sind auf die besonderen Bildungsbedarfe von Gefliichte-
ten und Migrant*innen zugeschnitten. Erganzend werden
Nachbhilfe, Sprachforderung, soziale Beratung und Unterstit-
zung beim Ubergang von Schule in den Beruf angeboten.
Die zweijahrige Sozialassistent*innenausbildung ist eine staat-
lich anerkannte berufliche Erstausbildung, die den Absol-
vent¥*innen Wege in die dreijahrige Pflegefachausbildung
oder in das Fachabitur ermdéglicht. Aufgrund bestehender
Kooperationen haben Absolvent*innen die Moglichkeit, di-
rekt in den Beruf einzusteigen oder weiterfiihrende Fach-
ausbildungen zu absolvieren. Die Berufsbildungsreife ist flr
die Sozialassistenzausbildung zwingend erforderlich. Es fehlen
jedoch bisher staatlich anerkannte Angebote, die eine pflege-
rische Qualifizierung und den Erwerb der Berufsbildungsreife
ermdglichen. In Kooperation mit der Senatsverwaltung fiir
Gesundheit, Pflege und Gleichstellung von Berlin wird mo-
mentan an der BFS Paulo Freire ein Bildungsangebot ge-
schaffen, das vorwiegend Gefliichtete auf den nachtrag-
lichen Erwerb der Berufsbildungsreife vorbereitet und zu-
gleich Erfahrungen mit dem Berufsfeld Gesundheit/Pflege
ermoglicht.

Arbeitsverbot oder Fachkrafte-Gewinnung?

Gefliichtete unterliegen teilweise einem Arbeitsverbot, das
auch die Aufnahme einer dualen Ausbildung ausschlief3t.
Dies betrifft insbesondere Geduldete, denen die mangelnde
Mitwirkung an ihrer eigenen Abschiebung vorgeworfen wird.
Eine Chance kann hier die sogenannte »Ausbildungsdul-
dung« bieten. In Zeiten des Fachkraftemangels sollte diese
Moglichkeit verstarkt genutzt werden. Anstatt Pflegefach-
kréfte aus den entlegensten Orten der Welt anzuwerben und
den dortigen Versorgungssystemen zu entziehen, sollte Ge-
fliichteten die Chance gegeben werden, hier tatig zu werden.

Folgerungen: Vielfalt pflegen!

Unterschiedlich gestufte Pflegeausbildungen und begleiten-
de MaBBnahmen wie Sprachférderung, Lern- und soziale Bera-
tung holen die Lernenden ab und ebnen einen Weg bis hin
zur Fachausbildung. Ein Beharren auf tradierten Ausbildungs-
strukturen dagegen wird zu héheren Abbruchquoten fliihren
und keinen nachhaltigen Beitrag zur Uberwindung des Fach-
kraftemangels leisten. Nicht zu unterschatzen sind Vorbe-
halte und Rassismus in der Pflege. Gegengensteuern kann
hier zum Beispiel die eLearning Plattform »Vielfalt Pflegen«
als kostenlose Fortbildungsmdoglichkeit zu Themen der Trans-
kulturalitat in der Pflege. Realisiert wurde diese durch die
Berufsfachschule Paulo Freire in Zusammenarbeit mit dem
Bundesministerium fiir Gesundheit. Die Anpassungen der Bil-
dungsinstitutionen lohnen sich: aus Gefliichteten werden
Kolleg*innen, die die Vielfalt des Pflegeberufes widerspiegeln.

Literatur bei den Verfasser*innen

RAINER CENTMAYER, »Vielfalt Pflegenc,

E-Mail: r.centmayer@pflege-lernen.org,

Marco HaHN, Berufsfachhochschule Paulo Freire im Zentrum Uberleben,
JOHANNA BOETTCHER, Beauftragte des Senats von Berlin

fiir Integration und Migration

Kita-Preis

»Gute und gesunde Kita fiir alle!
Kita-Qualitat durch Gesundheits-
forderung starkenc

In den vergangenen Jahren haben sich Bildung und Gesund-
heit in Kindertagestatten (Kitas) grundlegend verandert. So
sind zum Beispiel die Qualitdtsanforderungen in den Einrich-
tungen gestiegen, es gibt bundeslandspezifische und ver-
bindliche Bildungspléne, das Arbeitsschutzgesetz fordert zur
Uberpriifung der Mitarbeiter*innengesundheit auf und in
quantitativer Hinsicht nimmt der Ausbau der Kindertagesbe-
treuung unter Dreijdhriger zu. Mit dem »Gute-KiTa-Gesetz«
hat auch die Bundesregierung unter anderem der Férderung
von Lebenskompetenzen, sprachlicher Bildung, professionel-
ler Qualifizierung sowie der Bewegung und gesunden Ernah-
rung eine besondere Bedeutung gegeben.

Vor diesem Hintergrund ist der Stellenwert von Pravention
und Gesundheitsférderung im Allgemeinen gewachsen und
hat auch in der Kita an Bedeutung gewonnen. So greifen zum
Beispiel immer mehr Einrichtungen die Themen Erzieher*in-
nengesundheit, Gefdhrdungsbeurteilungen, Psychische Ge-
sundheit und Erndhrungs- und Bewegungskonzepte fir alle
auf. In diesem Rahmen setzen sie MalBnahmen und Strate-
gien zur Férderung und zum Aufbau gesundheitsférdernder
Strukturen und Arbeitsbedingungen um. Aufgrund dieser
Entwicklung mochte das Kompetenzzentrum fiir Gesundheits-
forderung in Kitas in den ndchsten zwei Jahren Kinder-
tagesstdtten, die Pravention und Gesundheitsférderung in
ihren Arbeitsalltag integrieren, starken und unterstiitzen.
Hierzu soll unter anderem mit Hilfe eines Wettbewerbs die
tdgliche Praxis von engagierten Einrichtungen wertgeschatzt
und mit einem Kita-Preis ausgezeichnet werden.

Verdanderungen auf verschiedenen Ebenen sind wichtig
Der Kita-Preis »Gute und gesunde Kita fiir alle! Kita-Qualitat
durch Gesundheitsforderung starken« wird, in Kooperation
mit der BARMER Landesvertretung Niedersachsen/Bremen,
an Kindertageseinrichtungen vergeben. Dabei stiitzt sich das
Ausschreibungskonzept unter anderem auf den Leitfaden
»Gesunde Kita fir allel« zur Gesundheitsférderung im Set-
ting Kindertagesstatte und den damit verbunden Hand-
lungsfeldern, wie zum Beispiel Beschaftigte, Madchen und
Jungen, Eltern sowie Vernetzung und Kooperation. Ziel ist es,
Fachkrafte und Teams bei der Gestaltung einer gesunden
und entwicklungsférdernden Lebens-, Lern- und Arbeitswelt
in Kindertageseinrichtungen zu unterstiitzen. Zudem wer-
den nachhaltige Veranderungen auf verschiedenen Ebenen
angestrebt, um die kindlichen Entwicklungs- und Bildungs-
chancen zu verbessern. Damit verbindet eine gute und ge-
sunde Kita die Umsetzung des Bildungs-, Erziehungs- und
Betreuungsauftrags von Kindertagesstdtten mit dem Auf-
bau von Gesundheitskompetenzen und der Férderung der
Gesundheit aller Beteiligten.

Ziele

Mit Hilfe des Wettbewerbs sollen die gute Arbeit der Einrich-
tungen und erfolgreiche Modelle zur Gesundheitsférderung
in Kitas sichtbar werden. Begleitende MalBnahmen wie zum
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Beispiel Hospitationen, Erfahrungsaustausch und Qualifizie-
rungen flankieren das Programm. Gute Ideen und Ansétze
werden weitergetragen und auch die Vernetzung zwischen
den teilnehmenden Einrichtungen und Interessierten wird
geférdert. Dabei ist ein Grundgedanke das voneinander ler-
nen und dass nicht jede Kita das Rad neu erfindet, sondern
dass sich padagogische Fachkrafte, Leitungen und Trager an
den Vorerfahrungen anderer Einrichtungen orientieren, be-
wahrte Ansdtze und Ideen Ubernehmen beziehungsweise
anpassen und mit anderen Anregungen kombinieren, so wie
es fir die eigene Arbeit erforderlich ist.

Rahmenbedingungen

Der Kita-Preis ist eine Auszeichnung fiir Kindertageseinrich-
tung in Niedersachsen und Bremen. Die Bewerbungsphase
lauft von September bis Ende Dezember 2020. Teilnehmen
konnen alle Kindertageseinrichtungen, die die Gesundheit
der Kinder, Mitarbeiter*innen und Eltern in den Blick neh-
men und Mal3nahmen nachhaltig umsetzten, um zur Verbes-
serung der Gesundheit aller beizutragen. Bei der Preistrager-
Auswahl (durch Juryvertreter*innen aus Wissenschaft und
Praxis) zdhlen die oben beschriebenen Handlungsfelder,
genutzte Beteiligungsformate, entscheidende Entwicklungs-
prozesse sowie Ansdtze und Plane fiir die Zukunft. Insge-
samt werden zehn Einrichtungen mit dem Preis ausgezeich-
net. Die besten fiinf Kitas erhalten einen Preis im Wert von
je 3.000 Euro, die zweckgebunden einsetzbar sind. Die Be-
werbungen kénnen bei kogeki@gesundheit-nds.de einge-
reicht werden.

Weitere Informationen erhalten Sie unter www.kogeki.de.

Weitere Informationen bei der Verfasserin, Anschrift siehe Impressum

Zehn Giitekriterien fiir eine gesundheits-
fordernde Hochschule 2020

Die zehn Giitekriterien des bundesweiten Arbeitskreises
Gesundheitsfordernde Hochschulen (AGH) dienen der Orien-
tierung und als Standard flr die Entwicklung von Strategien
und Vorgehensweisen zur Férderung der Gesundheit aller
Statusgruppen in den Hochschulen. Sie zielen darauf, die
interne Diskussion anzuregen und eine gesundheitsforder-
liche Haltung in der Organisationskultur zu etablieren. Die
zehn Gutekriterien bestehen jeweils aus einer thematischen
Proklamation sowie den sich darauf beziehenden Erlduterun-
gen. Die Giitekriterien sind in einem zweijahrigen Diskus-
sionsprozess entstanden und wurden auf der Jubilaumsver-
anstaltung »10 Jahre Arbeitskreis Gesundheitsférdernde Hoch-
schulen«am 10. Juni 2005 an der Universitét Bielefeld verab-
schiedet. Nach uber zehn Jahren erfolgreicher Arbeit mit
diesen Qualitdtsstandards wurde ein Aktualisierungsprozess
angeregt. Eine breit angelegte Diskussion miindete in der
Verabschiedung einer aktualisierten Fassung auf der Arbeits-
kreissitzung des AGH am 31. Januar 2020 erneut an der Uni-
versitdt Bielefeld.

Worum geht es?

Die zehn Gutekriterien formulieren, worauf es bei der Um-
setzung der Idee einer gesundheitsfordernden Hochschule
als ganze Organisation ankommt: den Rahmen eines Setting-
ansatzes schaffen, die salutogenetische Sicht, das Verschran-
ken von Verhaltens- und Verhdltnispravention, die Etablie-
rung von hochschulweiten Strukturen und Prozessen, das
Realisieren von Gesundheitsforderung als strukturelle Quer-
schnittsaufgabe bei allen Entscheidungen und Prozessen in
Beschaftigung, Lehre, Studium, Forschung und Wissensma-
nagement und vieles mehr.

Neu hinzugekommene Aspekte

In den letzten Jahren hat sich neben dem betrieblichen das
studentische Gesundheitsmanagement etabliert. Diese Ent-
wicklung mit ihren neuen Facetten ist in den zehn Gutekri-
terien nachgezeichnet worden. Das greift die Vorgaben des
2015 in Kraft getretenen Praventionsgesetzes mit Nennung
der Lebenswelt »des Studierens« (§ 20a SGB V) auf. In Anleh-
nung an die Okanagan Charter fiir Hochschulen wurde die
Verknipfung von Gesundheitsférderung mit Aspekten der
Nachhaltigkeit formuliert. Besonders die soziale Nachhaltig-
keit mit Diversity- und Inklusionsmaximen und die Gesund-
heitsférderung haben groBe Uberschneidungen. Auch die
Begrifflichkeiten haben sich weiterentwickelt: hochschuli-
sches bzw. universitares Gesundheitsmanagement oder eine
sich weiter ausdifferenzierende Einbeziehung aller Status-
gruppen finden sich in den Erlduterungen der Glitekriterien
als Neuerungen wieder.

Ob und wie Hochschulen diese Kriterien beherzigen, bleibt
ihnen tiberlassen. Hochschulen, die mit der Umsetzung von
Gesundheitsforderung starten, sind andere Aspekte wichtig
als Hochschulen, die langer in diesem Prozess sind. Der
AGH gibt zu einzelnen Themen regelmafig Impulse durch
Tagungen, Workshops und durch Beitrdage in den Arbeits-
kreissitzungen. Theoretische Aufarbeitungen und die Dar-
stellung, welche Modelle guter Praxis zu unterschiedlichen
Aspekten bisher entwickelt wurden, werden so einem breiten
Publikum aus Hochschulen zugdnglich gemacht. So bleiben
die Gltekriterien immer ein work in progress, das zukunfts-
orientierte Grundlagen fiir den Lebensraum Hochschule auf-
stellt und insoweit die standige Weiterentwicklung in Praxis
und Theorie dokumentiert. Die Gitekriterien fir eine ge-
sundheitsférdernde Hochschule 2020 sind zu finden unter:
www.gesundheitsfoerdernde-hochschulen.de/Inhalte/O1_
Startseite/AGH-10-Guetekriterien.pdf

Literatur bei den Verfasser*innen

ANDREAS TESCHE, Universitiit Rostock,

E-Mail: andreas.tesche@uni-rostock.de

Pror. Dr. THomas HarTMANN, Hochschule Magdeburg Stendal,
E-Mail: thomas.hartmann@hs-magdeburg.de

1 Anschrift siehe Impressum
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Medizinische (Notfall-)Versorgung
in der stationaren Altenpflege

Ein Blick auf landliche Regionen

Die Notfallversorgung in Deutschland verfolgt als wichtigstes
Element der 6ffentlichen Daseinsvorsorge das Ziel einer flachen-
deckenden und bedarfsgerechten medizinischen Versorgung.
Durch die sogenannte Bedarfsplanung soll eine wohnort-
nahe medizinische Versorgung deutschlandweit ermdéglicht
werden. In der Realitdt bestehen jedoch oftmals regionale
und wohnformbezogene Unterschiede: Bevolkerungsschwa-
che, eher landliche Regionen verzeichnen zunehmend Versor-
gungsliicken im Segment der medizinischen (Notfall-)Ver-
sorgung. Auch die arztliche Versorgung in stationaren Pflege-
einrichtungen gerét seit geraumer Zeit in den Fokus und
wird als defizitdr beschrieben. Aufgrund der demografischen
Entwicklung ist in den kommenden Jahren im Bereich der
Notfallmedizin mit einer weiteren Zunahme hochaltriger Pa-
tient*innen zu rechnen.

Arztliche Versorgungssituation in Pflegeeinrichtungen -
ein Status quo

Etwa ein Drittel der nach SGB Xl als pflegebediirftig einge-
stuften Menschen in Deutschland wohnt in Einrichtungen
der stationdren Langzeitpflege. Die Sicherstellung der am-
bulanten Notfallversorgung erfolgt fiir die Pflegeheimpopu-
lation in der Regel durch niedergelassene Arztpraxen, den
arztlichen Bereitschaftsdienst und den Rettungsdienst. Be-
grenzte medizinische Ressourcen im landlichen Raum fiihren
immer haufiger zu einer steigenden Inanspruchnahme der
Rettungsdienste und Behandlungen in den Notaufnahmen
der Krankenhduser. Dabei konnen rezidivierende Hospita-
lisierungen und Rettungsdiensteinsdtze ein beachtliches
Gesundheitsrisiko fiir hochaltrige Menschen darstellen,
denn sie gelten haufig als Auslser iatrogener und nosokomi-
aler Infektionen und Pneumonien. Zudem gehen vermehrte
Ubergidnge zwischen verschiedenen Versorgungssettings
mit hohem bis sehr hohem Stress fiir Senior*innen einher.
Bei Menschen mit Demenz kdnnen sie sogar das Erleiden
eines Delirs begiinstigen. Die Uiberwiegende Mehrheit der
Bewohner*innen stationdrer Pflegeeinrichtungen zeichnet
sich durch Vulnerabilitdt und Gebrechlichkeit aus. Diese

physischen und mentalen Gesundheitsbeeintrachtigungen
sowie Multimorbiditét stellen besondere Herausforderungen
in der medizinischen und pflegerischen Versorgung dar.
Wahrend die pflegerischen Zustandigkeiten, Strukturen und
Kostentrager*innen im stationdren Pflegesektor klar definiert
sind, ist die drztliche Versorgungssituation in der stationdren
Langzeitpflege zum Teil noch uneindeutig und nicht auf die
speziellen und doch sehr unterschiedlichen Versorgungs-
bedarfe der Bewohner*innen angepasst. Vor dem Hinter-
grund der steigenden Anzahl an Notfallpatient*innen und der
Heterogenitdt der veranderten Versorgungsbedarfe, ist die
Zusammenarbeit ambulanter und stationdrer Versorgungs-
sektoren dringend erforderlich. Der hohe Bedarf an arztli-
cher Expertise in Pflegeeinrichtungen gerat jedoch in Konflikt
mit dem zunehmenden Fachkrdftemangel in landlichen Re-
gionen. Die aktuelle Versorgungssituation wird den multidi-
mensionalen Anspriichen dieser vulnerablen Personengruppe,
die einen fachiibergreifenden medizinisch-pflegerischen Ver-
sorgungsbedarf impliziert, nicht gerecht.

Sektorengrenzen iiberwinden - eine Chance?

In der Politik wird eine innovative Gestaltung der Versorgungs-
landschaft angestrebt, um der angefiihrten Problematik zu
begegnen. Der Gemeinsame Bundesausschuss fordert mit
dem Innovationsfond neue Versorgungsformen, die tber die
bisherige Regelversorgung der gesetzlichen Krankenversiche-
rungen hinausgehen. Eine Vielzahl an Foérderprojekten ver-
folgt beispielsweise das Ziel der (digitalen) Vernetzung me-
dizinischer, pflegerischer und sozialer Institutionen und
der Integration eines ambulanten Case & Care Managements
im landlichen Raum. Durch den Einsatz telemedizinischer
Anwendungen in Form obligatorischer Televisiten in statio-
naren Pflegeeinrichtungen oder des »Telenotarztes« soll eine
Kontinuitdt der medizinischen (Notfall-)Versorgung von Pfle-
geheimbewohner*innen vorerst regional sichergestellt wer-
den. Erfolgreiche Projektinhalte sollen zukinftig in die Regel-
versorgung integriert werden. Versorgungskonzepte ohne
sektorale Grenzen konnten demnach eine Chance darstellen,
die vielschichtigen und neuen Anspriiche einer bedarfsge-
rechten Versorgungslandschaft zu erfiillen.

Literatur bei der Verfasserin

Yasemin OzkavTan, NRW Forschungskolleg GROW, Wohlbefinden bis ins hohe Alter |
Gerontological Research On Well-Being, Universitat zu KoIn, Tel.: (02 21) 470118 3,
E-Mail: y.oezkaytan@uni-koeln.de, www.grow.uni-koeln.de

Leitfaden der Stadt Hannover
zur gendersensiblen Pflege

»Das ist uns in unserer Pflegepraxis noch nicht passiertl,
»Wir sind gegentiber jeder Lebenseinstellung tolerant« oder
»Auf unserem Wohnbereich werden mehrfacherkrankte Pfle-
gebediirftige versorgt. Glauben Sie mir, die haben ganz an-
dere Sorgenl« So viel zu manchen Einstellungen, die in der
ambulanten und stationaren Altenpflege wahrzunehmen
sind, wenn es um die Berlicksichtigung von Bedirfnissen und
Bedarfen alterer Lesben, Schwuler, bisexueller bzw. trans-
und intersexueller Menschen (LSBTI*) geht.

23



24

impulse 108 | 2020

Inhalte des Leitfadens

Zur Unterstiitzung von Fiihrungskraften in der ambulanten
und stationdren Altenpflege im Umgang mit alteren LSBTI*
hat die Landeshauptstadt Hannover in Kooperation mit
dem Arbeitskreis Altere LSBT - unterstiitzt durch Férdermittel
des Landes Niedersachsen - einen Leitfaden erarbeitet. Die-
ser enthalt einen Informationsteil sowie ein modular auf-
gebautes Schulungskonzept. Glossar und »Werkzeugkoffer«
erganzen den Leitfaden. Das Schulungskonzept greift die
Themenkomplexe Begriffe, Geschichte, Identitdt und Praxis
der Altenpflege auf, beschreibt zu erreichende Lernziele,
mogliche Modulinhalte und gibt methodische Hinweise.
Alle Methoden werden im Werkzeugkoffer erlautert und um
Handreichungen, Literatur- sowie Medienhinweise erganzt.

Geschichtlicher Hintergrund

Dass sich altere LSBTI* nicht leicht zu erkennen geben, hat da-
mit zu tun, dass sie in einer Geschichte stehen, in der sie Dis-
kriminierungs- und Gewalterfahrungen durchleben mussten
und in der ihre Neigungen als krank angesehen wurden. Die
strafrechtliche Verfolgung von Homosexualitat wurde im Jahr
1994 abgeschafft. Die Rehabilitation der nach § 175 StGB Ver-
urteilten erfolgte erst im Jahr 2017. Die iber Jahrzehnte von
den Kassen refinanzierten Konversionstherapien, die gleich-
geschlechtlich Liebende »umpolen« sollten, wurden 2019 ab-
geschafft. Transsexualitdt wird erst im Katalog der Internatio-
nal Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems (ICD) 11, der 2022 verabschiedet wird, nicht mehr als
psychische Stoérung klassifiziert werden. Intersexuell zu sein
bleibt auch nach 2022 eine Stérung. Im Marz dieses Jahres hat
das Robert Koch-Institut im Rahmen seiner Gesundheitsbe-
richterstattung (endlich einmal) die gesundheitliche Lage
von LSBTI*-Menschen in den Fokus genommen. Neben der
Erkenntnis, dass es zu wenige Studien gibt, die sich mit der Ge-
sundheit dieser Minderheit befassen, wird eines klar heraus-
gearbeitet, ndmlich, dass die Zugehdrigkeit zu ihr mit ge-
sundheitlichen Risiken verbunden ist. Doch riihren diese nicht
von der sexuellen Orientierung her.Vielmehr ist es die erwarte-
te oder tatsachliche mangelnde Akzeptanz und die Furcht vor
Diskriminierung, die psychisch belastend ist und zu Erkrankun-
gen fihren kann (sog. Minderheitenstress). Ferner sieht man
einen Handlungsbedarf, was das Wissen von Menschen in Ge-
sundheits- und Pflegeberufen bezogen auf die Gesundheits-
situation und die Lebenslagen von LSBTI* anbelangt.

Mitdenken und Wertschitzen

Pflege zielt darauf ab, Menschen mit Pflegebedarf zu betreuen,
Krankheiten zu lindern und Gesundheit zu férdern. Das umfasst
die ganzheitliche Sorge um das Wohlbefinden und schlief3t so-
mit auch das sexuelle Wohlbefinden als wichtigen Gesund-
heitsfaktor und Beitrag zur Lebensqualitit ein. Altere LSBTI*
erwarten von Pflegeeinrichtungen keine »Extrawurst, sie er-
warten ein Mitdenken ihrer Geschichte (zum Beispiel in der
Biographiearbeit). Sie erwarten ferner eine wertschatzende
Haltung, die sich durch die gesamte Einrichtung ziehen muss
und auch im Falle der stationaren Pflege auf die Mitbewoh-
ner*innen bezogen sein muss. Um sich als LSBTI*-Senior*in
gut gepflegt und versorgt zu wissen, bedarf es eines Umfelds,
das gepragt ist von Geborgenheit (im Anderssein), Vertrauen
(in die Akzeptanz der jeweiligen Identitdt durch Pflegende
und Betreuende) und Sicherheit (vor Diskriminierung). Diver-

sitat im Alter ist normal und Vielfalt bringt Farbe in den Alltag.
Eine wertschatzende Haltung und das Einnehmen einer brei-
teren Perspektive sorgt fiir das Sichtbarwerden von Men-
schen, die sich nicht in Schablonen von Heteronormativitat
der Mehrheitsgesellschaft pressen lassen. Wer diese Umsicht
nicht in die eigene Pflegepraxis aufnimmt, setzt die perso-
nenzentrierte, individuelle Pflege einem Risiko aus.

Der Leitfaden der Stadt Hannover zur gendersensiblen Pflege
steht als Download zur Verfligung unter: https://www.senio-
renberatung-hannover.de/media/shared/infoseiten/veroef-
fentlichungen/Fobimo-Leitfaden.pdf (20.08.2020).

Literatur bei den Verfasser*innen
MarTiNa Herr, HoLGer GEls, Landeshauptstadt Hannover,
E-Mail: Martina.Herr@Hannover-Stadt.de, Holger.Geis@Hannover-Stadt.de

Was sagen erwerbslose Menschen
zum Thema Gesundheit?
Eine Bedarfserhebung in Bremerhaven

Zahlreiche Studien kommen {ibereinstimmend zu dem Ergeb-
nis, dass es einen klaren Zusammenhang zwischen Erwerbs-
losigkeit und Gesundheit gibt. Oft bildet sich ein Teufelskreis:
besonders langzeiterwerbslose Menschen kommen ohne
Unterstilitzung nicht mehr aus der Spirale von Arbeitslosig-
keit und gesundheitlichen Beeintrachtigungen heraus. Im
Rahmen des Projekts »Verzahnung von Arbeits- und Gesund-
heitsférderung in der kommunalen Lebenswelt« werden
bedarfsgerechte und niedrigschwellige Angebote im Bereich
Gesundheitsférderung und Pravention fiir (langzeit-)erwerbs-
lose Menschen entwickelt und umgesetzt. Um fiir Bremerha-
ven zu ermitteln, was es braucht, um vorhandene und neu
entwickelte Unterstitzungsstrukturen besser anzunehmen,
fuhrte die LVG & AFS im Februar 2020 eine Onlinebefragung
(97 Teilnehmer*innen) und eine Fokusgruppe (14 Teilneh-
mer*innen) mit erwerbslosen Menschen durch.

Das subjektive Gesundheitsverstandnis von erwerbs-
losen Menschen

Aus den Ergebnissen der Befragung wird deutlich, dass die
befragten erwerbslosen Menschen ein vielfdltiges Verstand-
nis von Gesundheit und Krankheit haben: Themen wie Wohl-
befinden, Selbstbestimmung sowie soziale und finanzielle
Faktoren werden in die Definition der eigenen Gesundheit
mit einbezogen. Eine Aussage war beispielsweise: »lch fiihle
mich gesund, wenn ich mich wohlfiihle und keine Schmerzen
und finanziellen Probleme habe.« Eine andere Person sagte:
»lch fuhle mich krank, wenn ich mich so schlecht flihle, dass
ich das Geflihl habe, den Alltag nicht meistern zu kdnnen.«

Hemmnisse und Bedarfe beziiglich gesundheitsforder-
licher Angebote

Angebote der Gesundheitsforderung und Pravention erreichen
erwerbslose Menschen nur bedingt. Es wurde daher gefragt,
weswegen die Befragten diese Angebote bisher (teilweise)
nicht in Anspruch nehmen. Die am haufigsten genannten
Griinde sind die Kosten der bestehenden Angebote, fehlende
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Kinderbetreuung und Zeitmangel. Zusatzlich werden von
einigen Befragten fehlende Informationen und fehlende Mo-
tivation als Hindernisse angegeben. Besonders bei den Rah-
menbedingungen und der Informationsweitergabe scheint
es dementsprechend Handlungsbedarf zu geben. Nur einzel-
ne Befragte geben an, dass Unbehagen, Stigmatisierung und
Angst vor demitigenden Situationen dazu fiihren, dass be-
stehende Angebote teilweise nicht in Anspruch genommen
werden. Bei den Faktoren, die eine Teilnahmebereitschaft an
gesundheitsforderlichen Angeboten erwerbsloser Personen
erhohen, werden mit groBem Abstand kostenlose Formate
genannt. Ebenso sind wohnortnahe Angebote im Quartier
und solche, bei denen es keine Verpflichtung zur regelmafi-
gen Teilnahme gibt — wie etwa den Praventionskursen der
Krankenkassen - gewtinscht. Etwa ein Drittel der befragten
Erwerbslosen wiinscht sich mehr Informationen zu gesund-
heitsforderlichen Angeboten. Konzepte fiir die ganze Familie
oder eine Kinderbetreuung kénnen nach Angaben der Be-
fragten ebenfalls die Teilnahmebereitschaft steigern.

Fazit

Die Ergebnisse der Bedarfserhebung, die hier nur exempla-
risch aufgefiihrt werden konnten, machen deutlich, dass hau-
fig die recht einfach anpassbaren Rahmenbedingungen von
Angeboten ein Hindernis darstellen. Im Dialog mit der Grup-
pe der Erwerbslosen lassen sich Losungen fir einige dieser
Hindernisse finden. Ebenso fallt auf, dass ein guter Informati-
onsfluss unabdingbar ist, um das Angebotsnetzwerk bekannt
zu machen und die Teilnahme von Erwerbslosen an gesund-
heitsforderlichen Angeboten zu erhdhen. Hier kann die Ver-
zahnung von Arbeits- und Gesundheitsforderung eine zent-
rale Rolle spielen. Mitarbeitende vom Jobcenter oder der
Agentur fiir Arbeit stehen in regelmaigem Kontakt mit die-
ser Personengruppe und kénnen daher einen effektiven Zu-
gangsweg darstellen. Es braucht auf der Arbeitsmarktseite
eine starkere Sensibilisierung (zum Beispiel mittels Schulun-
gen) fiir den Zusammenhang von Gesundheit und Arbeits-
fahigkeit und die Verankerung vom Thema Gesundheit im
Beratungsablauf. Dennoch muss der Einbezug dieses Themas
im Beratungsprozess unbedingt auf Freiwilligkeit basieren
und somit abgegrenzt werden von den formalen (An-)For-
derungen, die der gesetzliche Arbeitsauftrag der Jobcenter
und Agenturen fiir Arbeit mit sich bringen. Das Prinzip der
Freiwilligkeit ist fir die Gesundheitsférderung unerlasslich.

Literatur bei den Verfasserinnen, Anschrift siche Impressum

Praventive Hausbesuche und Alternativen
Praventionspotentiale bei dlteren Menschen
mit Pflegebedarf im hduslichen Setting

Praventive Hausbesuche sind MaBnahmen, die auf die Forde-
rung dlterer Menschen abzielen, die in der eigenen Hauslich-
keit leben. In einem anlassunabhdangigen Hausbesuch wer-
den individuelle Bedarfe strukturiert erfasst, zugeschnittene
Praventionsziele formuliert und Beratungsbedarfe offenge-
legt. Zielgerichtete MalBnahmen bei praventiven Hausbesu-

chen dienen etwa der Starkung der Selbsthilfefahigkeiten, der
Verbesserung des Wohnumfelds, der Beratung zu lokal ver-
fligbaren MaBBnahmen zur Gesundheitsforderung oder der
Vermeidung sozialer Isolation. Férderungsbedarfe spiegeln
sich im Erhalt der Selbsthilfekompetenz, einer Vermeidung
oder Verzdgerung von Einziligen in ein Pflegeheim, der Ver-
meidung von Klinikaufenthalten, der Reduktion der Mortali-
tat oder erhohter Lebensqualitdt wider. Meist richten sich
praventive Hausbesuche an Menschen im hoheren Lebensal-
ter, wobei mogliche vorbestehende Beeintrachtigungen ein
weiteres Kriterium fiir die Teilnahme darstellen kdnnen.

Bedarfsanalyse der Inanspruchnahme praventiver Haus-
besuche

In Bremen wurde im Jahr 2011 im Auftrag des Deutschen
Roten Kreuzes Kreisverband e. V. eine Bedarfsanalyse zur In-
anspruchnahme praventiver Hausbesuche mittels Fragebo-
generhebung durchgefiihrt. Befragte, die starkere Einschran-
kungen in ihrer Mobilitat aufwiesen, zeigten dabei vermehrtes
Interesse an diesem Angebot. Bei einem Grof3teil der Befragten
lagen altersbedingte gesundheitliche Beschwerden vor, die
die Fahigkeit, den Alltag selbststéandig zu gestalten, erschwer-
ten. Dabei handelte es sich weitestgehend um koérperliche Be-
schwerden, seltener spielten nach Angabe der Befragten Ein-
samkeit, soziale Isolation oder psychische Probleme eine Rolle.
Inzwischen wurde das Angebot aktivierender Hausbesuche
mit Gesprachs- und Aktivierungsanteilen mit Bring-Struktur
eingefihrt.

Wirksamkeit von praventiven Hausbesuchen

Die Wirkung von praventiven Hausbesuchen wird in der Fach-
literatur viel diskutiert. Eine systematische Ubersichtsarbeit
aus dem Jahr 2018 zeigte keinen signifikanten Einfluss auf
die Mortalitdt und den funktionalen Status durch die Durch-
fuhrung praventiver Hausbesuche. Einerseits lie} sich zwar
sowohl eine Reduktion von Krankenhausaufnahmen sowie
Sturzereignissen und eine Verbesserung der Lebensqualitat
ausmachen, andererseits aber auch eine hdhere Rate an Pfle-
geheimeinziigen. Letzteres sei womdglich auf eine verstarkte
Durchfiihrung von Assessments und Beratung zu Zugang und
Moglichkeiten fiir einen Heimeinzug zuriickzufiihren. Ein aktu-
elles Scoping Review weist darauf hin, dass praventive Haus-
besuche tendenziell eine Pflegebediirftigkeit hinauszégern
oder vermeiden kdnnen. Jedoch werden auch heterogene
Effekte flr unter anderem Mortalitdt, stationdre Kranken-
hausaufenthalte und Pflegeheimaufnahmen beschrieben.

Alternativen zu praventiven Hausbesuchen

Sich um das eigene gesundheitliche Wohlbefinden zu kiim-
mern, physische Fahigkeiten und Fitness zu erhalten und
Beeintrachtigungen oder Erkrankungen vorzubeugen, sind
entscheidende Faktoren, die adlteren Menschen ein unabhéan-
giges Leben ermdglichen. Als Strategie zur Unterstiitzung
dieser Faktoren haben sich komplexe Interventionen heraus-
gebildet. Diese werden als eine Kombination mehrerer Kom-
ponenten beschrieben: etwa eine Kombination aus einem
geriatrischen Assessment, aus Hausbesuchen und Telefonan-
rufen durch Pflegefachpersonen oder Hausdrzt*innen und
krankheitsspezifischen Schulungsangeboten. Fiir komplexe
Interventionen ist unter anderem bekannt, dass diese die
subjektive Gesundheit erhéhen und das Auftreten von Sturz-
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ereignissen verringern kénnen. In den letzten Jahren stehen
vermehrt auch digitale Moglichkeiten der Unterstiitzung zur
Verfligung. Diese reichen von sensorbasiertem Monitoring
(fir Sturzereignisse), digitalen Anwendungen fiir das Selbst-
management bei chronischen Erkrankungen oder zur kogni-
tiven und physischen Aktivierung bis hin zu Plattformen zur
Vernetzung und Beratung. Obgleich dltere Menschen als zu-
nehmend offen gegeniiber digitalen Technologien beschrie-
ben werden, stehen vor allem auch hinsichtlich einer Kom-
bination von praventiven Hausbesuchen mit digitalen Alter-
nativen umfassende Ergebnisse zu Wirksamkeit und Effekten
fur pflegebedirftige Menschen noch aus.

Literatur bei den Verfasserinnen

Susanne SierLer (M.A.) & Katurin Seisert (M.Sc.), Universitét Bremen,
Institut fiir Public Health und Pflegeforschung, Abteilung fiir Pflegewissen-
schaftliche Versorgungsforschung, Grazer StraB3e 4, 28359 Bremen,

E-Mail: sstiefler@uni-bremen.de, kseibert@uni-bremen.de

Wer pflegt Herrn K.?
Pflege von wohnungslosen Menschen

Das Leben auf der StraBe macht krank: Wohnungslose Men-
schen leben haufiger in gesundheitsschadlichen Umgebun-
gen, sie leiden vermehrt unter akuten und chronischen Er-
krankungen und sind von Angeboten der Gesundheitsfor-
derung, der medizinischen Versorgung und der Pflege haufig
ausgegrenzt.

Was macht die besondere Situation von pflegebediirf-
tigen Wohnungslosen aus?

Sie sind im Durchschnitt jiinger, meist mobiler, manchmal
auch suchtmittelabhéngig oder psychisch krank — und schei-
nen mit ihren Ausgangsvoraussetzungen und Bedurfnissen
weder in das System der Pflegestufen und der Abldufe eines
Pflegedienstes zu passen noch entsprechen sie dem Bild der*
des Pflegeheimbewohner*in. Eine Erhebung liber den Pflege-
bedarf wohnungsloser Menschen gibt es nicht. Das Hilfe-
system bietet flir wohnungslose Menschen vereinzelt niedrig-
schwellige Versorgungsangebote (zum Beispiel Krankenstu-
ben fiir Obdachlose).

Pflegesystem und Wohnungslosenhilfe noch immer zu
wenig miteinander verzahnt

Der GrofBteil der (deutschen) wohnungslosen Menschen ist
krankenversichert und hat daher Anspruch auf Behandlungs-
pflege nach § 37 SGB V. Dennoch kommt die medizinische
Hilfe nicht allen Patient*innen zugute: Voraussetzung fiir die
Beantragung der Grundpflege ist eine arztliche Untersuchung.
Sofern die Wohnungsloseneinrichtung nicht mit einem Pfle-
gedienst oder einer Hausarztpraxis kooperiert, kdnnen der
gesundheitliche Zustand der*des Klient*in weder beurteilt
noch weitere Schritte zur Unterstlitzung und Versorgung
eingeleitet werden. Dazu zadhlt zum Beispiel die Einstufung
in Pflegestufen durch den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung (MDK). Kommt es doch zur Begutachtung, so
fallen die Betroffenen durch das Raster der Begutachtungs-

kriterien, da Kompetenzen wie Korperpflege, Erndhrung,
Mobilitat, hauswirtschaftliche Versorgung ausschlaggebend
sind und psychische Beeintrdchtigungen nicht ausreichend
beriicksichtigt werden.

Arbeitskreis »Wohnungslosigkeit und Gesundheit«

in Hamburg

Der Arbeitskreis der Koordinierungsstelle Gesundheitliche
Chancengleichheit Hamburg ist ein Zusammenschluss von
Akteur*innen des Gesundheits-, Sucht- und Wohnungslosen-
hilfebereiches. Gemeinsam wird das Ziel verfolgt, die sek-
torenilibergreifende Zusammenarbeit der Wohnungslosen-
und Suchthilfe, der Hospiz- und Palliativarbeit und der ge-
sundheitlichen und pflegerischen Versorgung zu férdern.

Impulse fiir eine gute Pflege fiir Herrn K.

Einen Schwerpunkt bildete das Thema Wohnungslosigkeit
und Pflege. In der vom Arbeitskreis veroffentlichten Broschii-
re »Wer pflegt Herrn K.?« wurden Liicken benannt und gute
Praxisansatze vorgestellt (www.hag-gesundheit.de). Dazu zah-
len zum Beispiel Informationen zu rechtlichen Grundlagen:
So kdnnen Obdachlose Leistungen der hauslichen Kranken-
pflege nach § 37 SGB V auch dann erhalten, wenn ihnen zur
Durchfiihrung der Behandlungspflege ein voriibergehender
Aufenthalt in einer Einrichtung oder in einer geeigneten
Unterkunft zur Verfligung gestellt wird. Im Kontext stationa-
rer Hilfen gilt seit 2015: Krankenkassen missen hausliche
Krankenpflege auch in Heimen fiir obdachlose Menschen ge-
wdhren, die als Einrichtungen der Eingliederungshilfe nach
dem SGB XII betrieben werden. Die in der Broschire ver6f-
fentlichten Praxisbeispiele beschreiben wie sich zum Beispiel
Pflegeeinrichtungen in ihren Teams fiir die Pflege obdach-
loser Menschen aufstellen konnen (und mit der Aufnahme
von jungen Bewohner*innen das Haus vielfdltiger gestalten)
oder wie eine gute Vernetzung mit ambulanten Pflegediens-
ten gelingen kann.

Bedarfe der Menschen in den Blick nehmen

Kranke, pflegebediirftige wohnungslose Menschen sind auf
ein qualifiziertes und vernetztes Versorgungsangebot ange-
wiesen. Sektoreniibergreifende Kooperation kann dann ge-
lingen, wenn die Bereiche (iber Strukturen, Fachwissen und
Ressourcen verfiigen, die mehr Interdisziplinaritat und Sen-
sibilisierung flir Menschen in prekdren Wohnverhdltnissen
und Obdachlosigkeit zulassen. Daher braucht es einen Pers-
pektivwechsel: Bei der Entwicklung von guten Ansétzen soll-
ten die Bedarfe dieser vulnerablen Adressatengruppe in den
Mittelpunkt der Planung gestellt werden. Und: Fiir Taten
braucht es Daten - qualitative und quantitative Daten, die
Auskunft Gber die gesundheitliche Situation und den Pflege-
bedarf von wohnungslosen Menschen geben.

Literatur bei der Verfasserin

PeTRA HOFRICHTER, Hamburgische Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheits-
forderung e. V. (HAG), HammerbrookstraBe 73, 20097 Hamburg,
E-Mail: petra.hofrichter@hag-gesundheit.de



Pravention und Gesundheits-
forderung — Entwicklungen und
Perspektiven

Psychische Erkrankungen manifestieren
sich meist schon in jungen Lebensjah-
ren und werden haufig erst spat erkannt
und behandelt. Daher gewinnen pra-
ventive MaBnahmen sowie Friiherken-
nung an Bedeutung. Dieses Buch ist der
sechste Band einer Buchreihe zur Pra-
vention psychischer Stérungen und zur
Forderung der psychischen Gesundheit.
In dem Buch wird die Wirksamkeit ver-
schiedener Methoden zur Pravention
von bisher wenig erforschten psychi-
schen Stérungen in unterschiedlichen
Lebenswelten untersucht. Thematisiert
werden unter anderem Methoden zur
Pravention psychischer Erkrankungen
bei Migrant*innen oder Aufmerksam-
keits-Hyperaktivitatsstorungen bei Kin-
dern. Verschiedene Studien und Model-
len stiitzen die gemachten Aussagen
und es werden Fortschritte der Gesund-
heitsférderung und Psychologie auf ho-
hem wissenschaftlichem Niveau aufge-
zeigt. (lam)

Hanna CristianseN, Davip EBert, BERND RoHRLE:
Pravention und Gesundheitsforderung Bd. VI,
Entwicklungen und Perspektiven.

dgtv-Verlag, Tiibingen, 2018, 488 Seiten,

ISBN 978-3-8715-9624-7, 38,00 Euro
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#highways2health —
der digitale Wandel in der
Gesundheitsforderung

Auf der Website www.highways2health.
de veroffentlicht die LVG & AFS regelma-
Big Podcasts und Blogbeitrage von und
mit Expert*innen aus Wissenschaft so-
wie Praxis zu Themen rund um den digi-
talen Wandel in Gesundheitsférderung
und Pravention. In den neuesten Beitra-
gen kommen Expert*innen aus Schule
und Pflege zu Wort und berichten, wie
sie digitale Medien und Anwendungen
wahrend der Covid-19-Pandemie nut-
zen, welche Potenziale sie bieten und
wo es Nachbesserungsbedarf gibt. Im
Kontext von Covid-19 beschéftigt uns
auch die Frage nach dem Umgang mit
Falschnachrichten in der Gesundheits-
kommunikation: Gerade in den sozialen
Medien kursieren nicht erst seit Beginn
der Pandemie zunehmend Unwahrhei-
ten und Verschworungstheorien. Wie
entstehen sie und wer verbreitet sie?
Und was kann man dagegen tun? Im
dritten Quartal dieses Jahres werden
die Themenschwerpunkte Soziale Lage
und Digitalisierung, Digitale Gesund-
heitsanwendungen sowie eSports im
Fokus stehen. Lesen und horen Sie rein!
Alle Beitrage finden Sie auf www.high-
ways2health.de

Digitale Gesundheits-
kommunikation. Zwischen
Meinungsbildung und
Manipulation.

Die Kommunikation gesundheitsbezo-
gener Informationen und deren qualita-
tive Beurteilung wird immer schwieri-
ger. Hinzu kommen Fragen, ob digitale
(Praventions-) Angebote tatsachlich die
Gesundheitskompetenz steigern und
Optimierungschancen bereithalten? Die
Autor*innen erlautern praxisnah Chan-
cen und Risiken. Zudem werden Ent-
wicklungen auf das deutsche Gesund-
heitswesen dargestellt. Dabei geht es
um die Nutzung digitaler Medien, die
Ansprache verschiedener Dialoggrup-
pen und deren digitaler Affinitat sowie
um ethische, rechtliche und qualitats-
bezogene Aspekte. AnschlieBend folgt
der spannende Blick auf politische und
philosophische Implikationen in einer
»postfaktischen« Welt. (fhr)

ViviAN ScHERENBERG, JOHANNE PunpT (HRsG.):
Digitale Gesundheitskommunikation.
Zwischen Meinungsbildung und Manipulation.
Apollon University Press, Bremen,

ISBN 978-3-943001-30-3, 54,90 Euro

Interkulturelle Kommunikation
in der Medizin

Im Mittelpunkt des Buches steht die
Bedeutung interkultureller Kommuni-
kation fur das vertrauensvolle Arzt-Pati-
enten-Verhaltnis im Praxis- und Klinik-
alltag. Anhand kultur-, sozial- und reli-
gionsanthropologischer Aspekte werden
Verhaltensschemata in der Kommuni-
kation zwischen medizinischem Fach-
personal, Akteur*innen in der Integrati-
onsarbeit und eingewanderten oder
geflichteten Menschen analysiert. Mit-
hilfe von Fallbeispielen werden die ver-
schiedenen Fachbereiche der Medizin
mit einbezogen und spezifische Hand-
lungsempfehlungen gegeben. Das Buch
richtet sich an Arzt*innen und Psycho-
log*innen sowie an andere Berufsgrup-
pen in der Sozial- und Integrationsarbeit.
(kah)

ANTON GILLESSEN, SoLMAZ GOLSABAHI-BRocLAWSKI,
Anpre Biakowski, ArTur BrocLawaski (Hrsc.):
Interkulturelle Kommunikation in der Medizin.
Springer-Verlag, Berlin, Heidelberg, 2020,

349 Seiten, ISBN 978-3-662-59011-9, 49,99 Euro
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Kollegiale Beratung fiir
Gesundheitsberufe

Das Handbuch wendet sich insbesonde-
re an Lehrende, Aus- und Fortbildende
und Lernende, die im Gesundheitsberuf
tatig sind. Herzstiick dieses Buches ist
ein Ubersichtliches und praxisorientier-
tes Anleitungsprogramm zur Kollegia-
len Beratung, das speziell fir Gesund-
heitsberufe entwickelt und wissenschaft-
lich begleitet wurde. Strukturiert wird
der dem Programm zugrundeliegende
Phasenverlauf einer Kollegialen Bera-
tung erldutert und durch verschiedene
Fallbeispiele untermauert. Besonders
hilfreich sind die tabellarisch aufgefiihr-
ten Ablaufe der einzelnen Phasen, die
passenden Methoden sowie die dazu-
gehorigen und vielféltigen Arbeitsma-
terialien. Das Buch ist sowohl als Lehr-
als auch als Lernbuch konzipiert und
ermaoglicht einen erleichterten Einstieg
in die Kollegiale Beratung. (ts)

Marion Ropbewic: Kollegiale Beratung fiir
Gesundheitsberufe. Ein Anleitungsprogramm.
Mabuse Verlag, Frankfurt a.M., 2018, 166 Seiten,
ISBN 978-386321-402-9, 29,95 Euro

Alter und Pflege im Sozialraum

In diesem wissenschaftlichen Band wird
das Thema Alter und Pflege im Sozial-
raum vor dem Hintergrund theoreti-
scher Erkenntnisse und empirischer
Analysen betrachtet. Trotz der Komple-
xitdt des Themas ist es den Autor*innen
gelungen eine verstandliche Themen-
folge zu erstellen. Durch Betrachtung
der unterschiedlichen Lebensverhalt-
nisse werden die grundlegenden Pro-
bleme im Bereich des Alterns darge-
stellt. Dabei fokussieren die Autor*innen
auf die Entwicklungsprozesse der Le-
benslagen unter Berlcksichtigung von
Kriterien wie Alter, Geschlecht, Gesund-
heit, Bildung, Einkommen und soziale
Vernetzung. Im Zusammenhang mit
Vernetzungsstrukturen werden die Un-
terschiede innerhalb verschiedener Kul-
turen und Lebensgewohnheiten aufge-
zeigt. Das Buch richtet sich an Studie-
rende und ein Fachpublikum. (yaii)

CHrisTian BLeck, ANNE VAN RiesseN, REINHOLD
Knopp (Hrse.): Alter und Pflege im Sozialraum.
Springer Fachmedien, Wieshaden, 2018,

308 Seiten, ISBN 978-3-658-18013-3,

46,99 Euro
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Handbuch Bewegungs- und
Sportgerontologie

Durch die Vielzahl unterschiedlicher
Fachdisziplinen und der Beteiligung
von insgesamt 60 Autor*innen wird das
Feld der Bewegungs- und Sportgeron-
tologie in diesem Sammelwerk in vielen
Facetten sehr umfassend und zugleich
gut gegliedert darstellt. Thematisiert
werden Bereiche wie die demographi-
sche Entwicklung, Sozial- und Umwelt-
gerontologie, die physische und psy-
chische Entwicklung von Koordinations-
und Leistungsfahigkeit im Alter, Ernah-
rung sowie Moglichkeiten beziehungs-
weise Limitationen von Assistenzsyste-
men oder MaBnahmen der Bewegungs-
forderung. Das Buch eignet sich als
wissenschaftliches Nachschlagewerk
fur den studentischen sowie berufli-
chen Kontext und gibt den aktuellen
Erkenntnisstand wieder. (ssc)

Urs GRaNACHER; HEINZ MEcHLING, CLAUDIA
VoeLcker-Renace (Hrse): Handbuch
Bewegungs- und Sportgerontologie.
Hofmann-Verlag, Schorndorf, 2018, 680 Seiten,
ISBN 978-3-7780-4940-2, 69,90 Euro

Praxisbuch Demenzbegleitung
von Menschen mit kognitiver
Beeintrachtigung

Das Praxisbuch basiert auf einem For-
schungsprojekt der Autorin. Zunachst
werden Erfahrungen in Bezug auf Men-
schen mit demenziellen Erkrankungen
in Wohneinrichtungen der Eingliede-
rungshilfe dargestellt sowie theoreti-
sche Hintergriinde erldutert. Haupt-
fokus ist die Vorstellung eines Bildungs-
angebots, in dem sich Menschen mit
(kognitiven) Beeintrachtigungen Wis-
sen und Informationen aneignen kon-
nen, um alltagsnahe Bewaltigungsstra-
tegien im Umgang mit Demenz zu
entwickeln. Das Bildungsangebot zielt
darauf ab, den gemeinsamen Alltag fir
Bewohner*innen, Mitarbeiter*innen und
Menschen mit demenziellen Erkrankun-
gen konfliktfreier zu gestalten. Dieses
Praxisbuch stellt auch einen hohen Nut-
zen Uber die Eingliederungshilfe hinaus
dar. (at)

Heike Lusitz, BETTINA LINDMEIER: Praxisbuch
Demenzbegleitung von Menschen mit kognitiver
Beeintrdchtigung. Beltz Juventa, Weinheim Basel,
2018, 178 Seiten, ISBN 978-3-7799-3937-5,
19,95 Euro

Ach, die Fakten. Wider Aufstand
des schwachen Denkens.

Die Thematik »Fake News« und das Pro-
blem des schwachen Denkens werden
in dem Buch von Rolf Arnold untersucht.
Er nimmt die 6ffentliche Debatte Uber
Falschnachrichten und fingierte Neuig-
keiten zum Anlass, zu Uberprifen, was
Denken vor Scheinzusammenhangen
schitzt und stellt sich der Frage, was
Fakt, Tatsache und Evidenz bedeuten.
Mithilfe von zehn Bedingungen und Kri-
terien zur Vermeidung von schwachem
Denken fordert er die Lesenden zur
Selbstreflexion auf. Er macht darauf auf-
merksam, dass sich die eigenen Sicht-
weisen in verschiedenen Situationen
verdandern konnen und betont die Be-
reitschaft zur Selbstausrichtung und
Selbstveranderung. (kah)

RoLr ARNOLD: Ach, die Fakten! Wider Aufstand
des schwachen Denkens. Carl Auer Verlag,
Heidelberg, 2018, 178 Seiten,

ISBN 978-3-8497-0226-7, 29,95 Euro

Erwerbsverlauf und Gesundheit
alterer weiblicher Beschaftigter

Trotz der gesellschaftlichen Relevanz wur-
den die Zusammenhange zwischen der
Erwerbssituation von Frauen im hohe-
ren Erwerbsalter und ihrer Gesundheit
bisher nur wenig erforscht. In ihrer Dis-
sertation behandelt die Autorin dieses
Thema, indem sie die Beziehungen zwi-
schen Erwerbssituationen und unter-
schiedlichen gesundheitlichen Aspekten,
wie etwa gehauften psychischen Erkran-
kungen bei Frauen in mannerdominier-
ten Berufen, darstellt. Zur Veranschauli-
chung der Ergebnisse dienen verschie-
dene Abbildungen und Tabellen. Die mit
dieser Arbeit gewonnenen Kenntnisse
kdnnen dabei helfen, neue MaBnahmen
zu entwickeln und somit eine lange und
gesunde Erwerbstatigkeit von Frauen zu
ermdglichen. Das Buch ist insbesondere
wissenschaftlich Interessierten aus den
Bereichen der Arbeits- und Gesundheits-
wissenschaften und dem Betrieblichen
Gesundheitsmanagement sowie Arbeit-
geber- und Arbeitnehmervertretungen
zu empfehlen. (lam)

SILKE TOPHOVEN: Institut fiir Arbeitsmarkt- und
Berufsforschung der Bundesagentur fiir Arbeit:
Erwerbsverlauf und Gesundheit alterer weiblicher
Beschaftigter. Wbv Media, 2018, Bielefeld,

214 Seiten, ISBN 978-3-7639-4128-5, 29,90 Euro
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Landesvereinigung fiir Gesundheit
und Akademie fiir Sozialmedizin
Niedersachsene. V.

V. AR

»Gesundheit konkret!«: Offentlichkeitsarbeit in der Gesundheits-
forderung und Pravention: Pressearbeit im Fokus

Offentlichkeitsarbeit ist ein wichtiges Element, um Angebote und
Projekte im Rahmen der Gesundheitsférderung und Pravention
sichtbar(er) zu machen. Mit der zweiten Fortbildung soll mit Inputs,
einem gezielten Erfahrungsaustausch sowie praktischen Ubungen
die Pressearbeit fokussiert werden. Dabei werden unter anderem
die folgenden Fragen beleuchtet: Welche Kommunikationskanale
gibt es und sollten bedient werden? Wie schreibe ich eine Presse-
information? Wie interessiere ich andere fiir mein Thema?

Kommunizieren und informieren im Studentischen Gesundheits-
management (SGM)

In der digitalen Reihe »Gemeinsam gedacht, digital gemacht!«
mochten wir zu aktuellen Fragestellungen aus dem Feld gesundheits-
férdernde Hochschule ins Gesprach kommen. Im Fokus stehen Kurz-
vortrage, Praxisberichte sowie ein lebendiger Erfahrungsaustausch
mit Referierenden des Karlsruher Instituts fiir Technologie (KIT) und
der Technischen Universitdt Karlsruhe (TUK) zum Thema Kommuni-
kation. Dabei werden Konzepte und Theorien betrachtet aber auch
Fragestellungen, wie besondere Ereignisse in der Hochschule kom-
munikativ gut aufbereitet werden kdnnen. Eingeladen sind praxis-
erfahrene Gesundheitsmanager*innen bzw. Projektverantwortliche
furr Studentisches Gesundheitsmanagement aus Hochschulen

sowie interessierte Studierende.

XXX. Niedersachsische Suchtkonferenz

Die 30. Niedersachsische Suchtkonferenz mochte die Frage naher
beleuchten, wie es gelingt, die Kategorie Geschlecht in der Sucht-
pravention und Suchthilfe angemessen zu berlcksichtigen und
den Zugang zu und die Umsetzung von Beratung und Behandlung
dadurch zu verbessern. Diese Thematiken werden in Bezug auf
frauen- bzw. mannersensible Suchtarbeit in zwei Vortragen auf-
gegriffen. AnschlieBend gibt es die Moglichkeit zum Austausch.

»Gesundheit konkret!«: Jungen- und Mannergesundheit — verstehen,
ansprechen und voranbringen in heterogenen Arbeitsfeldern

Praventionsangebote, die hinsichtlich der Themen, der Art und dem
Kontext der Bewerbung allzu oft nach einem Standard konzipiert
werden, lassen Genderaspekte hdufig au3en vor. Im Fokus der Ver-
anstaltung stehen zum Beispiel die Fragen: Wie kdnnen Gesundheits-
und Krankheitsverhalten, Risiko- und Schutzfaktoren von Jungen und
Ménnern sowie die Zusammenhange mit Geschlechterrollen-
erwartungen eingeordnet werden? Und was sind die Grundlagen
erfolgreicher Gesundheitskommunikation?

Die nachfolgenden Veranstaltungshinweise (Stand August 2020)
erfolgen aufgrund der anhaltenden Covid-19-Pandemie
vorbehaltlich. Bitte informieren Sie sich auf unserer Webseite
(https://gesundheit-nds.de/index.php/veranstaltungen).

Deine Krankheit — macht mich krank. Angehérige von depressiv
Erkrankten gendersensibel begleiten und starken

Nicht nur an einer Depression erkrankte Menschen sind von dieser
schweren Krankheit betroffen: Haufig benétigen auch ihre Kinder oder
Eltern, Partner*innen, Freund*innen oder Kolleg*innen Unterstiitzung.
Fur Familienangehdrige kann es herausfordernd sein, ihr Alltags- und
Familienleben unter Rahmenbedingungen der Erkrankung zu organi-
sieren. Was kann eine Depression bei Angehérigen bewirken? Werden
ihre Sorgen und Belastungen bis hin zu vélliger Uberforderung im
Versorgungssystem tiberhaupt gesehen? Wie sehen ihre Bedarfe aus?
Auf der Tagung der AG Gender und Depression des Blindnisses gegen
Depression in der Region Hannover méchten wir mit Ihnen dariiber
ins Gesprach kommen.

Partizipative Gesundheitsforschung — Erfahrungen und Perspektiven

Partizipative Gesundheitsforschung ist ein vielversprechender Ansatz,
um mit Menschen gemeinsam herauszufinden, wie ihre Gesundheit
gefordert werden kann. Aber wie kdnnen Wissenschaft, Praxis und
Zivilgesellschaft zusammenarbeiten? Welche Potenziale und Heraus-
forderungen sind mit dem Ansatz verbunden? Die erste deutsch-
sprachige Tagung zu diesem Thema bietet eine Moglichkeit, sich zu
diesen und weiteren Fragen eingehender auszutauschen. Veranstalter
ist PartkommPlus - Forschungsverbund fiir gesunde Kommunen, der
seit sechs Jahren im Rahmen des Forderprogramms »Praventions-
forschung« der Bundesregierung partizipative Forschungsprojekte
umsetzt.

Wie konnen Netzwerke lebendig, partizipativ und wirkungsvoll
gestaltet werden? Workshop 1

Wie kann es gelingen, Netzwerkarbeit lebendig, partizipativ und wir-
kungsvoll zu gestalten? Mit dieser Frage sind Netzwerke haufig kon-
frontiert, insbesondere dann, wenn sie schon lange aktiv sind. Im
Rahmen des ersten Workshops werden grundlegende Bausteine der
Netzwerkarbeit vermittelt und unter anderem die folgenden Fragen
beleuchtet und diskutiert: »Wie kann es gelingen, dass Teilnehmende
eine aktive Rolle einnehmen?« und »Was ist fir die Ergebnissicherung
wichtig?« Der Workshop richtet sich sowohl an erfahrene Akteur*-
innen, als auch an solche, die ein Netzwerk aufbauen mochten.

Nachkriegskinder, Kriegsenkel und Depression —
Krieg und Nachkrieg in der Familiengeschichte

Krieg hinterlasst Spuren. Sichtbar an Gebauden und Stadten, unsichtbar
in den Seelen der Menschen. Das Ende des 2. Weltkriegs ist mehr als 75
Jahre her. Die Thematisierung der psychischen Folgen von Flucht und
Vertreibung, von Beteiligung an Kriegshandlungen und Zerstérung
erfolgt erst seit den 2000er Jahren. Die Erziehung, das Schweigen sowie
Traumata und Depression kdnnen Ursachen sein, dass auch die Kinder
der Kriegsgenerationen von diesem Geschehen beeinflusst sind. Wie
lassen sich Fahigkeiten und Kraftquellen entdecken, um sich diesem
Thema der eigenen Biografie zu stellen? Diesem Thema widmet sich
dieses Online-Seminar des Blindnisses gegen Depression in der Region
Hannover.
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7. Jahrestagung der Gesundheitsregionen Niedersachsen:
Gesundheit verbindet — regional, intersektoral, genial?!

Die Gesundheitsregionen Niedersachsen setzen sich regional und
landesweit fiir neue integrierte Versorgungsformen im Gesundheits-
wesen ein. Auf der 7. Jahrestagung sollen Chancen und Hiirden in-
tegrierter Versorgung gemeinsam und zukunftsweisend in den Blick
genommen werden. Akteur*innen aus Politik, Wissenschaft und den
Gesundheitsregionen stellen vorhandene Lésungsanséatze vor und
berichten von Bundes-, Landes- und regionaler Ebene und diskutieren
zukiinftige Perspektiven. Wie in jedem Jahr werden regionale
Projektansdtze vorgestellt und Praxiserfahrungen geteilt.

Altern in Vielfalt — Gesundheitsforderung von élteren Menschen
mit Zuwanderungsgeschichte

In vier Modellkommunen wurde der Frage nachgegangen, welche
Unterstlitzung sich adltere Menschen mit Migrationshintergrund
wiinschen, um ihre Gesundheit zu verbessern. Die tatsachlichen
Bedarfe von dlteren Menschen mit Migrationshintergrund und
Ihrer Angehérigen stehen oft noch nicht im Fokus der etablierten
Senioren-arbeit. Die Erfahrungen aus den Kommunen werden
vorgestellt und gemeinsam wird reflektiert, welche Denkansto3e
mit in die eigene Arbeit integriert werden kdnnen. Dies wird mit
einem Vortrag Uber eine diversitatssensible Versorgung von
alteren Menschen mit Migrationshintergrund untermauert.

Good Practice-Lernwerkstatt: Voraussetzung fiir Beteiligungs-
prozesse: Niedrigschwellige Arbeitsweise und Empowerment

Diese Kriterien sind zentrale Voraussetzungen fiir die Ermdglichung
von Partizipation, damit Menschen, um die es geht, erreicht und
gehort werden konnen. In der Lernwerkstatt wird Basiswissen zu
den zwei ausgewahlten Good Practice-Kriterien vermittelt. Anhand
von Impulsen und Praxisbeispielen wird die Bedeutung der jewei-
ligen Kriterien flir die praktische Arbeit aufgezeigt und zusammen
mit den Teilnehmenden auf ihre Arbeitssituationen tibertragen.

Bitte Abstand halten! Strategien gegen Einsamkeit im Alter
nicht nur in Zeiten von Corona

In den Medien wird viel Gber Einsamkeit und soziale Isolation von
adlteren Menschen berichtet. Als Griinde werden neben einem Anstieg
von Altersarmut auch Urbanisierung und Digitalisierung genannt.
Doch ist das wirklich so? Wie viele Menschen leben sozial isoliert

und wie verbreitet ist das Gefuihl der Einsamkeit in der dlteren
Bevolkerung? Was kdnnen die Griinde dafiir sein? Und inwieweit

hat die Covid-19-Pandemie diese Situation weiter verstarkt?

Was wird unternommen, um sozialer Isolation und Einsamkeit im
Alter entgegen zu wirken? Diesen und weiteren Fragen mochten

wir im Rahmen des Fachtags nachgehen.

Forum »Krebsnachsorge in Niedersachsen«

Ziel der Nachsorge bei Krebsbehandlungen ist es, friihzeitig Rickfalle
zu erkennen, Therapiefolgen zu lindern und die Lebensqualitat positiv
zu beeinflussen. Langere Uberlebensraten und die aktuellen demo-
graphischen sowie epidemiologischen Entwicklungen zeigen, dass

sich die Bedarfe an die Nachsorgekonzepte gedndert haben. Hinzu
kommt, dass Informationen zur Relevanz und auch zur Existenz der
Nachsorgeuntersuchungen nicht immer optimal kommuniziert werden.
Das Forum zur Krebsnachsorge in Niedersachsen will in diesem Kontext
versuchen Liicken zu schliefen und lddt sowohl Akteur*innen aus

der medizinisch-therapeutischen Versorgung, der Beratung als auch
Betroffene und Angehdrige zu Vortragen und Diskussionen ein.

Wie konnen Netzwerke lebendig, partizipativ und wirkungsvoll
gestaltet werden? Workshop 2

Ein Netzwerk bietet die Moglichkeit verschiedene Perspektiven auf
das Thema Gesundheit zusammenzubringen, um Potenziale ent-
sprechend zu entfalten und gemeinsame Strategien zu entwickeln.
Im zweiten Workshop liegt der Fokus auf der Rolle der Moderation
und der Verstetigung von Netzwerken. Der Workshop richtet sich
an erfahrene Akteur*innen, als auch an solche, die ein Netzwerk
aufbauen mochten.

Digitale Reihe »Lesungen im Dialog — Psychiatrie mal anders«

Die Landesstelle Psychiatriekoordination Niedersachsen ladt zu dieser
funfteiligen digitalen Lesungsreihe ein. Alle Interessierten kdnnen sich
dem facettenreichen Thema »Psychiatrie« auf besondere Weise ndhern.
Eine Reihe, die insbesondere auch Psychiatrieerfahrene und Angehérige
einladen soll, einen ganz anderen Versuch zu wagen ins Gespréch zu
kommen.

Zoom-Lesungen:
»Mein Selbstmord ist mein Anfang«, Merle Meier

»Depression abzugeben: Erfahrungen aus der Klapse«, Uwe Hauck
»Aufopfern ist auch keine Ldsungc, Janine Berg-Peer

»Wahnsinn um drei Eckenc, Friederike Samstag

VORSCHAU

Altenpflege und Seniorenzahnmedizin -
Mundgesundheit braucht gute Pflege
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CA @mmmm

FORTBILDUNGSPROGRAMM

fur Fihrungskréfte und Beschiftigte in der Pflege und Betreuung
Der neue »Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege«
Das zielfiihrende Mitarbeitergesprach —So kann es gelingen!
Beratungswissen in der Pflege — 2-tagige Grundlagen

Gewalt in der Pflege — Sie fangt nicht erst beim Schlagen an

Die Seele baumeln lassen — Entspannungsmethoden
in der Seniorenbetreuung

Wie es in den Wald hineinschallt ... — Gewaltfreie Kommunikation
in der Pflege

Versteckte Leistungen — Verordnungsmanagement und
Abrechnungsfragen

Sexualitat kennt kein Alter — Mehr Offenheit in der Pflege

Catch me if you can — Mitarbeitende finden, fordern und binden
Objektbilder — Interaktive Kunst gestalten

Aktivierungsboxen — Kreative Ideen fiir zwischendurch
Erndhrung im Alter — Zwischen Frust und Lust

Alles in Farbe — Aktivierung mit und durch Kreidefarbe

Weitere Informationen unter: www.carealisieren.de

LEBEN IN

BALANCE

FORTBILDUNGSPROGRAMM
Sinn oder Unsinn? — Wahnhaftes Erleben im Alter
MAKS-Therapie®

Lebenswelt Bett als ein Ort der Begegnung und Teilhabe

ELTERN-PROGRAMM SCHATZSUCHE
Weiterbildungsdurchgang in Niedersachen Herbst 2020
Modul I: Die Schatzsuche beginnt

Modul II: Entwicklung zwischen Risiko und Resilienz
Modul I1ll: Umgang mit Vielfalt

Modul IV: Kommunikation und Kooperation mit Eltern
Modul V: Das Eltern-Programm Schatzsuche |

Modul VI: Das Eltern-Programm Schatzsuche Il

Weitere Informationen unter: www.schatzsuche-kita.de

k » Kompetenzzentrum
0 g e fiir Gesundheitsforderung
bl in Kitas

FORTBILDUNGSPROGRAMM
Natur bewegt erleben — Bewegungsanreize der Natur nutzen

Dialogwerkstatt — Gute und Gesunde Kita fiir alle!
Wie kann das gelingen?

Dialogwerkstatt — Gute und Gesunde Kita fiir alle!
Wie kann das gelingen?

Dialogwerkstatt — Gute und Gesunde Kita fiir alle!
Wie kann das gelingen?

Wenn die Seele iiberlauft — Burnout-Prévention fiir pidagogische
Fachkrafte

Dialogwerkstatt — Gute und Gesunde Kita fiir alle!
Wie kann das gelingen?

Wenn die Seele iiberlauft — psychische Gesundheit in der Kita

Weitere Informationen unter: www.kogeki.de
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Aufgrund des aktuellen Ausbruchs des Coronavirus werden derzeit einige Veranstaltungen abgesagt, verschoben oder in einem anderen Format durchgefiihrt.
Bitte informieren Sie sich auf den jeweiligen Webseiten der Veranstaltungen, ob diese wie geplant stattfinden.

20.10.2020 » 17 Leopoldina Lecture:
Verlorene Jahre — Hintergriinde und Folgen
sozialer Ungleichheit, Hannover,

Kontakt: VolkswagenStiftung,

Anke Harwardt-Feye, Tel.: (05 11) 83 8029 2,
E-Mail: harwardt-feye@volkswagenstiftung.de,
Internet: www.volkswagenstiftung.de

11.-13.11.2020 » Kinder stark machen.
Pravention sexualisierter Gewalt in der Kita,
Reinhausen bei Gottingen,

Kontakt: Akademie Waldschldsschen,

Pia Zeiher, Tel.: (05 592) 92770,

E-Mail: info@waldschloesschen.org.,

Internet: www.waldschloesschen.org

11.-13.12.2020 » Trans*Aktiv:
Gesundheitspolitik — Aufklarung und Abbau
von Diskriminierung im Gesundheitssystem,
Reinhausen bei Gottingen,

Kontakt: Akademie Waldschldsschen,

Tel.: (05592) 92770,

E-Mail: info@waldschloesschen.org.

Internet: www.waldschloesschen.org

29.10.2020 » Quer denken, Perspektiven lenken
— Health in All Policies, Saarbriicken,

Kontakt: Koordinierungsstelle Gesundheitliche
Chancengleichheit Saarland,

Tel.: (06 81) 59535094 1,

E-Mail: I joest@pugis.de,

Internet: www.gesundheitliche-chancengleichheit.de

02-03.11.2020 » Online-Konferenz: Partizipative
Gesundheitsforschung - Erfahrungen und
Perspektiven, Online-Veranstaltung,

Kontakt: Katholische Hochschule fiir Sozialwesen
Berlin, Andreas Bethmann,

Tel.: (030) 501010 90 6,

E-Mail: andreas.bethmann@khsh-berlin.de,

Internet: www.partkommplus.de

10.-11.11.2020 » 59. DHS Fachkonferenz
SUCHT: »Suchthilfe: kommunal denken -
gemeinsam handelnc, Online-Veranstaltung,
Kontakt: Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen,
Doris Kaldewei, Tel.: (02 381) 90 15 35,

E-Mail: kaldewei@dgs.de,

Internet: www.dhs.de

13.11.2020 » Fachtagung der DGSGB,
Kassel-Wilhelmshdhe, Kontakt:

Deutsche Gesellschaft fiir seelische Gesundheit
bei Menschen mit geistiger Behinderung e.V.,
Tel.: (02 34) 50 77 11 00,

E-Mail: geschaeftsstelle@dgsgb.de,

Internet. www.dgsgb.de

25.-28.11.2020 » DGPPN Kongress 2020
»Psychiatrie in der sozialen Lebenswelt,
digitales Event, Kontakt: Deutsche Gesellschaft

fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psycho-
somatik und Nervenheilkunde (DGPPN),

Tel.: (06 21) 410613 7,

E-Mail: dgppn.registrierung@mcon-mannheim.de,
Internet: www.dgppnkongress.de

26.-27.11.2020 » Kongress zu Digitalisierung,
Sport und Gesundheit 2020,

online Veranstaltung,

Kontakt: Technische Universitdt Kaiserslautern,

Dr. rer. nat. Max Sprenger,

Tel.: (06 31) 2054 441,

E-Mail: max.sprenger@hochschulsport.uni-kl.de,
Internet: www.uni-kl.de

27.11.2020 » 4. Fachtag Demenz, Berlin,
Kontakt: Bundesakademie fiir Kirche und
Diakonie (bakd), Dr. Gabriele Beckert,

Tel.: (0172) 7392855,

E-Mail: gabriele.beckert@ba-kd.de,
Internet: www.ba-kd.de

27.11.2020 » Online-Konferenz:

Alle unter einem Dach — Mehrgenerationen-
hauser als Demografiegestalter,

Kontakt: Kompetenzzentrum Friihe Bildung

der Hochschule Magdeburg-Stendal

in Kooperation mit dem Kompetenzzentrum
Soziale Innovation — Sachsen-Anhalt,

E-Mail: kfb@h2.de,

Internet: www.gesundheitliche-chancengleichheit.de

27.11.2020 » 3. Community Health Konferenz,
Bochum, Kontakt: hsg Bochum — Hochschule

fiir Gesundheit, Forschungskommission des DoCH,
Tel.: (02 34) 77 72 70,

E-Mail: communityhealthconference@hs-gesundheit.de,
Internet: www.hs-gesundheit.de

16.12.2020 » Nationales Digital-Health-
Symposium 2020 — Auf dem Weg zum
europadischen Gesundheitsdatenraum,
Online Veranstaltung, Kontakt: Gesellschaft fiir
Versicherungswissenschaft und -gestaltung e. V.,
Tel.: (030) 856112320,

E-Mail: info@gvg.org,

Internet: www.gvg.org/verband

12.-16.10.2020 » 16*" World Congress on Public
Health 2020, Online-Veranstaltung,

Kontakt: World Federation of Public Health
Associations,

E-Mail: infowcph2020@thetriumph.com,

Internet: www.wcph2020.com

17.-18.11.2020 » 23. Wissenschaftliche Tagung
der Osterreichischen Gesellschaft fiir Public
Health. Sozialkapital — Sozialer Zusammenhalt
starkt die Gesundheit, Graz (Osterreich),

Kontakt: Osterreichische Gesellschaft fiir Public Health,
E-Mail: oegph@svs.at,

Internet: www.svs.at
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