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1 Einleitung

Immer mehr Menschen in der Schweiz werden immer dlter und leben immer ldnger zu Hause.
Entsprechend steigt auch der Bedarf an Hilfe, Betreuung und Pflege zu Hause. Den
Familienangehdrigen kommt bei der Unterstiitzung eine tragende Rolle zu. Doch nicht alle
Menschen haben bis ins hohe Alter Familienangehorige, nicht allen Familienangehdrigen ist es
moglich, in geniigendem Ausmass Unterstiitzung zu leisten, und nicht alle Betreuungsarbeiten
konnen — gerade in komplexeren Féllen — von Familienangehorigen ausgefiihrt werden.
Betreuung muss deshalb in Zukunft auch durch organisierte Freiwilligenarbeit und professionelle
Betreuungsangebote erbracht werden.

Die gegenwirtigen gesellschaftlichen Entwicklungen sowie wissenschaftliche Erkenntnisse
stehen in der Schweiz in einem grossen Kontrast zu den tatsdchlichen Mdglichkeiten, eine
formelle und professionelle Betreuung zu leisten und zu finanzieren. Dies hat verschiedene
Griinde. Erstens ist die Diskussion rund um eine eigenstidndige Betreuung noch jung. Erst seit
2018 wird iiber die Betreuung im Alter intensiv debattiert. Das fachliche Verstdndnis wurde im
November 2023 in einer vom Bundesamt fiir Sozialversicherung publizierten Studie wie folgt
festgehalten (in der Praxis wird der Begrift jedoch immer noch sehr unterschiedlich verwendet):

«Betreuung im Alter ermdglicht alteren Menschen, ihren Alltag weitgehend selbstbestimmt
zu gestalten und am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben, wenn sie das aufgrund der
Lebenssituation und physischer, psychischer und/oder kognitiver Beeintrachtigung nicht
mehr gemass ihren Vorstellungen selbstandig konnen.»*

Zweitens gibt es kein gesetzlich verankertes Anrecht auf Betreuung. Drittens fehlt es an
geeigneten Abkldrungsinstrumenten fiir die Bestimmung des Betreuungsbedarfs dlterer
Menschen. Viertens ist offen, wer den Betreuungsbedarf ermitteln und wer die bendtigte formelle
und professionelle Betreuung leisten und finanzieren soll.

Die Betreuungsbediirfnisse sind so unterschiedlich wie die dlteren Menschen selbst, weshalb
individuelle Vorgehensweisen zur Ermittlung und Umsetzung von Betreuungsleistungen gefragt
sind. Wie eine solche Abklarung des Betreuungsbedarfs und der Betreuungsbediirfnisse aussehen
konnte, ist Gegenstand dieses Fachbeitrags.z Im zweiten Kapitel erfolgt eine theoretische und
praxisbezogene Grundlegung. Es wird diskutiert, wie der Betreuungsbedarf mit Blick auf
analytische Ansétze wie das Lebenslagenkonzept und praktische Instrumente aus der sozialen
Diagnostik erfasst werden kann. Kapitel 3 untersucht bestehende nationale und internationale
Abklarungsinstrumente auf ihre Nutzbarkeit fiir die Erfassung eines Betreuungsbedarfs. Das
Fazit: Es braucht ein neues Abkldrungsinstrument. Dieses wird im vierten Kapitel beschrieben.
Das Instrument selber kann unter gutaltern.ch/abklaerung als ausfiillbares PDF heruntergeladen

werden.

1 Bundesamt fiir Sozialversicherungen (2023, S. 6) https://www.bsv.admin.ch/dam/bsv/de/dokumente/fgg/studien/07-23D-
eBericht_23112023.pdf.download.pdf/07-23D-eBericht_23112023.pdf

2 Dieser Fachbeitrag ist ein Extrakt und beruht auf der Studie «Den Betreuungsbedarf alterer Menschen abkléren, finanzieren und
implementieren: eine qualitative und praxisnahe Studie Uber die Entwicklung und Einflihrung eines neuen Abklarungsinstruments»,
die fur die Spitex Allschwil Binningen Schénenbuch erarbeitet wurde.
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2 Theoretische und praktische Rahmung einer adressatengerechten
Bedarfsabklirung

Der gesellschaftliche Wandel fiihrt zu einem wachsenden Bedarf an guter Betreuung im Alter.
Die Zahl der dlteren Menschen nimmt in den kommenden Jahren weiter zu. Die zunehmende
Individualisierung verstarkt zudem den Wunsch dlterer Menschen nach einem hohen Mass an
Selbstbestimmung und Autonomie. Das Bediirfnis, moglichst lange im gewohnten, sozialen
Umfeld zu leben, wird durch die verldngerte Lebensphase im Alter noch ausgeprégter. Bis anhin
haben die Familien den grossten Teil der Betreuung ihrer dlteren Angehorigen iibernommen.
Doch das dndert sich. Die Familien werden kleiner und Frauen sind zunehmend in einem hohen
Arbeitspensum beschéftigt. Frauen, welche aufgrund der tradierten Geschlechterrollen weiterhin
viel mehr Sorgearbeit leisten als Ménner, konnen damit weniger hiufig ihre Angehdrigen
betreuen. Zudem wohnen Familien 6fters weiter entfernt von ihren dlteren Verwandten.
Aufgrund dieser sozialen Entwicklung steigt auch die Zahl der Einzelhaushalte. Diese sind der
Gefahr der Vereinsamung besonders ausgesetzt, vor allem wenn kein tragendes soziales Umfeld
vorhanden ist. All dies fiihrt dazu, dass mehr und mehr Menschen auf Betreuungsleistungen
angewiesen sind, die durch die organisierte Freiwilligenarbeit und professionelle Anbieter
erbracht wird. Damit diese Betreuungsleistungen den tatsdchlichen Bediirfnissen der dlteren
Menschen entsprechen, braucht es eine gute, umfassende und fundierte Abklérung.

Der Bedarf an psychosozialer Betreuung ergibt sich oft weitaus frither im Fragilisierungsprozess
als eine Pflegebediirftigkeit. Psychosoziale Betreuung ist darum als eigenstédndige Form der
Unterstlitzung im Alter zu betrachten. Sie fordert die Selbststdndigkeit und wirkt auf vielen
Ebenen préiventiv: Die dlteren Menschen konnen ldnger zu Hause bleiben und werden in ihrer
Resilienz gestérkt. Féhigkeiten werden moglichst lange erhalten, Kompetenzen zum Umgang mit
neuen Herausforderungen erlernt und das Risiko von Unfillen, die Chronifizierung von
Erkrankungen und psychische Belastungen werden reduziert.: Soziale Notlagen und Isolation
konnen gelindert oder verhindert werden.

Nebst den Betreuungsbediirftigen kommt eine Bedarfsabklidrung auch den Angehorigen zugute,
denn gute Betreuung im Alter entlastet sie bei ihrer Sorgearbeit. Dariiber hinaus schaftt eine
Bedarfsabklarung den Betreuungsbediirftigen und ihren Angehdrigen den Rahmen fiir eine
Reflexion der Lebenssituation, in der sie sich befinden. Darin liegt ebenfalls eine praventive
Wirkung, da Betreuungsbediirftige oder Angehdrige vor einer drohenden Vereinsamung
beziehungsweise Uberlastung durch passende Betreuungsleistungen bewahrt werden kénnen.
Die Abkldrung des Betreuungsbedarfs und der Betreuungsbediirfnisse dlterer Menschen ist
deshalb ein essenzieller Baustein einer ganzheitlichen Betreuung im Alter.

Das Abklarungsgesprich ist in einem institutionell gestalteten Abkldrungsprozess einzubetten

(Abbildung 1). Eine Beratungsstelle fiir Altersfragen wird in vielen Fillen der erste Kontakt der
dlteren Menschen sein, die Unterstiitzung bendtigen, um ihren Alltag sinnstiftend gestalten und

3 https://www.gutaltern.ch/politik/engagement/ (letzter Zugriff 24.10.2024).
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am gesellschaftlichen Leben weiterhin teilnehmen zu kénnen. Die Beratungsstelle stellt die
Verbindung zu einer unabhédngigen Abkliarungsstelle her, wenn sich ein Bedarf an Betreuung
zeigt. Dieser wird in einem partizipativen Abklarungsgespréich eruiert und in der Bestimmung
personenzentrierter und bediirfnisgerechter Betreuungsleistungen im Rahmen eines
Betreuungsplanes zum Ausdruck gebracht. In einem weiteren Schritt werden die
Finanzierungsmodalititen des Betreuungsplanes geklart. Dies ist Aufgabe einer Instanz, die fiir
die Finanzierung der Betreuungsleistungen zusténdig ist. Schliesslich konnen die élteren
Menschen bei den Organisationen der Altersarbeit ihrer Wahl die gesprochenen
Betreuungsleistungen in Anspruch nehmen. Der hier beschriebene Abklérungsprozess ist keine
einmalige Angelegenheit. Bei zunehmender Fragilisierung verdndern sich die
Betreuungsbediirfnisse, entsprechend braucht es regelmaéssig stattfindende, oft eher kurze
Abklarungsgesprache, um den Betreuungsplan entsprechend anzupassen. Dies kann auch nétig
sein, wenn unerwartete Ereignisse, etwa der Verlust eines Lebenspartners oder ein Unfall die
Betreuungsbediirfnisse verdndern.

Abbildung 1: Darstellung des institutionellen Abkldrungsprozesses

" Abkldrungsstelle: Instanz zur
Ber::;.::rgs:rs:e:elﬁ fur — Durchfiihrung der —> Genehmigung der — Betret_l::g;atg?ebotf
9 Abklarungsgespriache Betreuungsleistungen

Quelle: eigene Darstellung

Voraussetzungen fiir eine bedarfs- und bediirfnisgerechte Abklarung:

e FEine professionelle und zielgruppenfreundliche Bedarfsabkldrung bedingt eine umfassende
Definition von guter, qualitétsvoller, psychosozialer Betreuung im Alter sowie die
dazugehorigen Handlungsfelder. Damit wird in den Unterkapiteln 2.1 und 2.2 ein
Grundverstidndnis von guter und qualitdtsvoller psychosozialer Betreuung im Alter
geschaffen.

e In der Gesellschaft sind unterschiedliche Altersbilder vertreten, daher wird unter Punkt 2.3
argumentiert, welches Altersbild fiir die Entwicklung dieses Abklarungsinstrumentes
grundlegend ist und von welchem anderen es sich abgrenzt.

e Die Vertrauensbildung spielt in einer partizipativen Bedarfsabklarung des psychosozialen
Betreuungsbedarfs eine entscheidende Rolle (siehe 2.4). Einerseits werden die dlteren
Menschen zu personlichen, lebensrelevanten Angelegenheiten befragt. Andererseits ist die
Bedarfsabkldrung fundamental, um eine verbesserte Lebensqualitit zu erreichen. Da es nicht
allen élteren Menschen gleichermassen leichtfillt, offen iiber die personlichen
Betreuungsbediirfnisse zu sprechen, ist es wichtig, eine personliche Beziehung und ein
Vertrauensverhéltnis aufzubauen. Dies ist die zentrale Voraussetzung fiir eine gelingende
Bedarfsabklarung.



e Bei der lebensweltorientierten Bedarfsabklarung, die in 2.5 als theoretischer Ansatz
herangezogen wird, steht die dltere Person mit ihrer Lebenswelt und Lebenslage im Zentrum
der Abklarung. Hinzu kommt die ausgesprochene Heterogenitét der dlteren
Bevdlkerungsgruppe, wie sie in zahlreichen Studien belegt wird (siehe auch Heger-Laube et
al. 2023). Aufgrund dessen ist es bedeutsam, eine differenzierte sowie fallspezifische und
lebensweltorientierte Sichtweise auf diese Zielgruppe einzunehmen.

e Damit eine ganzheitliche Bedarfsabkldarung gelingt, ist es zentral, die Lebenslage élterer
Menschen anhand des bio-psycho-sozialen Modells zu betrachten. Mit diesem, in Kapitel 2.6
vorgestellten, integrativen Ansatz ldsst sich ein besseres Verstindnis psychosozialer
Problemlagen gewinnen.

e Die Methoden und Instrumente Sozialer Diagnostik (siehe 2.7) bieten verschiedene
Hilfsmittel fiir eine partizipative und zielgruppengerechte Bedarfsabkldrung. Diese konnen
dem Gespréchsfluss dienlich sein und den dlteren Menschen helfen, ihren Bediirfnissen
Ausdruck zu verleihen. Die Instrumente verstehen sich als Anregungen und Vorschlége fiir
eine niederschwellige und effektive Bedarfsabkldarung — als unterstiitzende Werkzeuge und
Artikulationshilfen, die einer partizipativen Haltung gegeniiber édlteren Menschen
entsprechen.

2.1 Was bedeutet gute Betreuung im Alter?

Die Entwicklung eines Abklarungsinstruments zur Ermittlung der Betreuungsbediirftigkeit
dlterer Menschen setzt ein fundiertes Wissen iiber «Betreuung im Alter» voraus (siche
Materialien der Paul Schiller Stiftung auf www.gutaltern.ch). Gute Betreuung im Alter ist als
eine Unterstiitzungsform zu begreifen. Dabei wird Unterstiitzung als Oberbegriff von drei
Formen verstanden: Betreuung, Hilfe und Pflege. Ausserdem sind die drei Handlungsbereiche
einerseits als eigenstindig und andererseits als gleichermassen wechselwirkend zu verstehen. Die
Betreuungs- und Pflegemassnahmen sowie die Hilfestellungen (beispielweise
Hauswirtschaftshilfe) sollen aufeinander abgestimmt sein, auch wenn sie grundsitzlich getrennte
Bereiche darstellen. Betreuung ist dabei als eigenstindiges Element zu verstehen. Denn mit
Blick auf den Fragilisierungsprozess des Alterwerdens wird deutlich, dass éltere Menschen oft
zuerst Hilfe in der Haushaltsfiihrung mit zusétzlicher psychosozialer, professioneller Betreuung
bendtigen, bevor sie pflegerische Unterstiitzung brauchen. Abbildung 2 zeigt, wie die drei
Unterstiitzungsbereiche miteinander verkniipft sind und worin sie sich unterscheiden.



Abbildung 2: Bedarf und Formen der Unterstiitzung im Alter
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I
BETREUUNG IM ALTER im weiteren Sinne

Quelle: Darstellung aus Bundesamt fiir Sozialversicherungen (2023, S.7), basierend auf Kndpfel et al. (2020);
Knopfel et al. (2020b); Paul Schiller Stiftung (2023)

Im Fokus guter Betreuung steht die Lebensqualitét; es wird nicht ausschliesslich eine
Funktionalitét des alltdglichen Lebens angestrebt. Diese beiden Bereiche stehen jedoch in einem
Wechselverhéltnis, da fiir eine angemessene Lebensqualitit das alltdgliche Leben, beispielweise
die Haushaltsfithrung, funktionieren soll. Umgekehrt sollen auch die psychosozialen
Gegebenbheiten fiir eine vollumféngliche Lebensqualitit geschaffen werden. Erst dadurch kann
die Kraft und der Willen des &dlteren Menschen fiir die Bewiltigung des facettenreichen
Lebensalltags gestérkt werden. Somit wird Betreuung als eigenstiandige Unterstiitzungsform bei
den alltidglichen Herausforderungen verstanden.* Des Weiteren betrachtet gute Betreuung im
Alter dltere Menschen in allen Dimensionen ihrer Lebenslage. Das Abldrungsinstrument
orientiert sich am Betreuungsverstindnis, welches von der Paul Schiller Stiftung formuliert und
vom Biiro BASS prézisiert wurde:

«Betreuung im Alter ermdglicht dlteren Menschen, ihren Alltag weitgehend selbstbestimmt
zu gestalten und am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben, wenn sie das aufgrund der
Lebenssituation und physischer, psychischer und/oder kognitiver Beeintrachtigung nicht
mehr gemass ihren Vorstellungen selbstandig kdnnen.»s

4Vgl. Ebd., S. 9.
5 Bundesamt fiir Sozialversicherungen (2023, S. 6).



Ausserdem ist festzuhalten, dass gute Betreuung im Alter vielseitig ist und nicht auf gewisse
Tatigkeiten oder Aufgaben reduziert werden kann. Diesbeziiglich ist es problematisch, wenn im
professionellen Bereich betreuerische Tatigkeiten auf fachspezifische Teilaspekte
heruntergebrochen werden. In der Praxis lassen sich diese allerdings nur schwer voneinander
abgrenzen. Dies fiihrt dazu, dass «Aktivierungy», «Pflege» und «Betreuung» auch im agogischen
und pflegerischen Arbeitsalltag zum Teil als Synonyme verstanden werden.® Das hier postulierte
Verstidndnis geht davon aus, dass pflegerische Tatigkeiten vorwiegend auf korperliche
Bediirfnisse ausgerichtet sind und Betreuung sich hauptsichlich auf psychosoziale und agogische
Aufgaben konzentriert. In diesem Zusammenhang bedeuten betreuerische Tétigkeiten vor allem,
sich Zeit zu nehmen, sich um jemanden kiimmern, eine gemeinschaftliche Lebensfiihrung zu
ermoglichen (beispielsweise, wenn Angehorige und Betreuungsbediirftige zusammenwohnen
oder diese mit Fachpersonen gemeinsam alltagliche Tétigkeiten erledigen, die ihre
Selbststandigkeit unterstiitzen), dem Gegeniiber zuzuhoren, sowie die sinngebende
Alltagsaktivititen und die gesellschaftliche Teilhabe zu erhalten und zu stérken.

Heger-Laube et al. (2023) fiihren in ihrer Studie «Alt werden ohne betreuende
Familienangehdrige» 25 Interviews mit dlteren Menschen ohne betreuende Familienangehorige.
Darin zeigt sich, dass diese Zielgruppe folgendes Verstiandnis von guter Unterstiitzung
beziehungsweise Betreuung aus Sicht der dlteren Menschen benennt:

«Gute Unterstlitzung ist weder bevormundend noch <betittelnd> oder tibermassig
«verwohnendy, sie sollte selbstbestimmt in Anspruch genommen werden kénnen und
beféhigend sein, und zu guter Letzt sollte sie auf einer Vertrauensbasis beruhen, welche
Zeit und Geduld voraussetzt. Am wichtigsten ist, dass die individuellen Bedrfnisse,
Wiinsche, Angste und Gewohnheiten der dlteren Menschen respektiert werden — mit
anderen Worten, dass jegliche Unterstlitzung mit einer <betreuenden Grundhaltung»
einhergeht.»’

2.2 Handlungsfelder qualitiatsvoller Betreuung im Alter

Die sechs Handlungsfelder fiir eine qualitdtsvolle Betreuung im Alter, die im «Wegweiser fiir
gute Betreuung im Alter»® definiert werden, bilden die Grundlage fiir das vorliegende
Abklarungsinstrument. Diese Handlungsfelder machen deutlich: «Betreuung» umfasst eine
vielfdltige Palette an Unterstiitzungsleistungen. Der Betreuungsbedarf und die
Betreuungsbediirfnisse eines Menschen lassen sich nicht anhand eines abschliessenden Katalogs
an Betreuungsleistungen ermitteln, wie dies beispielsweise im Pflegebereich der Fall ist. Sie sind
individuell und darum zwingend personenzentriert und bedarfsorientiert abzukliren.

Daher gehoren die sechs Handlungsfelder qualititsvoller Betreuung im Alter zur theoretischen
sowie praktischen Rahmung des neuen Abklarungsinstrumentes fiir den Betreuungsbereich. Sie
sind die Basis fiir die Abkldrungsbereiche des Instrumentes. (siehe 4.2). Dies ist essenziell fiir

6 Vgl. Paul Schiller Stiftung et al. (2020, S. 16).
7 Heger-Laube et al. (2023, S. 91).
8 Paul Schiller Stiftung et al. (2020). Wegweiser fiir gute Betreuung im Alter. Begriffsklarung und Leitlinien. Zirich. Link


https://www.gutaltern.ch/site/assets/files/1730/wegweiser_gute_betreuung_im_alter_dt_240229.pdf

eine ganzheitliche Abkldrung des Betreuungsbedarfs dlterer Menschen. Die nachfolgende Seite
veranschaulicht die Schwerpunkte der sechs Handlungsfelder qualititsvoller Betreuung im Alter.

Abbildung 3: Sechs Handlungsfelder qualititsvoller Betreuung im Alter
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2.3 Definition und Abgrenzung des Altersbildes

Bei der Entwicklung des Abklarungsinstrumentes analysierten wir, welche Altersbilder in
bestehenden Instrumenten vermittelt werden und welches Altersbild dem zu erarbeitenden
Instrument zugrunde liegt. Eine eindeutige Definition von Alter(n) gibt es in der Literatur nicht,
da es sich um eine komplexe und mehrdimensionale Lebensphase handelt. Aufgrund generell
verbesserter finanzieller sowie gesundheitlicher Ressourcen ldsst sich dieser Lebensabschnitt
nicht mehr in vorfixierten und standardisierten Lebensentwiirfen festlegen.

«Als zentrale (Statuspassage> verkniipft der Ubergang in den Ruhestand die
Grundorientierung der Arbeitsgesellschaft mit biographischen Perspektiven und markiert
gesellschaftlich den Beginn des Alters [...]. Mit der Statuspassage des Renteneintritts wird
dabei auf der einen Seite die Verknipfung des individuellen Lebens mit der Gesellschaft
und ihren Institutionen gewahrleistet (Makroperspektive), auf der anderen Seite geht damit
die subjektive Perspektive der Bewaltigung des Ubergangs durch den Einzelnen und sein
soziales Umfeld einher (Mikroperspektive).»x

Daher ist die Lebensphase Alter nicht auf ein monokausales Kriterium, wie beispielsweise das
kalendarische Lebensalter festzumachen. Hierbei gilt es, die Lebensphase Alter auf die
individuelle und subjektiv wahrgenommene Lebenslage der dlteren Menschen auszurichten.
Ausserdem wird heutzutage das Alterwerden, das mit dem Ubergang in die Pensionierung
beginnt, als das aktive und agile «dritte» Lebensalter bezeichnet, worauf das fragile, zunehmend
hilfe-, betreuungs- und pflegebediirftige «vierte» Lebensalter als letzte Phase des Lebens folgt.

Der Alterungsprozess ist gepriagt durch korperliche, psychische, soziale und gesellschaftliche
Aspekte. Auch wenn diese Handlungsbereiche ineinander iibergehen, konnen Menschen in den
einzelnen Bereichen einen verschiedenartigen Alterungsprozess durchlaufen. Menschen altern
unterschiedlich, und zwar in Abhéngigkeit von ihren genetischen Anlagen sowie sozial
ungleichen und individuell unterschiedlichen Lebensbedingungen.® Die Gesellschaft und
insbesondere Betreuungs- oder Pflegepersonen sollten mit diesem Wissen éltere Menschen als
individuelle Personlichkeiten wahrnehmen und respektieren. Vor diesem Hintergrund beruht das
fiir das Abklarungsinstrument geeignete Altersbild auf einem Verstdndnis, welches die
Ressourcen der élteren Bevolkerung in den Vordergrund riickt. Thren individuellen Wiinschen,
Bediirfnissen, Lebensvorstellungen und Féhigkeiten soll Rechnung getragen, ihre
Selbstbestimmtheit wird anerkannt. Dieses Altersbild inkludiert auch die Tatsache, dass &ltere
Menschen nicht allein fiir ihre soziale und gesellschaftliche Teilhabe verantwortlich sind, da die
Gesellschaft immer eine Mitverantwortung tragt. Die Beschaffenheit des 6ffentlichen Raums
bestimmt beispielweise mit, wie mobil oder integriert die édltere Bevolkerungsgruppe sein kann.

Von welchen Altersbildern grenzt sich dies ab? Die Frage scheint in Anbetracht weiterhin
existierender negativer Altersklischees und Altersbilder angebracht zu sein. Um diesen
entgegenzutreten, wurde in der gerontologischen Debatte «dem Negativbild eines

9Vgl. Engel (2008, S. 1).
10 Backes et al. (2013, S. 11).
11vgl. Ebd., S. 14.



«Defizitmodells» des Alters ein (Kompetenzmodell> des Alters entgegengestellt. Dieses beinhaltet
nicht nur die positiven Seiten des Alters als Freiheit von Verpflichtungen und
Arbeitsbelastungen, das Bild von Vitalitdt, Konsum und Ungebundenheit, wie sie sich im
Konstrukt der neuen Alten> finden. Gezeigt wird auch die <Kompetenz» des Alters, die
Moglichkeiten, bei — gegeniiber fritheren Zeiten — besserer Gesundheit auch im Alter noch
belastbar und lernfahig zu sein sowie Féhigkeiten und Fertigkeiten fiir ein zufriedenstellendes,
selbstbestimmtes Leben zu erhalten oder zu entwickeln. So wird dann auch von weitreichenden
gesellschaftlichen <Potenzialen des Alters» gesprochen, beispielsweise von Beitridgen zur
Gesellschaft.»®

Durch defizitorientierte Sichtweisen auf hilfe-, betreuungs- und pflegebediirftige dltere
Menschen werden deren Entwicklungsmoglichkeiten libersehen. Weiterfiihrend impliziert ein
«Defizitmodell» sowie ein defizitdres Altersbild, dass alle dlteren Menschen potenziell fragil
sind. Dagegen entsteht anhand eines «Kompetenzmodells» ein veridnderter Blickwinkel, der die
dlteren Menschen nicht auf ihre Krankheiten und Gebrechen reduziert, sondern eine
ressourcenorientierte Betrachtungsweise einnimmt.

Dieses beschriebene Altersbild prigt schliesslich fundamental die Haltung gegeniiber dlteren
Menschen in einer Bedarfsabkldarung. Das Altersbild und die damit zusammenhingende Haltung
gegeniiber einem élteren Menschen pragen die Art des Abklarungsverfahrens:

e Abkldrungspersonen betrachten dltere Menschen als miindige Expert:innen ihrer eigenen
Entwicklung, die sich in alle Entscheidungen, die sie betreffen, einbringen wollen und
diirfen, da sie Trager:innen von Rechten sind.

e Jeder éltere Mensch ist einzigartig und besitzt eine individuelle Lebensgeschichte. Jede und
jeder hat eine eigenstandige Personlichkeit und lebt «eigen-sinnigy». Wie sich ein Mensch
verhilt, ergibt aus dessen Perspektive immer einen Sinn, den es zu entschliisseln und
nachzuvollziehen gilt. Daher geht es darum, die «eigen-sinnigen» Lebensweisen und
Problemlésungsversuche von Menschen prinzipiell anzuerkennen und zu wiirdigen.13

e Esist wichtig, den dlteren Menschen in das komplette Abklarungsgesprach sowie -verfahren
einzubeziehen und die Hintergriinde sowie Absichten der Abklarungsperson und der
Institution transparent aufzuzeigen.

Ein Abklarungsgesprich gestaltet sich ausgehend von diesem Altersbild dusserst komplex und ist
mit einem empathischen sowie personenorientierten Bezug verbunden. In diesem Kontext
spielen subjektorientierte Konzepte der Sozialen Arbeit eine essenzielle Rolle, da sich diese «mit
Zielen eher zuriickhalten und sich darauf konzentrieren, Ressourcen zu erschliessen und die
individuelle Lebenslage eines Individuums in den Blick zu nehmen.»* Deshalb ist in einem
Abklarungsgesprich die «dialogische Verstindigung» mit einer dlteren Person grundlegend fiir
die ganzheitliche Betrachtung der subjektiven Lebenslage.

2 Epd., S. 15f.
13 vgl. Rieger (2015, S. 5).
14 Spiegel (2018, S. 29).



2.4 Vertrauensbildung in Abklirungsgesprichen

Damit ein Abklarungsgespriach gelingt, braucht es ein Vertrauensverhiltnis zwischen der
Abklarungsperson und dem é&lteren Menschen. Um dieses Vertrauen aufzubauen, sind Zeit,
Empathie und fundiertes Fachwissen sowie Methoden-und Systemkomeptenz erforderlich.
Vertrauen ist Resultat eines Prozesses, kein gegebener Zustand.

Wichtig ist, dass es sich formell um eine Gesprachssituation handelt, in der die Fachperson aus
Sicht der Institution Daten generiert, wihrend der dltere Mensch personliche Angelegenheiten
preisgibt, um seine Lebenssituation zu verbessern. Kommt hinzu, dass eine institutionelle und
behordliche Abklarung aus dem Blickwinkel der dlteren Menschen oft mit Scham behaftet ist.
Sie fithlen sich der Macht der Behorden ausgeliefert. Damit kann die Angst verbunden sein, in
ein Heim eingewiesen zu werden. Die Gestaltung des Gesprichs und die konkrete Wortwahl
spielen eine entscheidende Rolle, um Vertrauen zu schaffen, Angste abzubauen und einen
offenen Austausch auf Augenhohe zu ermoglichen. Die Bezeichnungen von Abklarungsstellen
oder Betreuungsangeboten, das Formulieren der Fragen und die Présentation der Auswertung des
Verfahrens miissen reflektiert erfolgen, um dltere Menschen nicht abzuschrecken.

«Vertrauensprozesse massen in ihrer zeitlichen Entwicklung, deren mentalen und sozialen
Dynamiken, dem Zusammenspiel dieser Prozesse und der Auswirkung von Vertrauen auf
Personen und soziale Strukturen gedacht werden.»:

Riiegger et al. (2021) betonen, dass sich Vertrauen nur aufbauen kann, wenn von den Beteiligten
«Vertrauensarbeit» geleistet wird. Hinzu kommt, dass oft ein strukturelles Misstrauen vorhanden
ist. Dieses wird von dlteren Menschen im Kontext von «Verdachtsarbeit/Gefahrdungsverdacht»
und der damit zusammenhéingenden Abklérung ihrer vorhandenen Vulnerabilitdt und den daran
anschliessenden behordlichen Massnahmen entgegengebracht. Diesbeziiglich formulieren
Riiegger et al. (2021) diverse vertrauensbildende Strategien, die es Fachpersonen erleichtern,
trotz einer ungiinstigen Ausgangslage eine zielfithrende Abklidrung zu machen beziehungsweise
eine Arbeitsbeziehung herzustellen. In diesem Kontext handelt es sich um personenzentrierte und
beziehungsorientierte Praktiken: «reziproke Beziechungsgestaltung, Wertschédtzung, Interesse
zeigen, Vertrauen in die Fahigkeiten der Klientel zeigen, Vermeidung achtungsbedrohender
Mitteilungsformen, klientenzentrierte Praktiken (Partizipation, Ausrichtung an den Interessen
und Relevanz der Klientel, Interventionen werden als Hilfe zur Erweiterung von Mdéglichkeiten
und nicht als Eingriffshandeln vermittelt) und ethische Praktiken (Nachvollziehbarkeit,
Transparenz, Vertraulichkeit)».** Neben Transparenz, Partizipation, Nachvollziehbarkeit,
Vermittlung von Interesse und Einbindung gegeniiber einer dlteren Person im
Abkldrungsgesprich sind zeitnahe (wenn auch kleine) Taten vertrauensstiftend. Rasche
Unterstiitzungshandlungen signalisieren der dlteren Person, dass sie gehort und verstanden wird.
Dies konnen kleine Betreuungs- sowie Unterstlitzungsleistungen sein (z. B. einen ersten Besuch
bei einem Quartiersmittagstisch organisieren), die jedoch ein grosses Wirkungsziel erbringen
konnen.

15 Rilegger et al. (2021, S. 2).
16 Ebd.



Entscheidend ist auch die Offenheit gegeniiber den Denkmustern der élteren Person sowie die
transparente Vorgehensweise wihrend des Abkladrungsgespriachs. Die Adressat:innen sollten iiber
die Abldufe und Regeln innerhalb der Organisation informiert sein und verstehen, welche
Aufgaben die Fachperson hat und wann beziehungsweise wie die Adressat:innen selbst Einfluss
nehmen konnen. Dieser Haltungsaspekt verdeutlicht, dass die dltere Person wertgeschatzt und
umfassend eingebunden wird.” Wo es sich um einen Erstkontakt handelt, muss der prozesshaften
Vertrauensbildung mehr Raum geschenkt werden.

Fiir gewisse dltere Menschen kann die Anwesenheit von Angehorigen Sicherheit vermitteln. Es
soll darum immer die Moglichkeit bestehen, dass Angehorige von Anfang bis Ende eines
Abklarungsgesprichs dabei sein konnen. Dies soll vom dlteren Menschen allerdings selber
entschieden werden, sofern dies kognitiv moglich ist.

2.5 Lebensweltorientierte Bedarfsabklirung von idlteren Menschen

Die Abkldrung der Betreuungsbediirftigkeit muss von der realen Lebenslage der élteren
Menschen ausgehen. Um diese in einem Abkldrungsgesprach in Sinne der dlteren Menschen zu
erfassen, orientiert sich die Abkldrung am Konzept der Lebensweltorientierung nach Thiersch
(2014):

«Lebensweltorientierung meint den Bezug auf die gegebenen Lebensverhaltnisse der
Adressat:innen, in denen Hilfe zur Lebensbewaéltigung praktiziert wird, meint den Bezug
auf individuelle, soziale und politische Ressourcen, meint den Bezug auf soziale Netze und
lokale/regionale Strukturen.»:=

Lebensweltorientierung fragt nach dem subjektiven Eigensinn von Selbstdeutungen und
verinnerlichten Handlungsmustern im Lebensalltag sowie nach dem Habitus, nach der
Ganzheitlichkeit, in der Menschen sich vorfinden, und nach den darin enthaltenen
Bewiltigungsmustern in der Ambivalenz von Offenheit und Routine. Der Mensch hat sich
Abldufe und Routinen zurechtgelegt und ist dank diesen in der Lage, effizient zu handeln und
Entscheidungen zu treffen. Andererseits engen diese Routinen auch ein und konnen behindernd
wirken.” In der Theorie von Thiersch (2003) betrachtet die Alltags- und Lebensweltorientierung
das Individuum anhand seiner ganzheitlichen Ressourcen. Diesbeziiglich sollte im Mittelpunkt
der Lebensweltorientierung stets die Stirkung der Lebensrdume und der sozialen Beziige der
Adressat:innen sowie ihrer Ressourcen und (Selbst-)Hilfemoglichkeiten stehen, um ihnen einen
gelingenderen Alltag zu ermdglichen.»

In diesem Zusammenhang ist vor allem wichtig darzulegen, was mit Lebenslage gemeint ist:

17 vgl. Rieger (2015, S. 6).

18 Thiersch (2014, S. 5).

19 Thiersch (1978, S. 14-15).

20 vgl. Fiissenhauser (2006, S. 127).



«Als Lebenslage> wird die Gesamtheit der dusseren Bedingungen bezeichnet, durch die
das Leben von Personen oder Gruppen beeinflusst wird. Die Lebenslage bildet einerseits
den Rahmen von Mdglichkeiten, innerhalb dessen eine Person sich entwickeln kann, sie
markiert deren Handlungsspielraum. Andererseits kdnnen Personen in gewissem Masse
auch auf ihre Lebenslagen einwirken und diese gestalten. Damit steht der Begriff der
Lebenslage fir die konkrete Ausformung der sozialen Einbindung einer Person, genauer:
ihrer soziobkonomischen, soziokulturellen, soziobiologischen Lebensgrundlage.»=

Zu den Dimensionen der Gesamtheit dusserer Bedingungen zéhlen folgende
Themenschwerpunkte in Bezug auf das Alter:

e Arbeitsmarktliche Dimension: Ist die dltere Person iiber die Pensionierung hinaus weiter
erwerbstitig? Engagiert sie sich freiwillig oder ist in einem Ehrenamt tétig?

¢ Finanzielle Dimension: Lebt die éltere Person in finanziell stabilen Verhéltnissen und kann
sie ihren Lebensunterhalt selbststéindig bezahlen oder braucht sie Erginzungsleistungen?
Kann eine dltere Person ihre Finanzen selbststindig verwalten?

e Familidre und soziale Dimension: Wie sieht die Familiensituation und -konstellation aus? Ist
die dltere Person in ein stabiles soziales Netzwerk eingebunden?

e Gesundheitliche Dimension: Wie sieht die korperliche und psychische Gesundheit aus?

e Bildungsbezogene Dimension: Welche Ausbildung und welchen Werdegang hatte die éltere
Person?

¢ Wohnungsbezogene Dimension: Wie sieht die Wohnungssituation aus? Kann die éltere
Person barrierefrei wohnen und leben? Wie sieht die Nachbarschaft aus? Wie gestaltet sich
die Distanz zu lebenswichtigen Liden und Geschiiften sowie dffentlichen Amtern wie Post,
Apotheke sowie Tram- und Busstationen?

Der Begriff der Lebenslage umfasst stets mehrere Lebensdimensionen zugleich und ist damit
gegen eingédngige, monokausale Erklarungen gerichtet. Daraus resultiert, dass bei einem
Abkliarungsgespriach mit dlteren Menschen eine mehrdimensionale Betrachtung der Lebenslage
und -welt unabdingbar ist. Erst dadurch ergibt sich ein aussagekréftiger Einblick in die
Lebenslage und in gewisser, begrenzter Weise auch in die jeweilige Lebenswelt der &lteren
Menschen. Somit ergibt sich die «Lebenswelt aus der [...] Auseinandersetzung des Menschen
mit seiner sozialen Welt. Schliesslich erfiahrt der Mensch seine soziale Umwelt im Handeln vor
dem Hintergrund seiner bisherigen Erfahrungen. Deswegen ist das Ergebnis dieses Lebenslaufes
durch die bisherige Sozialisation, Kulturation und Personlichkeitsentwicklung des Erfahrenden
gepragt.»? Die Lebenswelt spannt also auch den Raum auf, in dem eine Abklérung des
Betreuungsbedarfs stattfindet und Betreuungsleistungen bestimmt werden.

21 Engels (2008, S. 1).
22 \/gl. Kraus (2006, S. 120).



2.6 Ganzheitliche Bedarfsabklirung nach dem bio-psycho-sozialen Modell

Eine ganzheitliche und umfassende Bedarfsabklarung bendtigt eine Weitsicht, bei der
unterschiedliche Dimensionen behandelt werden. Daher sollte ein geeignetes
Abkldrungsinstrument fiir den Betreuungsbereich sich neben dem lebensweltorientierten Ansatz
auf das bio-psycho-sozialen Modell abstiitzen. Oft entstehen psychosoziale Notlagen eines
Menschen iibergreifend auf verschiedenen Dimensionen. So kann beispielsweise eine
korperliche und/oder finanzielle Einschriankung zu einer psychologischen
Gesundheitsbeeintrachtigung, etwa durch Vereinsamung fithren. Darum sollen die Lebenslage
sowie die personliche Lebenswelt dlterer Menschen nach dem Verstindnis des bio-psycho-
sozialen Modells abgeklart und verstanden werden.

Das bio-psycho-soziale Modell kommt heute in diversen Fachbereichen (Medizin, Psychologie,
Soziale Arbeit) zum Einsatz. Dieses geht auf den amerikanischen Psychiater George L. Engel
zuriick und geht «von einem integrativen medizinischen Ansatz aus, der Krankheit nicht rein
mechanistisch, sondern als Stérung der Interaktion von korperlichen, psychischen und sozialen
Faktoren versteht. Biologische, psychische und soziale Faktoren sind folglich nicht eigenstdndig,
sondern sind Teile eines verflochtenen Ganzen; deren dynamische Wechselbeziehungen von
kausaler Bedeutung fiir die Entstehung und den Verlauf von Krankheiten sind.»*

In der Sozialen Arbeit wird mit einer modifizierten Variante des Engel’schen Modells gearbeitet,
die hier adaptiert wird (sieche Abb. 4). Indem psychosoziale Notlagen ergriindet und verstanden
werden, kann die Soziale Arbeit die psychosoziale Gesundheit von Menschen stirken.» Auch
Betreuung im Alter ldsst sich in diesem mehrdimensionalen Modell verankern.

Abbildung 4: Das bio-psycho-soziale Modell aus der Sozialen Arbeit
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Quelle: adaptierte Darstellung des bio-psycho-sozialen Modells der Hochschule fiir Soziale Arbeit, FHNW Muttenz (2024)

23 v/gl. https://www.uni-augsburg.de/de/fakultaet/med/profs/medpsych/schwerpunkte-lehre/bps/ (letzter Zugriff: 30.10.23).
24 https://www.fhnw.ch/de/die-fhnw/soziale-arbeit/institute/institut-soziale-arbeit-und-gesundheit (letzter Zugriff: 27.10.23).
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In der folgenden Darstellung (Abbildung 5) werden die sieben Abklarungsbereiche qualitéts-
voller Betreuung im Alter den drei Dimensionen des bio-psycho-sozialen Modells zugewiesen
(Abbildung 3). Dadurch wird deutlich, welche inhaltlichen Schwerpunkte fiir die Abklarung des
psychosozialen Betreuungsbedarfs in den drei Dimensionen «Bioy», «Psycho» und «Soziales»
berticksichtigt werden.

Abbildung 5: Das bio-psycho-soziale Modell mit den sieben Abkliarungsbereichen
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Quelle: eigene Darstellung

2.7 Instrumente Sozialer Diagnostik zur Abklirung des Betreuungsbedarfs

Dieses Kapitel beleuchtet den Einsatz Sozialer Diagnostik, die in einem Abklarungsgesprach mit
dlteren Menschen eine wichtige methodische Grundlage liefern kann. Dabei erweisen sich vier
sozialdiagnostische Methoden und Instrumente als geeignete unterstiitzende Werkzeuge und
Artikulationshilfen fiir eine partizipative, dialogische, ressourcenorientierte, situative,
zukunftsorientierte, psychosoziale Gesprachsfithrung im Rahmen einer Bedarfsabklarung.

2.7.1  Was ist Soziale Diagnostik und ist sie fiir die Betreuungsabklirung geeignet?
In der Literatur und insbesondere in der Sozialen Arbeit wird «unter Sozialer Diagnostik das
professionelle Verstehen bio-psycho-soziokultureller Problemstellungen gemeint, wobei ein

besonderer Fokus auf der sozialen Dimension liegt».?> Ausserdem steht die dialogische
Verstandigungsweise im Zentrum Sozialer Diagnostik:

25 https://www.soziale-diagnostik.ch/ (letzter Zugriff: 25.07.2023).


https://www.soziale-diagnostik.ch/

«Soziale Diagnosen kdnnen Individuen, Gruppen, Organisationen oder Gemeinwesen
betreffen; sie haben eine erklarende, handlungsleitende und prognostische Funktion. Eine
soziale Diagnose bildet die Basis fur fallspezifische Zielformulierungen und Interventionen
und wird als Hypothese verstanden, welche einer standigen Uberpriifung und Anpassung
bedarf, sowie die entsprechende Lehre: den methodischen Wissensbestand, der durch
forschungsbasierte Entwicklung standig erweitert wird.»=

Soziale Diagnostik besitzt hier — im konkreten professionellen Handeln der Sozialen Arbeit —
eine bedeutsame Funktion: Durch ihre multidimensionale und insbesondere psychosoziale
Perspektive kann sie helfen, die wesentlichen Faktoren, die auf eine Bedarfsabkldrung sowie den
Unterstiitzungsprozess einwirken, zu erheben und zu bewerten und im Prozessverlauf der
Leistungserbringung zu beobachten.” Zudem sollten psychosoziale Ressourcen und Probleme
sowie die einstellungs- und umweltbedingten Barrieren durch eine Soziale Diagnostik
festgestellt werden.

So kénnen komplexe Fallsituationen erfasst und mehrdimensionale Problemlagen ergriindet
werden. Bei dlteren Menschen werden zum Beispiel alarmierend hiufig psychische
Erkrankungen iibersehen, (psycho-)soziale Anforderungen unterschétzt, somatische
Beschwerden irrtiimlich auf eine einzige Ursache bezogen, Symptome vorschnell einem
normalen Alterungsprozess zugeordnet oder verfiigbare Reserven nicht ausreichend aktiviert.?
Oft liegen Bedarf und Bediirfnis sowie dazu passende Hilfe- und Betreuungsleistungen zu weit
auseinander. Ausserdem sollte die Soziale Diagnostik im Rahmen der Altersarbeit die
Interdependenz und gegenseitige Uberlagerung von Problemlagen in den Blick nehmen. Durch
die Beriicksichtigung der ganzheitlichen Lebenslage mit den dazugehorigen Lebensbereichen
eines Menschen konnen psychosoziale Problemlagen rechtzeitig festgestellt werden. Deswegen
enthilt die Soziale Diagnostik eine priaventive Wirkung bei altersbedingten Herausforderungen,
unterstiitzt die Qualitdtsmessung von Massnahmen sowie die Teilhabe dlterer Menschen.
Expert:innen der klinischen Sozialarbeit (sieche Pohlmann und Buttner 2020) verdeutlichen, dass
viele dltere Menschen vor der Schwierigkeit stehen, dass sich ihre Beschwerden trotz vielfacher
Konsultationen erst mit hoher Verzégerung zuordnen lassen. Instrumenten, die auf eine einseitige
und eindimensionale Betrachtung der élteren Person angelegt sind, entgehen situationsrelevante
Faktoren fiir diese mehrschichtigen Problemkomplexe.

Pohlmann und Buttner (2020) haben diverse einschldgige Instrumente fiir eine alterssensible
Diagnostik analysiert und kamen zum Schluss, dass sich zehn Diagnosebereiche differenzieren
lassen: «Anamnese, Kognition, Psyche, Soziales, Umwelt, Funktionsféhigkeit, Sensorik,
Mobilitdt, Erndhrung, Pflege.»» Gewisse Diagnosebereiche sind expliziter und andere wiederum
breiter gefasst. «Erndhrungy ist ein deutlich spezifischerer Begriff als beispielsweise die
«Pflege». Daher konnte entweder versucht werden, gewisse Bereiche zu verbinden oder alle
Bereiche gleichermassen auszudifferenzieren. Fiir das vorliegende Abkldarungsinstrument werden

26 Epd.

27\/gl. Réh et al. (2020, S. 86).

28 \gl. Pohlmann/Buttner (2020, S. 158).
29 Epbd., S. 160.



ausschliesslich die forschungsrelevanten Handlungsmassnahmen der zehn Diagnosebereiche
aufgenommen. Gemadss Pohlmann und Buttner (2020) ist eine allgemeine Anamnese fiir eine
fundierte Diagnostik unumgéanglich. So werden «Befunde zusammengetragen und die
Vorgeschichte eines dlteren Menschen wird moglichst akkurat rekonstruiert. Aufgrund des
langen Lebens ist diese Rekonstruktion nicht immer einfach und weist vielfach Liicken auf.»®
Fiir die Abkldrung des Betreuungsbedarfs von dlteren Menschen ist es essenziell, dass die
personliche Vorgeschichte und die relevante Versorgungshistorie der betagten Person erfragt und
beriicksichtigt werden. Eine reine Abklarung des Ist-Zustandes der élteren Person reicht nicht
aus, um diese ganzheitlich zu verstehen und zielfithrend zu begleiten und zu betreuen.

Dabei sollte sich die Einordnung der aktuellen Beschwerden der dlteren Person an den gingigen
Klassifikationssystemen orientieren. Darin wird die Partizipation (Teilhabe) und Aktivitit
aufgegriffen. Dartiber hinaus werden die Kontextfaktoren, personengebundene Faktoren und
Umweltfaktoren der dlteren Person beriicksichtigt. Die genannten Begriffe und Faktoren
stammen aus der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF). Gemaiss Pantuc¢ek-Eisenberger (2012) ist ein allgemeines Ziel der ICF-
Klassifikation, in einheitlicher und standardisierter Form eine Sprache und einen Raum zur
Beschreibung von Gesundheitszustdnden und mit Gesundheit zusammenhingenden Zustinden
zur Verfiigung zu stellen. Folglich enthélt die ICF unterschiedliche Doménen, die als
Gesundheitsdoménen bezeichnet werden. Nach Pantucek-Eisenberger (2012) wird dies wie folgt
erklart: Die Doménen werden unter den Gesichtspunkten des Korpers, des Individuums und der
Gesellschaft in zwei Hauptlisten beschrieben: (1) Korperfunktionen und Korperstrukturen sowie
(2) Aktivitdten und Partizipation (Teilhabe). «Als Klassifikation gruppiert die ICF systematisch
unterschiedliche Dominen fiir einen Menschen mit einem bestimmten Gesundheitsproblem.
Zusitzlich listet die ICF diverse Umweltfaktoren auf, die mit den genannten Doménen in
Wechselwirkung stehen. Damit klassifiziert die ICF die (sozialen) Folgen eines
Gesundheitsproblems.» Demgemaéss werden nicht Personen klassifiziert, sondern deren
individuelle Lebenslage. Folglich zielen «die Komponenten <Aktivitét» und «Partizipation
(Teilhabe)> sowie <Umweltfaktoren» auf eine relationale Einschédtzung ab, wie sie fiir die Planung
sozialarbeiterischer Aktivititen erforderlich ist: Sie werden unter Riicksichtnahme auf die
tatsdchliche aktuelle Lebenswelt eingeschétzt.»=

Der Diagnosebereich der Psyche ist besonders wichtig. In der Praxis wird der Diagnoseprozess
durch die mangelnde Abgrenzung einer Demenz von anderen psychischen und affektiven
Beeintrachtigungen im Alter, vor allem der Depression, erschwert.* Eine vertiefte Erfragung der
psychosozialen Problemlagen beziehungsweise Befindlichkeiten kann hilfreich sein, um eine
Differenzierung zwischen Demenz und Depression festzumachen. Vor allem am Anfang beider
Erkrankungen ist es daher nicht einfach zu unterscheiden, ob es sich um eine beginnende
Demenz mit depressiven Begleiterscheinungen oder eine Depression mit kognitiven

30 Vgl. Ebd., S. 161.

31 pantugek-Eisenberger (2012, S. 286).

32 Epd., S. 287.

33 Ebd., S. 288.

34 \/gl. Pohlmann und Buttner (2020, S. 163).



Beeintrachtigungen handelt.» Demgemass ist es fiir den sozialdiagnostischen Prozess wichtig,
Angehorige, Pflegepersonen und Hausédrzt:innen einzubeziehen. Die Quintessenz dieses
Diagnosebereiches ist, dass die Psyche einer betagten Person eine fundamentale
Abkldrungsebene in einem Abklirungsgespriach darstellt und auf die anderen Bereiche einen
massgeblichen Einfluss nimmt.

Die beiden Diagnosebereiche Soziales und Umwelt sind eng aufeinander bezogen und
iiberschneiden sich teilweise. Pohlmann und Buttner (2020) erldutern in ihrem Buch «Soziale
Diagnostik in den Handlungsfeldern der Sozialen Arbeit», dass fiir diese beiden
Diagnosebereiche relativ wenig standardisierte Tests zur Verfligung stehen. In diesem Kontext
werden Netzwerkanalysen fiir die Diagnostik sozialer Beziechungen vorgenommen und mittels
(egozentrierten) Netzwerkkarten methodisch angewendet (sieche Kap. 2.7.4).

«Umgebungsfaktoren beriicksichtigen daneben die Infrastruktur, Wohnsituation und
Teilhabeoptionen iiber entsprechende Sozialraumanalysen. Eine Einschitzung von
altersgerechter Umwelt bezogen auf Barrierefreiheit oder den Einsatz von Assistenzsystemen ist
darin eingeschlossen.»* Somit gehort die Analyse des sozialen Netzwerkes und der
Umweltfaktoren unbedingt in eine bedarfsorientierte Abklarung einer betagten Person. Bei
beiden Dimensionen werden die externen Ressourcen einer betagten Person abgeschitzt — zum
einen durch Kontakte aus dem sozialen Netzwerk, zum anderen durch geeignete Infrastrukturen.
Die beiden Experten der klinischen Sozialarbeit erlautern, dass auch Gelegenheitsstrukturen fiir
soziale Interaktionen sowie deren Nutzung und Qualitdt zu beurteilen sind.

Bei der Abkliarung des Betreuungsbedarfs ist das Fallverstehen entscheidend. In diesem Kontext
gibt es diverse Strategien der Sozialen Diagnostik beziehungsweise des diagnostischen
Fallverstehens. Diese verfolgen das Ziel, gemeinsam mit der dlteren Person die vorliegende
Situation zu ergriinden. Maja Heiner (2013) formuliert wichtige professionsbegriindete
Prinzipien flir diagnostisches Fallverstehen, ndmlich:

e die partizipative Orientierung iiber die Situation der &lteren Person, die dialogisch,
aushandlungsorientiert und beteiligungsfordernd zu erfolgen hat

e die mehrperspektivische Orientierung, die auch mehrdimensionale und
historische/biografische Merkmale einbezieht;

e die sozialokologische Orientierung, die die interaktions-, umfeld- und infrastrukturbezogenen
Situationsmerkmale untersucht;

¢ und die reflexive Orientierung mit den Merkmalen rekursiv, informationsanalytisch,
beziehungsanalytisch und falsifikatorisch.

Die vier Prinzipien des diagnostischen Fallverstehens zielen darauf, eine Situationserfassung,
eine Analyse und eine anschliessende Diagnose zu erstellen. Da es sich bei diesem Verstdndnis

35 vgl. https://www.alzheimer-schweiz.ch/de/ueber-demenz/beitrag/demenz-und-depression (letzter Zugriff: 21.06.2023).
36 Pohimann und Buttner (2020, S. 164).
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einer Bedarfsabkldrung um einen sehr komplexen Vorgang handelt, soll dieser, wann immer
moglich, etappenweise gestalten werden.

«Soziale Arbeit ist [...] in besonderer Weise verpflichtet, die Schnittstelle zwischen
psychischen, sozialen, physischen und alltagssituativen Dimensionen auszuleuchten sowie
prozessual vorzugehen.»#

Damit sprechen Gahleitner et al. (2018) den prozessualen Charakter der Sozialen Diagnostik an,
der in einer Bedarfsabkldrung enthalten ist. «Zu Beginn eines Diagnostikprozesses fallt in der
Regel die Aufgabe an, sich zu orientieren, eventuelle Risikokonstellationen [...] zu erfassen und
erste Zuweisungsvorschldge zu formulieren. In der Regel stehen Fachkrifte dariiber im
Austausch.»® In Bezug auf die Abkldrung des Betreuungsbedarfs von dlteren Menschen konnen
vielperspektivische Informationen durch den Austausch mit Hausérzt:innen, bestehenden
Betreuungspersonen oder Begleitpersonen aus dem Gesundheitsbereich und den Angehorigen
oder Beistdnd:innen eingeholt werden. Laut Gahleitner et al. (2018) pragt und begleitet die
multiperspektivische Informationssammlung und -auswertung den gesamten Hilfe- und
Betreuungsverlauf einer betagten Person. Die damit verbundenen Einschitzungen miissen immer
wieder korrigiert, ergédnzt und neu konzipiert werden.

Vor diesem Hintergrund werden vier Methoden Sozialer Diagnostik sowie die damit
zusammenhdngenden sozialdiagnostischen Instrumente vorgestellt, die wesentliche Potenziale
fiir die Konzeption des Abkldrungsinstruments aufweisen und es ermdglichen, eine
adressatengerechte Bedarfsabklarung auf methodische Weise auszugestalten. Zuerst in einer
kurzen Ubersicht, danach wird jedes Instrument vertieft.

2.7.2  Fazit zu den Instrumenten sozialer Diagnostik

Folgende Instrumente und Methoden der Sozialen Diagnostik sind fiir eine partizipative sowie
personenzentrierte Bedarfsabklarung effektiv:

o Die Ressourcenkarte bietet die Moglichkeit, dass die dltere Person eine personliche
Einschitzung ihrer Fahigkeiten und Stirken vornehmen kann. Gemass dem zugrunde
liegenden Altersbild bringen alle dlteren Menschen personliche und individuelle Ressourcen
mit. Dariiber hinaus er6ffnet diese Methode einen offenen Dialog zwischen der
Abklarungsperson und der élteren Person. Am Ende dieses methodischen Verfahrens hat die
dltere Person ihre Ressourcen verbildlicht. Dies schafft ein Bewusstsein der gegenwartigen
Starken. Somit verliert die dltere Person ihre positiven Lebensumstinde nicht aus den Augen
und schopft daraus Selbstbewusstsein sowie Hoffnung. Zusétzlich bietet dieses
sozialdiagnostische Instrument eine ideale Grundlage fiir eine Reflexion der Lebenslage.

o Die Netzwerkkarte ist eine Visualisierung des sozialen Umfelds einer Person. Sie wird durch
die éltere Person ausgefiillt. Sie gibt so die subjektive Sicht auf das personliche Netzwerk
und die Zufriedenheit mit dem vorhandenen Beziehungsnetz wieder. Solche Netzwerkkarten

37 Gahleitner et al. (2018, S. 118).
38 Ebd.



machen auch deutlich, wo bereits Betreuungsleistungen erfolgen und wo Liicken zu
schliessen sind, indem weitere Personen und Institutionen einbezogen werden.

o Das Koordinatensystem psychosozialer Diagnostik schaffen eine effektive
Methodengrundlage, welche die Ressourcen sowie die Defizite in den Blick nimmt.
Anschliessend an eine Analyse der Ressourcen in Form einer Ressourcenkarte, bei der die
Festigung der bestehenden Stirken im Zentrum steht, sollten auch die Problemlagen und
Schwichen betrachtet werden. Hinsichtlich der Koordinaten psychosozialer Diagnostik
zeichnen sich auf der horizontalen Achse die Umweltfaktoren gegeniiber den interpersonellen
Faktoren ab. Dies impliziert, dass das Augenmerk sowohl auf die Umwelteinfliisse, sprich in
den Sozialrdumen, als auch der stidtischen Gegebenheiten gelegt wird.

o Die integrierte Teilhabeplanung (ITP) erfordert einen prozessorientierten Umgang mit
betroffenen Personen. Folglich verlauft das Abklarungsgespréch je nach Person individuell
und situativ. Zusétzlich versteht sich die ITP als strukturierter Leitfaden zur partizipativen
Erhebung von Teilhabebedarfen. Folglich entspricht dieses methodische Verfahren den
Analysekriterien der Partizipation und des situativen Bezuges, auf die sich ein geeignetes
Abkldrungsinstrument abstiitzen sollte.

2.7.3 Die Ressourcenkarte

Der Perspektivenwechsel auf die Ressourcen statt auf die Defizite folgt dem oben formulierten
Altersbild und der damit verbundenen Grundhaltung, dass Menschen iiber Eigenkréfte und
Féhigkeiten verfiigen, die manchmal verschiittet, manchmal nur gering ausgeprégt, aber immer
vorhanden sind.® In einem Abklarungsgesprich sind solche Ressourcen ein wichtiger
Ankniipfungspunkt fiir Verdnderung, Ermutigung, Eigenaktivitét, Bestdrkung und damit fiir das
Erleben von Selbstwirksamkeit. Dadurch wird verdeutlicht, dass dltere Menschen mehr als ihre
Defizite sind. Ader und Schrapper (2022) beobachten in ihrem Buch «Sozialpddagogische
Diagnostik und Fallverstehen in der Jugendhilfe», dass sich der professionelle Blick schnell auf
die Defizite verengt, da diese im Vordergrund stehen und der Handlungsdruck auf Fachkréfte
gerade in Belastungs- und Krisensituationen oft prasent ist. Dies trifft wohl nicht nur auf die
Jugendhilfe, sondern auch auf andere Arbeitsbereiche zu.

In der Ressourcendiagnostik gibt es vier Verfahren: «einfache, offene Verfahren, offene
halbstrukturierte Verfahren, eigenschafts- beziehungsweise kompetenzorientierte Fragebogen
und bereichsspezifische, halbgeschlossene Erhebungsverfahren».© Zu den einfachen, offenen
Verfahren zihlt die sogenannte Ressourcenkarte. Diese ermoglicht der betreffenden Person, die
personlichen Ressourcen nach der eigenen Wahrnehmung aufzuschreiben. «Ressourcenkarten
sind einfach angelegt, dienen zur tiberblicksartigen Erfassung von Ressourcen und sind in vielen
Zusammenhingen einsetzbar, beispielweise in allen Arbeitsbereichen der Sozialen Arbeit.»*
Geméss Buttner (2018) werden heute in der {iblicheren Form die Klienten gebeten, ihre

39 v/gl. Ader und Schrapper (2022, S. 53).
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Ressourcen anhand eines Vier-Felder-Schemas mit den Sektoren «personliche Ressourcen und
Kompetenzeny», «soziale Ressourcen (Beziehungen)», «materielle Ressourcen» und
«infrastrukturelle/institutionelle Ressourcen» aufzulisten sowie das Ziel oder Problem, um das es
geht, zu benennen. Die Ressourcendiagnostik regt zur Selbstreflexion an. Dabei konnen die
Klienten ihre Stirken und Ressourcen vergegenwirtigen. In einem nichsten Schritt (siehe viertes
sozialdiagnostisches Instrument) werden die vorhandenen Herausforderungen oder
psychosozialen Problemlagen benannt. Abbildung 6 verbildlicht eine Ressourcenkarte in
Anlehnung an Ader und Schrappers (2022) Darstellung aus der Jugendhilfe. Die vorliegende
Abbildung ist auf die betreuungs- und altersspezifischen Ressourcen und Starken ausgerichtet.
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Abbildung 6: Beispiel einer Ressourcenkarte fiir fltere Menschen

Individuell-personale Faktoren Umgebungsfaktoren
Finanzielle, materielle Ressourcen/Mittel Soziale, familiiire Ressourcen
Personliche Ressourcen, Kompetenzen und Interessen Sozialrdumliche Ressourcen

Quelle: adaptierte Darstellung einer Ressourcenkarte nach Ader und Schrapper (2022)

Die Ressourcenkarte ermoglicht eine partizipative Visualisierung der aktuellen Lebensressourcen
und kann forderlich fiir die zukunftsorientierte Betreuung und Begleitung sein. So kann an den
bereits funktionierenden und vorhandenen Stirken und Féhigkeiten angesetzt werden, um diese
zu bewahren, auszubauen und zu bestarken.

2.74 Die Netzwerkkarte

Die Netzwerkkarte als diagnostisches Instrument weist Vorteile eines bildgebenden Verfahrens
auf, eroffnet weitgehende interpretative Moglichkeiten und ist gleichzeitig fiir eine kooperative,
partizipative Diagnostik geeignet.© Zentral in der Arbeit «mit Netzwerkkarten ist die Erfassung
der subjektiven Sicht der Klient:innen auf ihr personliches Netzwerk und die Zufriedenheit mit
wahrgenommenen Supportstrukturen. Theoretischer Hintergrund fiir diese Art der Erhebung sind
zahlreiche Studienbelege dafiir, dass insbesondere die individuell wahrgenommene
Unterstiitzung den hochsten prognostischen Wert fiir Gesundheit und Wohlbefinden hat.»* Die
Netzwerkkarte erlaubt es der &dlteren Person, in einem partizipativen Austausch ihre personliche
Perspektive auf das eigene soziale Netzwerk aufzuzeigen.

Die beiden Abbildungen veranschaulichen, wie eine Netzwerkanalyse mittels einer
Netzwerkkarte aussehen kann. In Abbildung 7 wurden moglichst alle sozialen Kontakte und
Beziehungen festgehalten. Abbildung 8 stellt dar, wie die Netzwerkkarte fiir die

42 \/gl. Pantugek-Eisenberger (2012, S. 190).
43 Kupfer (2018, S. 320).
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Praxisanwendung aussehen kann. Die Sektoreinteilung (Familie; Freunde/Bekannte;
professionelle Beziehungen, z.B., wenn iiber das Rentenalter hinaus weitergearbeitet wird; und
Sonstige, z.B. Nachbarn), deckt alle Bereiche eines sozialen Netzwerkes élterer Menschen ab. Im
Nachgang kann die dltere Person Verbindungen zwischen den genannten sozialen Kontakten
verbildlichen und sich iiber ihre Beziehung zu der jeweiligen Person dussern.

Abbildung 7: Egozentrierte Netzwerkkarte einer élteren Frau
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Quelle: Pantucek-Eisenberger (2012, S. 190)
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Abbildung 8: Beispiel einer Netzwerkkarte fiir dltere Menschen

f Familidre Beziehungen Bekannte / freundschaftliche Beziehungen :

I

3 Professionelle Beziehungen: (z. B. Spitex, Sonstige Beziehungen: (z. B. Nachbarn, informelle :
' Arbeitgeber bei erwerbstitigen dlteren Meschen) und freiwillige Betreuende, Pflegende, Helfende) !

Quelle: adaptierte Darstellung einer Netzwerkkarte nach Pantucek-Eisenberger (2012)

Die Netzwerkkarte wird in der Regel von der betreffenden Person ausgefiillt und danach mit der
Abkldrungsperson besprochen. Anhand der subjektiven Erzédhlungen der dlteren Person und dem
Kontextwissen (beispielsweise Angehdrige, formelle Pflege/Arzt:innen) kann die
Abklarungsperson das soziale Netzwerk fundiert verstehen. Nebst einer subjektiven
Einschdtzung der vorhandenen sozialen Beziehungen erhilt sie ein Gespiir flir deren Qualitét in
Bezug auf die Lebenslage der élteren Person. In diesem Abklarungsschritt wird die partizipative
Haltung gegeniiber élteren Menschen und ihre Mitbestimmung des Abklarungsgespriches
konkret realisiert. Zusétzlich konnen problematische Familienkonstellationen oder soziale
Beziehungen sowie Lebenskrisen oder belastende Situationen erkannt und aufgearbeitet werden.
Diese Netzwerkkarten machen auch deutlich, wo Betreuungsleistungen bereits erfolgen und wo
Liicken zu schliessen sind, in dem weitere Personen einbezogen werden.

2.7.5 Die integrierte Teilhabeplanung

Die integrierte Teilhabeplanung (ITP) und deren Instrumente haben sich gemaiss der deutschen
Soziologin Petra Gromann in den letzten zwanzig Jahren stark verdndert. So hat sich die
Erkenntnis durchgesetzt, dass sich die Hilfeplanung stirker an der Individualitit von
Lebenslagen, Lebensfiihrung und den jeweiligen funktionalen Beeintridchtigungen orientieren
sollte und sich nicht linear-kausal als Ausloser von Massnahmepaketen oder Leistungstypen der
Hilfen beschreiben ldsst.
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«Der Integrierte Teilhabeplan [...] versteht sich als ein Prozessinstrument, d. h. als
strukturierter Leitfaden zur partizipativen Erhebung von Hilfebedarfen beziehungsweise
Teilhabebedarfen.»#

Die Teilhabeplanung soll eine «Briicke» darstellen, in der verschiedene Angaben
zusammengefiihrt werden. Funktional miissen folgende Aspekte verbunden werden:

e Festlegung der personlichen «Teilhabeziele»

e Einschitzung der Fiahigkeiten und Beeintrachtigungen und der Umfeldbedingungen, damit
diese Ziele angegangen werden kdnnen

e FErarbeiten von Dienstleistungen bzw. Arbeitsanteilen von Einrichtungen und Diensten sowie
privaten wie ehrenamtlichen Beteiligten auf der Basis von Zielen und Wiinschen der
Klient/innen. Dazu gehoren auch die Anspruchsebenen (Teilhabe z. B. an Behandlung,
Unterstiitzung und Begleitung, Pflege, Assistenz und Betreuung).*

Die ITP ist in erster Linie ein Instrument, um festzustellen, welche Hilfeleistungen ein Mensch
mit Behinderung bendtigt, kann aber fiir den Bereich der Betreuung dlterer Menschen
iibernommen werden. Hierfiir wird die Lebenslage gemeinsam mit den Betroffenen umfassend
beleuchtet und es werden alle Personen aus dem Lebensumfeld einbezogen.« Mit der ITP wird
ermittelt, welche Unterstiitzung sich die betreffende Person fiir ihre soziale und gesellschaftliche
Teilhabe wiinscht. Darin sind gleich mehrere essenzielle Ansétze fiir eine bedarfsgerechte
Abkldrung des Betreuungsbereiches enthalten, nimlich: ein personenzentrierter Bezug (Wie sieht
die gewiinschte Lebensform aus?); ein zukunftsorientierter Bezug (Was wird im néchsten Jahr
gebraucht? Welche Ziele sollen mit der Hilfe oder Unterstiitzung erreicht werden?); sowie ein
ressourcenorientierter Bezug (Wer oder was hilft der betreffenden Person, bereits jetzt so zu
leben, wie sie mochte und wer oder was fehlt dazu noch?). Ausserdem ist der Fragebogen der
ITP partizipativ angelegt, da alle Fragen auf die subjektive Wahrnehmung der Person
ausgerichtet sind. Zudem werden alle Entscheidungen bei der Abkldarung gemeinsam getroffen.
Die ITP ist ein dhnliches Abklarungsinstrument wie die Individuelle Hilfeplanung (IHP) aus dem
Behindertenbereich (siehe Kap. 3.2.1).

2.7.6  Das Koordinatensystem psychosozialer Diagnostik

Gahleitner und Dangel (2018) halten fest, dass es sich bei den Koordinaten der psychosozialen
Diagnostik um ein zusammenfiihrendes Tool handelt, welches das «diagnostische Substrat» aus
den bisher gewonnenen Informationen biindelt. Dieses «diagnostische Substrat» wird entlang
von vier Koordinaten (siche Abbildung 9) {ibersichtlich dargestellt und erlaubt eine fundierte
«bio-psycho-soziale Diagnosey, in der alle vorherigen Informationen in Kurzfassung enthalten
und systematisch in den einzelnen durchgefiihrten Schritten riickverfolgbar sind. Anhand dieser

44 Gromann (2018, S. 386).
4 vgl. Ebd., S. 390.
46 vgl. https://www.personenzentrierte-hilfen.de/node/457 (letzter Zugriff: 13.06.2023).
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vier Koordinaten kdnnen die im Abklarungsgesprach gesammelten Daten einer dlteren Person
psychosozialer Diagnostik angelegt werden.

Im Vorfeld wurden bereits die Ressourcen und Stérken anhand einer Ressourcenkarte erfragt und
systematisch herausgearbeitet. Diese werden in der Darstellung als Koordinatensystem
psychosozialer Diagnostik festgehalten. Umweltfaktoren wie das familidre Netzwerk oder die
Wohnsituation werden auf der linken Seite erfasst und entlang der senkrechten Achse nach
ermoglichenden oder einschrinkenden Faktoren eingeordnet. Gegeniiber auf der rechten Seite
werden die individuell-personalen Faktoren aufgelistet, d.h. die Eigenschaften, welche auf die
iltere Person zutreffen, wie beispielsweise hohe Sozialkompetenz oder depressive Symptomatik.

Abbildung 9: Koordinatensystem psychosozialer Diagnostik fiir dltere Menschen

Ressourcen
............................................. (e
z.B. Engagement z.B. grosses
in einer Lesegruppe familidres Netzwerk
mpr‘g:s':":;llz Umgebungs-
Faktoren | faktoren
z.B. depressive z.B. eingeschrdnkte
Symptomatik Mobilitdt
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Vo

Belastungen

Quelle: Adaptierte Darstellung der Koordinaten psychosozialer Diagnostik nach Buttner et al. (2018)

Mit diesem Koordinatensystem kann die Abklarungsperson auf unkomplizierte und
veranschaulichende Weise gemeinsam mit der dlteren Person die positiven Lebensumsténde
aufschreiben und den psychosozialen Problemlagen gegeniiberstellen. Dies verschafft eine
hilfreiche Ubersicht der gesamten Lebenssituation. Indem auf der horizontalen Achse die
Umweltfaktoren und individuell-personale Faktoren parallelisiert werden, erhalten beide
Personen des Abklirungsgespriches einen Uberblick iiber die zu beachtenden
Ausseneinwirkungen, Umweltfaktoren und personengebundenen Faktoren.
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3 Analyse bestehender Abkliarungsinstrumente

Kapitel 3 richtet den Blick auf bestehende Abklarungsinstrumente aus den Bereichen
«Betreuungy, «Pflege» und «Hilfex. Es schafft einen Uberblick iiber bestehende
Abklarungsinstrumente aus dem In- und Ausland und zeigt auf, welche Elemente fiir ein neues
Abklarungsinstrument zur Einschitzung des Betreuungsbedarfs genutzt werden kénnen und ob
ein bestehendes Instrument iibernommen und weiterentwickelt werden kann.

3.1.1 «InterRai HC Schweiz» der kantonalen Spitex-Organisationen

3.1.2 Abklarungsinstrument aus dem ambulanten und stationiren Pflegebereich «BESA»

3.1.3 Das Luzerner Abklarungsinstrument zum Erwachsenenschutz (u. a. fiir die KESB)

3.1.4 Abkldrungsinstrumente der kantonalen I'V-Stellen fiir die Anspruchs- und
Bedarfsermittlung der Hilflosenentschddigung und des Assistenzbeitrages

3.1.5 Abklarungsinstrument «Individuelle Hilfeplanung» (IHP) aus dem Behindertenbereich

3.2.1 Das neue Begutachtungs-Assessment (NBA) fiir den medizinischen Dienst (MD) der
Krankenversicherung in Deutschland

3.2.2 Das Betreuungs- und Pflegegeld und das Abklarungsinstrument InterRai HC Schweiz des
Fiirstentums Liechtenstein

3.2.3 Das niederldndische Buurtzorg-Modell und Omaha System

Fiir diese Analyse werden Kriterien verwendet, um die verschiedenen Instrumente miteinander
zu vergleichen. Zudem werden die unterschiedlichen Potenziale und Defizite mit Bezug auf
Anwendung bei einer Abklarung der Betreuung im Alter diskutiert.

3.1 Analysekriterien fiir eine vergleichende Betrachtung

Aus den formulierten Voraussetzungen fiir eine personenzentrierte sowie adressatengerechte
Bedarfsabkldrung fiir die Praxisanwendung resultieren zunédchst sechs Analysekriterien fiir
Potenziale sowie verbesserungswiirdigen Aspekte der bestehenden Abklarungsinstrumente,
welche im Verlauf des Forschungsprozesses herausgearbeitet wurden. Der Fokus lag bei den
bedeutsamsten Elementen einer personenzentrierten Abklarung. Es werden jene hervorgehoben,
die in der Entwicklung eines Abkldrungsinstrumentes fiir den Betreuungsbereich bestimmend
sind.
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Die nachfolgenden Fragen werden in der Analyse der bestehenden Abklarungsinstrumente

aufgegriffen:

I.

Ist das Instrument partizipativ angelegt?

Findet ein gemeinsames sowie dialogisches Aushandeln und Besprechen der benétigten
Betreuungsleistungen auf Augenhdhe statt? Erhélt die éltere Person die Moglichkeit, eine
Selbsteinschitzung zu dussern, oder wird sie lediglich iiber eine Fremdeinschitzung durch
die Abklarungsperson begutachtet? Befinden sich methodische Instrumente im
Gespriéchsleitfaden, die eine Partizipation ermdglichen?

Hat das Instrument einen psychosozialen Bezug?

Werden psychologische und soziale Problemlagen thematisiert? Legt die Abklarungsperson
ein besonderes Augenmerk auf diese subjektiv wahrgenommenen Herausforderungen, mit
denen die éltere Person konfrontiert ist? Wird der Vertrauensbildung dabei genug Gewicht
gegeben?

. Ist das Instrument personenzentriert?

Richtet es den Fokus der Bedarfsabklérung auf die individuellen Sichtweisen der élteren
Person und ihren wahrgenommenen Betreuungsbediirfnisse? Werden ihre Lebenswiinsche
und -ziele der dlteren Person ins Zentrum der Abklarung geriickt? Legt die Abklarungsperson
Wert auf die Deutungsmuster der dlteren Person?

Ist das Instrument ressourcenorientiert ausgerichtet?

Werden die bestehenden Fahigkeiten und Interessen bewahrt und gefordert? Kniipft die
Abklarungsperson an den vorhandenen psychischen, kognitiven, kdrperlichen und somit
individuellen Stérken sowie an den umwelt- und umfeldbezogenen Ressourcen der dlteren
Person an? Richtet sich der Blick also nicht bloss auf die defizitiren Aspekte der
Lebenslage? Bietet die Bedarfsabkldrung geniigend Raum fiir die Reflexion der personlichen
Ressourcen der dlteren Person?

. Enthilt das Instrument zukunftsorientierte Gesprichsfragen?

Erlaubt es eine anstrebenswerte Zukunftsplanung sowie Zukunftssicherung durch
Betreuungshandlungen? Wird mehr als der reine Ist-Zustand erfragt?

Hat das Instrument einen individuellen, situativen Bezug

Besitzt das Abkldrungsinstrument einen Handlungsspielraum fiir individuelle Falle? Enthélt
es offene und diskursive Elemente oder ist es stark standardisiert? Ist es ein qualitatives oder
quantitatives Instrument? Erlaubt es eine situative und individuelle Abklarungsweise und
Gesprachsfiihrung?

Der partizipative Bezug entspricht der voraussetzenden Vertrauensbildung in einem

Abkldrungsgespriach. Der psychosoziale sowie personenzentrierte Bezug erfasst die

ganzheitliche Lebenswelt und -lage einer dlteren Person und wird dadurch einer

lebensweltorientierten Bedarfsabklarung gerecht. Die genannten Kriterien sowie der

ressourcenorientierte Bezug griinden auf dem vorausgesetzten Verstiandnis des heutigen

Altersbildes. Der zukunftsorientierte sowie der individuelle, situative Bezug entspringen der

Auffassung von guter Betreuung im Alter. Darin wird definiert, dass Betreuung durch ihre
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Individualitit gekennzeichnet ist, da dltere Menschen unterschiedliche Betreuungsbediirfnisse
haben.

Zusitzlich zu den formulierten Analysekriterien werden die jeweiligen Altersbilder, welche in
den Abklarungsinstrumenten enthalten sind, betrachtet. Zudem wird ermittelt, ob die Lebenswelt
einer dlteren Person sowie die bio-psycho-soziale Perspektive beriicksichtigt werden.

3.2 Schweizerische Abklirungsinstrumente

Im folgenden Abschnitt werden fiinf Abkldrungsinstrumente aus einem pflegerischen,
hilfeleistenden und medizinischen sowie betreuerischen und sozialen, schweizerischen Kontext
herangezogen und auf ihre Anwendbarkeit in der Altersbetreuung untersucht. Es wird jeweils
zuerst der Kontext und danach die Abklarungsform oder das Abklarungsmodell der jeweiligen
Instrumente behandelt.

3.2.1. «InterRai HC Schweiz» der kantonalen Spitex-Organisationen

Das InterRai Home Care (InterRai HC) Schweiz ist ein Instrument zur Bedarfsabkldrung bei
Erwachsenen, meist dlteren Menschen, die zu Hause durch die Spitex gepflegt und unterstiitzt
werden. Es stammt urspriinglich aus Kanada und wurde an die Schweizer Verhiltnisse
angeglichen.*’ InterRai HC gehort «zu einer Reihe neuer integrierter Bewertungsinstrumente, die
von InterRai entwickelt wurden, um den Zustand pflege- und betreuungsbediirftiger Menschen
langfristig zu beurteilen und zu {iberwachen.»*® InterRai HC wird weltweit angewandt und
orientiert sich teilweise am ICF-Klassifikationssystem. Die Zielperspektive und der
Unterstiitzungsbereich des Instrumentes sehen wie folgt aus: «Mit InterRai HC sollen die Kosten
von Fachleistungen erhoben werden. Im Fokus stehen dabei die Funktionsfahigkeit und die
Lebensqualitét der Person. Das Abkldrungsinstrument erhebt den (medizinischen) Pflegebedarf
einer Person.»*®

Das InterRai HC Schweiz ist ein vor allem defizitorientiertes, quantitatives und stark
standardisiertes Abkldrungsinstrument. Es werden zwanzig Bereiche berticksichtigt, unter
anderem die korperliche Funktionsfahigkeit, die kognitive Fahigkeit und das psychosoziale
Wohlbefinden.

In verschiedenen Austauschgesprachen mit Spitex-Organisationen aus der Schweiz (Spitex Bern,
Luzern und Basel-Landschaft) wurden Verbesserungswiinsche und Mingel des bestehenden
Instruments gedussert. Bei der folgenden Analyse wird die Fachexpertise aus dem Betreuungs-
und Pflegealltag der Schweizer Spitex-Organisationen berticksichtigt.

47 vgl. https://www.spitex-bedarfsabklaerung.ch/Bedarfsabklaerung/InterRai-Instrumente/InterRai-HomeCare-Schweiz/P6wOJ/
48 Canonica et al. (2023, S. 55f).
49 Ebd. S. 56.
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Der dreizehnseitige InterRai HC-Bogen ist besonders dicht in der Anzahl seiner Fragen. Diese
konnen mittels Kreuze in einer flinfstufigen Quantifizierung beantwortet werden. Die
Abklarungspersonen eruieren damit die Intensitit des Pflege- und Betreuungsbedarfs und legen
die Dauer der Pflegeleistungen fest. Der Betreuungsaspekt wird jedoch nicht als eigensténdiger
Bereich beriicksichtigt, sondern den Pflegeleistungen zugeordnet.

Fachpersonen der Spitex Bern beméngeln, dass die Komplexitit des Instrumentes vom
eigentlichen Fokus — ndmlich des &lteren Menschen — ablenkt. Hinzu kommt der {ibermissige
Fokus auf korperliche Einschrinkungen. Geméss den Fachpersonen der Spitex Bern konnten
gewisse Fragen beziiglich korperlicher Beeintrachtigungen schneller geklért werden. Hierbei
wire es praktisch, wenn die Wegleitung des Beobachtungs-/Fragebogens ein direktes «Nein» vor
den umfassenderen Fragen platzieren wiirde. Ebenso seien teilweise hdufige Wiederholungen
eines Sachverhalts storend fiir den Gespréachsfluss des Abklarungsgespriaches. Diesbeziiglich
wird das Beispiel der Angstthematik genannt, die mehrfach erfragt wird.

Dartiber hinaus untermauern Fachpersonen der Spitex Luzern, dass der InterRai HC-Bogen zu
lang und fiir ein einmaliges Abklarungsgespriach zu umfangreich sei. In der Praxis sei es dariiber
hinaus forderlich, wenn die Felder «individuelle Prézisierungen» kontinuierlich in den
Themenblocken integriert waren. Hierzu erldutern die (Spitex-)Pflegepersonen, dass es deutlich
mehr Platz fiir situative und individuelle Gedankengénge bendtige.

Der InterRai HC-Bogen ist sichtlich umfangreich und besitzt somit auf den ersten Blick eine
ganzheitliche Erfassung des Gesundheitszustandes eines dlteren Menschen.

Das Abklarungsinstrument erfiillt allerdings folgende Punkte mangelhaft oder gar nicht:

¢ instrumentelle, geforderte, partizipative Gesprachselemente (z. B. gemeinschaftliches
Herausarbeiten von sozialen Beziehungen und dessen Qualitit)

e vertiefte psychosoziale Analyse/Anamnese, Beriicksichtigung der ganzheitlichen Lebenslage
(d. h. Begutachtung der relevanten Umweltfaktoren)

e spezifische Erfragung der Wiinsche und Interessen der dlteren Person

Ferner handelt es sich bei InterRai HC Schweiz um ein hochstandardisiertes Tool, welches wenig
Handlungsspielraum fiir individuelle Félle bietet. Aufgrund dessen vermittelt das InterRai HC
Schweiz ein defizitires Altersbild und richtet den Blick zu wenig auf die Ressourcen alterer
Menschen. Die Vertrauensbildung kann in solch einem standardisierten Abklarungsgespriach
kaum Platz finden. Das Verstindnis von guter Betreuung im Alter sowie einer
lebensweltorientierten Bedarfsabklarung wird zu wenig verankert. Die bio-psycho-soziale
Perspektive wird nicht umfassend in den Blick genommen.

Ausserdem basieren die vollumfénglichen Daten auf einer Fremdeinschitzung, die von den
geschulten (Spitex-)Pflegepersonen erhoben werden. Da jedoch der Grundsatz auf einem
selbstbestimmten und wiirdevollen Altern beruht, ist das Einbauen einer Selbsteinschitzung fiir
die Gesamtbetrachtung der Lebenslage unabdingbar.
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Trotzdem liefert das InterRai HC Schweiz auch niitzliche Aspekte: Die kurzgehaltenen
Anleitungen eines jeden Themenblocks bilden einen Mehrwert fiir die Abklarungsperson. Diese
dienen zur Koordination und als Wegweisung. Dadurch gelingt es der Abkldrungsperson,
gekonnt in die neue Thematik des Abklarungsgespriches liberzugehen. Dieses Vorgehen konnte
ausgebaut werden, indem das Abklarungsinstrument fiir den jeweiligen
Begutachtungsschwerpunkt eine treffende Begriffsdefinition implementiert, welches die
Bedeutung des abzufragenden Bereichs (z. B. Analyse des sozialen Netzwerkes) resiimiert und
Stichpunkte listet, die diese Oberthemen umschreiben und so eine Koordinationsstiitze
darstellen. Das Abklarungssetting des InterRai HC Schweiz sieht es vor, das Abkldrungsgespriach
bei der élteren Person zu Hause durchzufiihren. Das hdusliche Wohnumfeld kann ein
erfolgreiches Abklarungsgespriach begiinstigen, insbesondere betreffend die
umgebungsrelevanten Faktoren der dlteren Person.

3.2.2. Abklirungsinstrument aus dem ambulanten und stationéiren Pflegebereich «BESA»

Das Abklarungsinstrument BESA (Bewohnerinnen-/ Bewohner-Einstufungs- und Abrechnungs-
System) ist vorzugsweise fiir den stationdren Altersbereich sowie flir die Langzeitpflege
konzipiert. BESA wurde «1996 eingefiihrt und mehrfach weiterentwickelt. 2012 ging die
Verantwortung des Abklarungsinstruments an die BESA Care AG iiber, die zu Curaviva gehort.
Es handelt sich um ein schweizerisches Produkt, das fiir Pflegeleistungen nach KVG eingesetzt
wird.»*® Das BESA orientiert sich an den zwolf Pflegestufen in der Schweiz verwendeten.
Zudem wird «BESA als <System fiir Ressourcenklarung, Zielvereinbarung,
Leistungsverrechnung und Qualititsforderung) bezeichnet.»®! Das Instrument gilt als gut erprobt
und etabliert, es wird fast schweizweit angewandt.

In einem Gesprich®? mit einer Fachperson eines basel-landschaftlichen Alterszentrums werden
forschungsrelevante Informationen zu BESA in Erfahrung gebracht. Zunichst ist entscheidend,
dass die Alters- und Pflegeheime eigenstdndig entscheiden konnen, welches Assessment sie fiir
die Abklidrung des Pflege- und Betreuungsbedarfs wihlen mochten. Die Dauer des
Abklarungsverfahrens eines Neueintritts betridgt zwei Wochen. In diesem zeitlichen Rahmen
werden diverse Untersuchungen und Gespréiche gefiihrt. Anschliessend wird in der Woche darauf
wihrend sieben Tagen eine Kontrolle der veranlassten Pflegemassnahmen und -ziele
durchgefiihrt. Dabei geht es darum herauszufinden, ob die ermittelte Pflegestufe dem
Bewohnenden gerecht wird.

In der Erstabkldarung der Bewohnenden des befragten Alterszentrums wird in der Regel eine
angehorige Person hinzugezogen. Laut den Schilderungen der Fachexpertise wird im Verlauf des
Abklirungsgesprichs eine biografische Ubersicht sowie eine des sozialen Umfeldes der
Bewohnenden erstellt. Ausserdem werden ihre Erwartungen und Wiinsche erfragt. Das
Abklarungsverfahren ist mehrschichtig, da diverse Lebensbereiche eruiert werden. Im Zentrum

50 Canonica et al. (2023, S. 53).
51 Canonica et al. (2023, S. 53).
52 Gespriach mit dem Alterszentrum am Bachgraben am 8.05.2023.
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stehen die korperlichen und kognitiven Einschrinkungen — und daher auch die medizinischen
Massnahmen und Ziele. Das BESA-System wird dazu genutzt, die KVG-Leistungen zu
berechnen. Wenn sich in einem Abklarungsgesprich ersichtliche Wiinsche nach
Betreuungsangeboten zeigen, werden diese nicht vom BESA berechnet, da sie nicht zu den
KVG-Leistungen zéhlen.

Das befragte Alterszentrum bietet jedoch unterschiedliche Betreuungsangebote an. Hierzu zéhlt
beispielsweise das gemeinschaftliche Kochen und anschliessende Essen. Diese Aktivitdten

miissen die Bewohnenden eigenstiindig finanzieren.>?

Im Abklarungsgespréch gilt es neben der Ermittlung des Pflege- und Betreuungsbedarfs
herauszufinden, wie hoch der Mitwirkungsfaktor ist. In diesem Zusammenhang wird beurteilt,
ob der oder die Bewohnende beispielweise bei der Korperpflege mithelfen kann oder diese
womdglich erschwert. Daraus resultiert entweder ein schwacher, mittlerer oder kein
Mitwirkungsfaktor. Dieser bestimmt am Ende der Abkldrung bei BESA mit, wie hoch der
Pflegeaufwand ist. Der Pflegeaufwand ist nach KVG-Leistungen definiert und wird in den
folgenden Kategorien in Anzahl Minuten im BESA-System berechnet:

e Psychogeriatrische Leistungen
e Mobilitit sowie Motorik

¢ Erndhrung (Essen und Trinken)
e medizinische Pflege

¢ Querschnittsleistungen wie die Erfassung von Nebentdtigkeiten der Fachpersonen z. B.
administrative Belange

Diese Kategorien zeigen, dass die korperliche Gesundheit im Fokus steht. Die psychosozialen
Dimensionen werden dabei nur geringfiigig beriicksichtigt. Die Leistungsberechnung der
«erforderlichen Pflegeleistungen fiir die Erfiillung der formulierten Pflegeziele konnen mittels
eines Leistungskatalogs in Minutenaufwand quantifiziert werden. Dieser Aufwand wird dann in
Tarifstufen {ibersetzt.»>*

Im BESA-Instrument wird der Ist-Zustand beziehungsweise der aktuelle Bedarf abgeklart.
Daneben ist es auch ein zielorientiertes Tool, welches sich auf die Zukunft bezieht.
Diesbeziiglich wird nicht nur der Unterstlitzungsbedarf erhoben, sondern auch Pflegeziele, die
mit den Bewohnenden besprochen und festgehalten werden. Diese sollten realistisch und
fallgerecht gesetzt werden. Schlussendlich dienen diese Pflegeziele zur Forderung der
Selbststindigkeit und dazu, vor allem den korperlichen, aber auch kognitiven Abbau der

Bewohnenden zu verhindern oder hinauszuzdgern. >

BESA orientiert sich an der ICF-Klassifikation — und an deren Konzept der funktionalen
Gesundheit. Umweltfaktoren, die fiir die ICF elementar sind, spielen fiir die Bedarfsabklarung

53 Gesprach mit dem Alterszentrum am Bachgraben am 8.05.2023.
54 Canonica et al. (2023, S. 55).
55 Gespriach mit dem Alterszentrum am Bachgraben am 8.05.2023.
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bei BESA nur eine nebenséchliche Rolle, da sich die Abkldrung vorwiegend auf die
Wohnsituation bezieht. Das soziale Umfeld wird ebenfalls nur geringfiigig beriicksichtigt, da
keine eingehende und partizipative Netzwerkanalyse durchgefiihrt wird. Dies zeigt sich im
Instrument, weil «der Frageblock <Rollenbeziehungen» sowie die Familienbeziehungen oder
soziale Interaktionen zwar erhoben werden, aber nur im Beobachtungsbogen fiir Fachpersonen
vorkommen. Diese Items werden folglich allein als Fremdeinschitzung erfasst.»

Trotz der beschriebenen Méngel enthélt das BESA auch adaptierbare Aspekte: Es sind
partizipative Elemente enthalten. Es gibt Raum fiir eine selbsteinschitzende Sichtweise der
subjektiven Lebenswelt der Bewohnenden und ebenso eine zukunftsorientierte Weitsicht
beispielsweise durch die Erfragung der Lebensziele sowie anhand ldngerfristigen
Gestaltungsmoglichkeiten, welche fiir die angestrebte Lebensform und konkret den Alltag
herausgearbeitet werden. Eine Frage aus dem Fragebogengens lautet zum Beispiel: «Was
mochten Sie in Zukunft bewahren, das IThnen besonders am Herzen liegt?» Somit nimmt BESA
im Verlauf des Abklarungsgespriaches und -verfahrens einen personenzentrierten,
zukunftsorientieren und ressourcenorientierten Bezug ein. Das darin enthaltene Altersbild rdumt
dlteren Menschen eine Mitbestimmung in ihrem weiteren Lebensverlauf und fiir ihre
Entwicklungskompetenzen ein.

Die anderen Voraussetzungen fiir ein neues Abkldrungsinstrument sind nicht vollumfanglich
gegeben. Eine Vertrauensbasis kann sich im zweiwdchigen Abklarungszeitraum sicherlich
aufbauen. Das Verstdndnis von guter Betreuung im Alter sowie deren Handlungsfelder sind
jedoch beim BESA nicht geniigend verankert, da die Lebenswelt der Bewohnenden nur auf den
ersten Blick ganzheitlich betrachtet wird. Zudem ist es nicht effektiv, wenn die Ermittlung des
Betreuungsbedarfs und der Betreuungsbediirfnisse anhand eines Leistungskatalogs erfolgt, da die
sechs Handlungsfelder verdeutlichen, dass Betreuung dusserst facettenreich ist.

Der psychosoziale Bezug sowie die Qualitét der sozialen Kontakte und die Umweltfaktoren sind
wichtige Kriterium fiir ein neues Abklarungsinstrument. Diese werden mit BESA kaum
beriicksichtigt, weshalb eine Abklidrung des Betreuungsbedarf édlterer Menschen nur beschrankt
moglich ist oder gar zu Fehleinschédtzungen fiihren kann.

3.2.3. Das Luzerner Abklirungsinstrument zum Erwachsenenschutz

Das Luzerner Abklarungsinstrument aus dem Bereich des Erwachsenenschutzes wurde von
Rosch und Zobrist mit folgender Ausgangslage konzipiert. «Die Schweizer Gesetzgebung
verpflichtet den Staat, ihm zugetragene Meldungen tliber eine mdgliche Gefdhrdung von
Erwachsenen zu priifen und — falls erforderlich — Massnahmen zu deren Schutz zu treffen.
Adressat dieser Pflicht ist die zustéindige KESB.»%7

5 \/gl. Ebd.
57 Rosch (2016, S. 628).
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Gemiss Rosch und Zobrist iibernehmen in manchen Féllen auch andere zustidndige Behorden die
Abkliarungen des Schwichezustandes und der Hilfs- und Schutzbediirftigkeit von Erwachsenen.
Sie erldutern, dass das Vorgehen der Fachkréfte und die Kriterien, nach denen die Félle
beschrieben und beurteilt werden, heute oft selbst innerhalb des Zustidndigkeitsbereichs einer
einzelnen Behorde in keiner Weise vereinheitlich sind. Rosch und Zobrist vermuten, dass dies zu
einer ausgepréigten Ungleichbehandlung der von den Abkldrungen und Massnahmen Betroffenen
fiihren kann. Laut Rosch und Zobrist sind die herkdmmlichen Abklarungsinstrumente aus dem
Suchtbereich oder Geriatrie auf einzelne Storungen ausgerichtet und insofern beschriankt. Sie
mochten allerdings nicht die Abklidrung und die Umsetzung der Massnahmen ausschliesslich auf
einer Diagnostik des Stérungsbildes autbauen. Die Zielsetzung sollte den beiden Forschenden
zufolge darin liegen, diese sogenannten Schwichezustinde lediglich als Ausgangslage fiir die
zentrale Frage des konkreten Hilfs- und Schutzbedarfs zu betrachten.

«Das Instrument verbindet den Abklarungsprozess mit der Entscheidungsvorbereitung und
somit dem sozialarbeiterischen Einschétzungsteil. Damit soll das Instrument auch
unabhangig von der Organisationsstruktur anwendbar sein.»%®

Gemiss Rosch und Zobrist dienen die Fragestellungen als Gedankenstiitzen und sind nicht in
jedem Fall vollumfianglich abzuarbeiten. Das Abklarungsinstrument orientiert sich an der
Diagnostik der internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit einer Person (ICF). Der wesentliche Nutzen besteht der dem ICF zu Grunde
liegenden bio-psycho-sozialen Betrachtungsweise von den Komponenten der Funktionsfahigkeit,
deren Beeintrachtigungen im Sinne von Krankheitsauswirkungen und in der Einfithrung von

personen- und umweltbezogenen Kontextfaktoren.*

Das Abklarungsinstrument umfasst folgende Schritte:
e Die Personalien der betroffenen Person werden erfasst.

e Danach wird dargelegt, wie die Gefdhrdungsmeldung zustande kam. Das Luzerner
Abklarungsinstrument inkludiert Ja-Nein-Fragen im Befragungsverlauf, somit kann die
Abklarungsperson je nach Situation gewisse Faktoren direkt ausschliessen. Dies erlaubt der
Abklarungsperson, den Fokus des Abklarungsgespriaches situativ auszurichten.

e Darauffolgend werden die Personalien des Umfeldes aufgenommen.

e Es erfasst die bio-psycho-sozialen Faktoren der Lebenslage. Diese biopsychosoziale
Kurzeinschétzung entstammt dem bio-psycho-sozialen-Modell von Petermann et al. (2011).
Das bio-psycho-soziale Modell liefert Anhaltspunkte fiir die biologische respektive
genetische Beschaffenheit, die psychische Verfassung und die sozialen Aspekte und
Beziehungen einer Person.

e Mit einer Netzwerkanalyse werden die vorhandenen sozialen Beziehungen erfasst. Die
Erstellung der Karte erfolgt in einem partizipativen Austausch. Dies dient auch dazu, die
teilweise abstrakten Fachbegriffe im Abkldrungsgespréich in verstiandliche, alltagssprachliche

58 Ebd., S. 630.
59 vgl. https://www.vdek.com/vertragspartner/vorsorge-rehabilitation/icf.html.
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Formulierungen umzuwandeln. Mit diesem methodischen Vorgehen werden sowohl durch die
Fachperson als auch durch die betroffene Person eigenstindige Netzwerkkarten angefertigt
und nach Fertigstellung verglichen und besprochen. Hierdurch kénnen Impulse fiir ein
Netzwerkgesprich durch den Kontrast zwischen Selbst- und Fremdverstindnis des sozialen
Netzwerks entstehen.®? Im Verlauf dieses Netzwerkgespriches sollte auch die Qualitiit der
sozialen Beziehungen gepriift werden. Wie sieht es mit der emotionalen Unterstiitzung aus?
Wen kann die betroffene Person anrufen oder treffen, wenn es ihr schlecht geht? Wen kann
sie anrufen oder treffen, wenn es ihr gut geht oder sie ein freudiges Erlebnis mitteilen
mochte? Dartiber hinaus werden Fragen zur instrumentellen Unterstiitzung gestellt. In diesem
Rahmen soll herausgefunden werden, welche (sozialen) Kontakte tatséchlich vorhanden sind
—und ob diese auch wirklich unterstiitzend fiir die Person sind.

¢ Die Netzwerkdiagnostik nach Roh (2015) befasst sich mit den vorgezeigten Fragen und stellt
diese direkt an die erwachsenen Personen. Dariiber hinaus besitzt das Luzerner
Abkldrungsinstrument und insbesondere die Netzwerkkarte ein Potenzial fiir die partizipative
Gesprachsinteraktion zwischen einer Abklarungsperson und einer dlteren Person. In diesem
Zusammenhang stellt sich allerdings die Frage, wie das Vertrauen geschaffen werden kann
und welche Handlungsmdglichkeiten dabei zielfiihrend sind.

e Anschliessend werden erste Hypothesen und theoretische Erklarungsansétze zur Entstehung
und Fortbestand der Problemlagen formuliert.

e Abschliessend wird nach den Wiinschen und der bevorzugten Lebensplanung der betroffenen
Person gefragt. In diesem Zusammenhang wird versucht, gemeinsam mit der Person zu
betrachten, wie eine zielfithrende und wiinschenswerte Realisierung der Massnahmen zu den
vorhandenen Problemlagen aussehen konnte.

Gesamthaft beinhaltet das Luzerner Abklarungsinstrument fiir eine Betreuungsabklirung
interessante Gesprachselemente sowie niitzliche sozial-diagnostische Instrumente und Methoden.
Anhand der vorliegenden Analyse wurde die Effektivitat einer Netzwerkkarte erneut erkannt.
Wichtige psychosoziale Beziige sind im Luzerner Abklarungsinstrument enthalten und
orientieren sich an der ICF-Liste der WHO. Dies ermdglicht, eine ganzheitliche Abkldarung sowie
eine einheitliche Fachsprache. Weiter ist eine bio-psycho-soziale Perspektive gegeben. Der
partizipative, zukunftsorientierte und personenzentrierte Bezug ist im Luzerner
Abklarungsinstrument verankert. Das Instrument ist ausserdem ein qualitatives Tool mit offenen
Fragen. Damit ist eine individuelle und situative Vorgehensweise moglich.

Der ressourcenorientierte Bezug findet jedoch kaum statt. In der Netzwerkanalyse werden zwar
die familidren Ressourcen beleuchtet, aber die persdnlichen und umweltbezogenen Ressourcen
sind zu wenig abgebildet. Der geschitzte zeitliche Aufwand ist hoch, da in einem partizipativen
und qualitativen Abklérungsgespréch eine hohe Dichte an Informationen ausgetauscht werden.

Das Altersbild, welches aus diesem Abkldrungsinstrument implizit hervorgeht, tragt einer
individuellen Freiheit eines dlteren Menschen Rechnung. Ausserdem ist der Person die

60 vgl. Réh (2015, S. 7).
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Moglichkeit geboten, bei der Gestaltung des Abklarungsverfahrens mitzuwirken, beispielsweise
durch das Anfertigen einer Netzwerkkarte. Das Instrument blickt mit einem personenzentrierten
sowie mehrdimensionalen Verstidndnis auf die vorhandene Lebenswelt sowie Lebenslage der
dlteren Person.

3.2.1 Abklirungsinstrumente der kantonalen I'V-Stellen fiir die Anspruchs- und
Bedarfsermittlung der Hilflosenentschidigung und des Assistenzbeitrages

Bei der Befragung der Basler IV-Stelle wurde deutlich, dass auf Bundesebene ein einheitliches
und standardisiertes Abklarungsverfahren fiir die Anspruchsermittlung der
Hilflosenentschddigung (HE) sowie des Assistenzbeitrages (AB) verwendet wird. Dabei gilt
«wer bei alltaglichen Lebensverrichtungen wie Ankleiden, Aufstehen, Absitzen, Essen,
Korperpflege, etc. die Hilfe anderer Menschen bendtigt, ist im Sinne der IV <hilflos> und hat
Anspruch auf eine Hilflosenentschadigung.»®! Ausserdem wird die versicherte Person je nach
Ausmass der Hilflosigkeit in einen von drei Schweregrade eingestuft. Die Hohe der monatlichen
Hilflosenentschiddigung hingt zudem davon ab, ob eine Person in einem Heim oder zu Hause
wohnt. Die Anspruchsermessung des AB der IV ist an die Voraussetzung eines geltenden
Hilflosen-Beitrages gekniipft. Konkret bedeutet dies, dass eine versicherte Person bereits eine
HE beanspruchen muss, bevor sie auch einen AB beantragen kann. Das IV-Alter zieht sich von
der Volljahrigkeit bis zum Rentenalter. Ab dem Eintritt ins Rentenalter wird dann von der
«Hilflosenentschadigung im AHV-Alter» gesprochen. Der Besitzstand des AB bleibt im
Ubergang von der IV zur AHV gewabhrt.

Der Assistenzbeitrag kann ausschliesslich von versicherten Personen, die zu Hause leben,
bezogen werden.®? Die geltenden Ausnahmen sind: «Fiir die Berechnung der Assistenzstunden
werden nach der Ermittlung des gesamten Hilfebedarfs einer Person Reduktionen (zum Beispiel
wegen Aufenthalt in Institutionen, Beistand und Erwachsene im selben Haushalt) sowie
Zuschlige (zum Beispiel hiufige Begleitung bei Arzt und Therapiebesuchen) vorgenommen.» 53
Beim AB handelt es sich demnach um eine Subjektfinanzierung. Die kantonalen IV-Stellen
fordern monatlich eine Kostenabrechnung der versicherten Person, damit nachvollzogen werden
kann, dass der AB tatsédchlich fiir die jeweiligen Dienstleitungen verwendet wurde. Die fixen
Preise werden unabhéngig davon ausbezahlt, wie viel die versicherte Person fiir die einzelnen
Dienstleistungen ausgibt. Es muss lediglich belegt werden, dass der Lohn fiir eine nicht
verwandte Person bezahlt wird, die als Assistenz fiir die direkte oder indirekte Hilfe und

Unterstiitzung des Lebensalltags fungiert.%*

Fiir die Bedarfsermittlung der HE wird ein standardisierter Fragebogen in Word-Form, fiir die
Abklarung des AB ein separates Online-Tool «KFAKT» verwendet. Beide Instrumente

61 https://www.ivbs.ch/leistungen/leistungen-der-invalidenversicherung/hilflosenentschaedigung/ (Letzter Zugriff: 19.05.2023).
62 Gesprach mit der kantonalen IV-Stelle Basel-Stadt am 20.04.2023.

63 Canonica et al. (2023, S. 38).

64 Gesprach mit der kantonalen IV-Stelle Basel-Stadt am 20.04.2023.
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ermdglichen den Abklirungspersonen die Abkldrungen mittels eines Laptops bei der versicherten
Person vor Ort vorzunehmen.

Die beiden Abkliarungsverfahren der Hilflosenentschiddigung und des Assistenzbeitrages
unterscheiden sich in einigen Punkten. Die Abklidrung des Anspruches auf
Hilflosenentschadigung erfolgt in etwa eineinhalb Stunden — und ist weniger facettenreich als die
des Assistenzbeitrages. Dariiber hinaus verwendet die Abklidrungsperson bei der Abklarung der
HE einen Abklidrungsbogen mit einem dhnlichen Aufbau wie der Fragebogen im
Anmeldeformular, wobei die einzelnen Lebensverrichtungen weiter in einzelne Tétigkeiten
aufgegliedert sind, die iiberpriift werden. Fiir die Abklarung besteht kein digitales Tool, wie es
beim FAKT der Fall ist. Die gesammelten Ergebnisse werden in einem Word-Dokument erfasst.

«Mit der Abklarung fiir die HE werden die notwendigen Unterstilitzungsleistungen in den
Bereichen alltéigliche Lebensverrichtungen, Pflege und Uberwachung ermittelt. Das Verfahren ist
defizitbasiert. Ressourcen werden einzig im Sinne der Schadensminderungspflicht erhoben: Die
Unterstiitzung von Angehdrigen oder die Verwendung von Hilfsmitteln konnen zu einer
Reduktion des feststellbaren Hilfebedarfs fiihren.»® Ausserdem ist keine ICF-Orientierung im
Abklarungsinstrument vorhanden. Relevante Umweltfaktoren oder der soziale Hintergrund der
versicherten Person werden bis auf die Schadenminderungspflicht nicht berticksichtigt. Zu
diesem Punkt (Punkt 4.2.3 des Abkldrungsinstrumentes der HE) wird nach dem Umfeld der
versicherten Person gefragt — aber lediglich in Bezug auf eine lebenspraktische Begleitung, um
einer sozialen Isolation entgegenzuwirken. Dabei wird die Qualitdt der sozialen Kontakte
beziehungsweise Bezugspersonen der versicherten Person nicht ndher analysiert.

Der Fragebogen des Abkldrungsinstrumentes der HE gleicht einem geschlossenen Leitfaden.
Diskursive oder partizipative Elemente sind kaum vorhanden. Zusitzlich handelt es sich um ein
defizitorientiertes Abkldrungsinstrument. Aufgrund seines Standardisierungsgrads und seiner
Fokussierung auf bestimmte Verrichtungen birgt es die Gefahr, dass spezifische
Unterstiitzungsbedarfe von Menschen mit Behinderung beziehungsweise von dlteren Menschen
zu lbersehen. Umweltfaktoren und der soziale Kontext sowie das Umfeld der versicherten
Personen werden nicht beriicksichtigt. Abgeklért wird ausschliesslich der aktuelle Hilfebedarf
ohne zukunftsorientierten Bezug. Somit fehlen im vorliegenden Abklarungsinstrument der HE
die psychosozialen Dimensionen eines Menschen mit Behinderung — obwohl diese massgebend
fiir die Einschitzung beziehungsweise Abkldrung der Lebenslage und Lebenswelt sind.

Die quantitative Checkliste und die Art zu fragen sind fiir eine Abklarung des Betreuungsbedarfs
dlterer Menschen nicht anwendbar, weil sie der Heterogenitét dieser Beviolkerungsgruppe nicht
gerecht werden kann. Es findet im beschriebenen Abklérungsverfahren keine dialogische
Aushandlung der benétigten Betreuungsmassnahmen oder eine partizipative Haltung gegeniiber
der Person mit Behinderung beziehungsweise einer élteren Person statt.

Das Abklarungsverfahren des Assistenzbeitrages ist umfangreicher und individueller. FAKT ist
ein stark standardisiertes Instrument — welches gegeniiber dem Fragebogen des

65 Ebd.
66 Canonica et al. (2023, S. 34).

36



Abklarungsinstrumentes der HE deutlich mehr Lebensbereiche erfragt, weil die Assistenzstunden
dusserst individuell eingesetzt und gebraucht werden. Die Abklédrungspersonen werden fiir das
Verwenden des Tools FAKT zuerst geschult. Aufgrund des hohen Standardisierungsgrad bleibt
fiir ein offenes Gespréich oder eine Bezugnahme auf die individuelle Situation der versicherten
Person jedoch kaum Zeit.

Das Abklarungsgespréch ist sowohl von einer Selbst- wie einer Fremdeinschédtzung geprégt.
Zunichst konnen die versicherten Personen ihre bereits bestehenden Unterstiitzungsleistungen
angeben. Daneben fordert die Abklérungsperson die Personen mit Behinderung auf, ihre
subjektive Wahrnehmung ihrer Behinderung sowie die Art der benétigten Hilfe in eigenen
Worten zu beschreiben. Danach kann die antragstellende Person pro Abklarungsbereich fiir drei
bis fiinf Tatigkeiten pro jeweiligen Hilfebedarf dussern. Dieser Schritt besitzt einen
partizipativen Ansatz und erlaubt es der versicherten Person, ihre Sichtweise und Einschédtzung
kundzutun. Die Abklarungsperson geht im Verlauf des Abklarungsgespriches die einzelnen
Tatigkeiten zu den jeweiligen Rubriken Schritt fiir Schritt durch. Geméss Erfahrung dauern diese
Abkliarungsgespriche in etwa zweieinhalb Stunden.

Die Abkldrungspersonen der kantonalen I'V-Stellen miissen sich dabei stark auf das digitale Tool
fokussieren, um im Rahmen der Zeit alle Felder korrekt zu beantworten. Dariiber hinaus sind die
Abklarungspersonen eng an die Fragen des FAKT gebunden, da sie alle Fragen beantworten
miissen, weil sie sonst mit der Abkldrung nicht weiterfahren kénnen.

Die Studie «Unterstiitzung beim Wohnen zu Hause: Instrumente zur Bedarfsabklarungy (2023)
erldutert, dass bei der Bedarfsermessung des Assistenzbeitrages gewisse Kategorien der ICF
aufgegriffen werden (Aktivitdten und Partizipation). Der soziale Kontext einer Person wird im
Vergleich zur HE stirker miteingebunden. So werden Fragen nach allfélliger Hilfe in den
Bereichen Kinderbetreuung, Arbeit, Aus- und Weiterbildung, gemeinniitziges Engagement,
Aktivititen sozialer und gesellschaftlicher Teilhabe und Alltags- bzw. Freizeitgestaltung
gestellt.5’

Alle gesammelten Daten werden in FAKT eingetragen. Danach erfolgt eine komplexe
Berechnung der bendtigten Assistenzstunden — welche fiir die betroffenen Personen kaum
nachvollziehbar ist. Daraus wird anhand des zeitlichen Gesamtaufwands (abziiglich von
festgelegten Reduktionen pro Item) der monatliche Maximalbetrag fiir die Assistenz berechnet,
wobei sowohl die einzelnen Titigkeiten als auch die der AB als Ganzes begrenzt sind. %

Die Analyse des Online-Tools FAKT zeigt ausserdem, dass die Beriicksichtigung von
Umweltfaktoren nicht vorkommt. Zusétzlich impliziert FAKT ein mehrheitlich defizitédres
(Menschen-)Altersbild und vernachléssigt die personlichen Entwicklungspotenziale sowie
Stirken, welche jeder Mensch mitbringt. Dies gilt ebenso fiir die Bedarfsabkliarung der
Hilflosenentschiddigung. Beide Instrumente beziehen dltere Menschen zu wenig in das
Abklarungsverfahren und -gesprach mit ein.

67 vgl. Canonica et al. (2023, S. 38).
68 Dies wird im Gesprich vom 20.04.2023 mit der kantonalen IV-Stelle Basel-Stadt in der simulierten Berechnung des
Assistenzbeitrages mittels des Online-Tools FAKT ersichtlich.
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Mit den beiden Abklarungsverfahren der HE sowie des AB werden lediglich der Ist-Zustand
eruiert und es fehlen umfassende zukunftsorientierte Hilfe- oder Unterstiitzungsplanungen.

Bis auf den sozialen Kontext bei der Abkldrung des AB sind die {ibrigen sechs Analyse-Kriterien
fiir Abklarungsinstrumente nicht vollumfénglich enthalten. Es sind kaum adaptierbare Aspekte
erkennbar. Die librigen Voraussetzungen an ein neues Abklarungsinstrument fiir den
Betreuungsbereich sind nicht gegeben. Die Vertrauensbasis, der lebensweltorientierte Ansatz, die
bio-psycho-soziale Perspektive, das Verstédndnis von guter Betreuung im Alter und eine
lebensweltorientierte Bedarfsabkldrung konnen in solch standardisierten Abklarungsgespriach
nicht abgebildet werden oder stattfinden.

3.2.2  Abklirungsinstrument «Individuelle Hilfeplanung» (IHP) aus dem
Behindertenbereich

Im Behindertenbereich kommt neben den Abkldrungsinstrumenten der kantonalen I'V-Stellen
auch das Abklarungsinstrument der individuellen Hilfeplanung (IHP) zum Einsatz. Die [HP
etablierte sich zunehmend in der Deutschschweiz, stammt aber urspriinglich aus Deutschland.®
«Mit der Ubernahme der Zustindigkeit fiir die ambulanten Eingliederungshilfen zum Wohnen im
Sommer 2003 hat der Landschaftsverband Rheinland ein individuelles Hilfeplanverfahren
entwickelt. Es geht davon aus, dass der Mensch mit Behinderung Experte seiner Lebenslage ist
und deshalb im Zentrum des Verfahrens steht. Dabei werden die individuellen
Unterstiitzungsbedarfe erfragt.»’® In der Schweiz wird die IHP seit 2017 in einer adaptierten
Version in den Kantonen Basel-Stadt (BS) und Basel-Landschaft (BL) eingesetzt. Weitere
Kantone der Deutschschweiz planen zukiinftig die Einfithrung der IHP.”*

Der IHP-Bogen besteht aus fiinf Teilen: Basisbogen, Gesprichsleitfaden, Zieliiberpriifung,
Planung und die notwendigen Leistungen. Nach der Abklarung wird der IHP-Bogen an die
kantonalen Abkldrungsstellen zuriickgeschickt und tiberpriift. In beiden Formen der IHP, sowohl
in der ersten Version des Landschaftsverbands Rheinland (2003) als auch bei der adaptierten
Fassung in den Deutschschweizer Kantonen BS beziehungsweise BL (2021), steht die Person
mit Behinderung im Zentrum der Abkliarung und anschliessenden Zielplanung. Deshalb soll sie
den IHP-Bogen moglichst selbststindig ausfiillen diirfen. Eine selbst gewéhlte Vertrauensperson
kann beim Ausfiillen unterstiitzen. Vertrauenspersonen konnen beispielsweise gesetzliche
Vertretungen, Angehorige, Freunde oder Bezugspersonen sein. Ebenfalls stehen der Person mit
Behinderung fiir die Bedarfsermittlung die Informations- und Beratungsstellen zur Verfiigung.’?
Des Weiteren halten die basel-landschaftlichen INBES (2021) fest, dass die Vertrauensperson,
welche beim Ausfiillen unterstiitzt, wenn immer moglich nicht gleichzeitig die fachliche Sicht
iibernehmen sollte. Dies gilt insbesondere dann, wenn der Bogen stellvertretend fiir die Person
mit Behinderung ausgefiillt wird. Bei der fachlichen Sicht sollen Fakten und Sachverhalte

69 Gesprach mit einem wissenschaftlichen Mitarbeiter des Amts fiir Gesundheit und Soziales in Bern am 24.04.2023.
70 Vgl Kessler et al. (2017, S. 6).

! Canonica et al. (2023, S. 50).

72Vgl. Ebd., S. 4.
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dargelegt werden, Bewertungen sollen vermieden werden. Ausserdem soll nur ergénzt werden,
was nicht schon von der Person mit Behinderung festgehalten worden ist — und was relevant fiir
ihre Lebenssituation ist.”

Im Folgenden wird der Fokus auf den Gespréchsleitfaden der IHP gerichtet: Das Handbuch der
«Individuellen Hilfeplanung» (2010) verdeutlicht, dass der Gespréchsleitfaden iiberwiegend in
leichter Sprache formuliert ist. Im gemeinsamen Dialog sollen die Lebenswelt und -wirklichkeit
der Person mit Behinderung, ihr Bedarf und die zur Bedarfsdeckung notwendigen Massnahmen
deutlich werden. Dies erfolgt durch folgende Strukturen des IHP-Gespréchsleitfadens: «Das
Instrument Individueller Hilfeplan basiert unter Beachtung des Sozialraumes geschlechter- und
kultursensibel sowie ressourcenorientiert auf der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF). Die Auspriagung einer Behinderung ist
danach nicht ausschliesslich iiber Diagnosen gesteuert, das Umfeld und die subjektive
Wahrnehmung der antragstellenden Person sind von erheblicher Bedeutung.» 4

Das [HP-Instrument nimmt Bezug auf sechs Begrifflichkeiten der ICF-Klassifikation.
e die Korperfunktionen und -strukturen

e die Aktivitdt und Teilhabe

e diverse Umweltfaktoren

e personenbezogene Kontextfaktoren

¢ Behinderung

e Funktionsfdhigkeit

Die Aktivitét bezeichnet, wie weit eine Person mit Behinderung fahig ist, unterschiedliche
Formen von Aktivitéiten (z. B. Aufgaben und Handlungen) zu verrichten. Die Teilhabe
beschreibt, inwiefern die Person in unterschiedlichen Lebenssituationen einbezogen ist. Als
Beeintrachtigung der Teilhabe gilt beispielweise, wenn die Person mit Behinderung
Einschrinkungen beim Unterhalten von sozialen Beziehungen oder in der Alltagsgestaltung hat.
Die Teilhabe beziehungsweise die Eingezogenheit kann aus zwei Perspektiven betrachtet
werden: Aus dem Blickwinkel der subjektiven Wahrnehmung und aus jener der Menschenrechte
als objektive, rechtliche Sicht auf die vorhandene Lebenssituation einer Person mit Behinderung.
Daraus ergeben sich fiir die subjektive Wahrnehmung folgende Aspekte: die Zufriedenheit in den
Lebensbereichen, die erlebte gesundheitsbezogene Lebensqualitit sowie die erlebte
Anerkennung und Wertschétzung. Diese Aspekte der Teilhabe werden im Gespréchsleitfaden
ausschliesslich von der Person mit Behinderung eingeschitzt. Diese genannten sechs
Begrifflichkeiten miinden in das bio-psycho-soziale Modell der ICF-Klassifikation. Demnach
basiert die [HP ebenso wie das Luzerner Abklarungsinstrument auf dem ganzheitlichen
Abklarungsverstindnis des bio-psycho-sozialen Modells.

73\/gl. Ebd.
74 Kessler et al. (2017, S. 11).
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Im Abklarungsverfahren der IHP werden vier Kernziele erarbeitet: die Leitziele, die
Handlungsziele, die Anderungsziele und die Erhaltungsziele. Dabei gilt, dass sich «alle Ziele der
IHP (Leitziele und Handlungsziele) auf eine Verdnderung der Situation beziehen konnen
(Anderungsziel), miissen es aber nicht. Soll die aktuelle Lebenssituation genauso weitergefiihrt
werden, gilt dies als gleichwertiges Ziel (Erhaltungsziel) festzuhalten.» ”® Im Gesprichsleitfaden
werden primir die Leitziele besprochen. Bei einer Zieliiberpriifung, dem sogenannten Folge-IHP,
werden die Anderungsziele nach dem Erst-IHP gemeinsam diskutiert.

Der Blick richtet sich auf die spezifischen Fragen, welche im Gesprichsleitfaden der adaptierten
Version des IHP-Instrumentes der Kantone BS und BL zum Einsatz kommen. Die Leitziele, die
sich im Gespréach herausfiltern sollten, beziehen sich auf die angestrebte Wohn- und Lebensform.

Die erste Frage bezieht sich auf die Wohnsituation: Hier kann angegeben werden, wo, wie und
mit wem die Person mit Behinderung gerne leben mochte. Ferner wird die Alltagsgestaltung
angeschaut: Hier kann angegeben werden, wie die Person mit Behinderung ihren Tag verbringen
mochte. Zusitzlich wird der Fokus auf die sozialen Beziehungen gerichtet: Wie will ich mit
anderen Menschen zusammenleben? Was will ich in meiner Freizeit tun? Sofern keines der
Leitziele in einen dieser drei Bereiche « Wohnform», «Lebensform» und «soziale Beziehungen»
zugeordnet werden kann, ist es moglich, diese in ein separates Feld einzutragen.

Anschliessend wird die aktuelle Lebenssituation ergriindet. Dabei richtet sich der Blick auf die
bereits bestehenden Ressourcen einer Person mit Behinderung. Diese werden gleich wie im
vorherigen Schritt erfragt, unter anderem mit Fragen wie: «Was hilft mir jetzt schon, so zu leben
wie ich will?»

Die ITHP geht nach dem Durchfiihren des Gesprichsleitfadens in die Zieliiberpriifung — und
danach in die Planung iiber, d.h. in die Formulierung von sechs relevanten Handlungszielen. Die
in der Planungsphase ernannten Handlungsziele orientieren sich an den Leitzielen der Person mit
Behinderung, sind allerdings konkreter und konnen innerhalb einer bestimmten Zeit erreicht
werden. Die Wegleitung zur Individuellen Hilfeplanung (2021) erldutert, dass bei jedem
Handlungsziel angegeben werden soll, bis zu welchem Datum es erreicht werden soll.

Schlussendlich gestaltet sich die Ubersetzung der Massnahmen in Leistungen in BL wie folgt:
«Je nach Form der Leistung werden unterschiedliche Anforderungen an die leistungserbringende
Person gestellt. Dies tiberpriift das AKJB im Rahmen der Leistungsbewilligung. Ist die Form der
Leistung bestimmit, ist der geplante Umfang in Stunden pro Woche anzugeben.»’® Diese
Berechnung der Unterstiitzungsstunden wird gemeinsam mit der Person mit Behinderung
ausgesprochen. Somit wird sie von Anfang bis Schluss in das Abklarungsverfahren sowie in die
Planung eingebunden.

Zusammenfassend besitzt das Instrument ein grosses Potenzial in der Partizipation und der
Erfassung des individuellen Unterstiitzungsbedarfs als personenzentrierte Abklarungsform. Die

75 Vgl. Wegleitung zur individuellen Hilfeplanung (2021, S. 5).
76 Ebd.
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IHP ist zudem ein zukunftsorientiertes, qualitativ-methodisches, sozialpddagogisches und
ressourcenorientiertes Instrument. Die Selbstbestimmung und die subjektive Wahrnehmung der
(élteren) Person mit Behinderung sind Kernelemente im Abklarungsgespriach. Die
Abklarungsperson oder -stelle nimmt bei der Anwendung der IHP eine zentrale und wichtige
Rolle ein, da das Instrument kaum standardisiert ist. Daher steht und fallt dieses
Abklarungsgespriach mit der (Entscheidungs-)Kompetenz der jeweiligen Abklarungsperson. Thre
Haltung gegeniiber dem (dlteren) Menschen mit Behinderung spielt eine immense Rolle. Zudem,
weil die Unterstilitzungsleitung nicht anhand von gesetzten Kreuzen in einem Leistungskatalog
eruiert wird, sondern beruht vielmehr auf fachlichen Einschatzungen.

Dementsprechend erfiillt die IHP praktisch alle Voraussetzungen sowie die formulierten sechs
(Analyse-)Kriterien fiir ein Abklarungsinstrument fiir eine gute Betreuung. Ein ressourcenreiches
(Menschen-)Altersbild ist in diesem Instrument besonders deutlich verankert. Anhand des bio-
psycho-sozialen Modells der ICF wird die (dltere) Person mit Behinderung aus einer
ganzheitlichen Sichtweise betrachtet. Fiir ein neues Abklarungsinstrument zur Ermittlung des
Betreuungsbedarfs dlterer Menschen fehlt allerdings noch der Fokus auf das soziale Umfeld,
beispielsweise anhand sozialdiagnostischer Methoden wie einer Netzwerkkarte. Zudem liegt das
Hauptaugenmerk der IHP auf der Zieldefinierung und deren Erfiillung. Im Umgang mit dlteren
Menschen konnte sich die Formulierung des Festhaltens von Lebenswiinschen mehr bewihren,
da es nicht immer moglich ist, ein konkretes Ziel zu definieren.

Womdglich befindet sich die éltere Person zum Zeitpunkt der Abklarung beispielsweise gerade
in einem neuen Lebensabschnitt, weil sie vielleicht einen geliebten Menschen verabschieden
musste oder sich ihr Korperzustand kiirzlich stark verdandert hat. Aufgrund dessen richtet sich der
Fokus zunéchst auf der Ergriindung der Lebenssituation und daher kann es sein, dass die éltere
Person noch nicht in der Lage ist, Ziele zu formulieren, sondern lieber vorerst tiber ihre
Wiinsche, Bediirfnisse und Problemlagen sprechen mochte. Ausserdem finden die
Bedarfsabklarungen mit betagten und auch hochbetagten Menschen statt, bei denen unerwartete
Verdnderungen der Lebensumstéinde auftreten konnen — und daher keine zeitliche Zielerfiillung
moglich ist.

Dennoch kann eine grobe Wunsch-Umsetzung vereinbart werden, jedoch stirker bezogen auf die
Betreuungsleistenden als auf die dlteren Menschen.
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Tabelle 1: Ubersicht der analysierten Schweizer Abklirungsinstrumente (AKI)

InterRai HC Schweiz BESA Luzerner AKI fiir HE und FAKT |IHP-Bogen
Abklarungsinstrument fiir den AB
Wo wird das AKI In den Schweizer Spitex- Im stationdren Alters- und Im Erwachsenenschutz, Von den kantonalen IV- | Im Behindertenbereich durch
angewendet? Organisationen sowie Pflegebereich. In diversen beispielweise durch die Stellen in der gesamten |kantonale Institutionen wie u. a.
international u. a. im Kantonen und Gemeinden. |KESB. Schweiz. durch die FAS in BS und das AKJB
Fiirstentum Liechtenstein. in BL.
Wie wird abgeklart? Es findet ein Zweiwdchiges Die Abklarung erfolgt Ein Anmeldebogen Das Abklarungsverfahren ist durch
Wie sieht das AKI aus in | standardisiertes Abklérungsverfahren: durch eine Fachperson der |wird ausgefiillt. Danach | fiinf [HP-Bogen geprégt. Die Person

puncto Partizipation,
psychosoziale Dimension
und ressourcenorientierter
Schwerpunkt?

Abklarungsgespréch bei der
dlteren Person zu Hause
statt. Die psychosozialen
Dimensionen werden
angeschnitten, aber zu
wenig partizipativ erfragt,
da die Fragestellungen auf
eine quantitative Weise
ausgelegt sind. Es handelt
sich um ein
fremdeinschitzendes und
mehrheitlich
defizitorientiertes AKI.

Beobachtungsschwerpunkt
gepaart mit gezielten
Befragungsgespriachen.
Dieses findet in einem
Alters- oder Pflegeheim satt.
In diesen zwei Wochen
werden die Bewohnenden
begutachtet und in einem
partizipativen Austausch zu
den personlichen
Lebenszielen/-wiinschen
befragt. Die Ressourcen und
psychosozialen Dimensionen
werden aufgegriffen.

KESB aufgrund einer
Gefihrdungsmeldung.
Diskursives und offenes
Abklarungsgesprach/-
verfahren. Bio-
psychosozialer Bezug und
personenzentriert.
Partizipativer Austausch,
der eine
Selbsteinschétzung
einbezieht (z. B. Netz-
werkkarte).

kommt es zu einem
personlichen
Abklarungsgesprich in
der Wohnumgebung der
Gesuchstellenden.
Standardisierter
Abklarungsbogen und
quantitatives Online-
Tool FAKT. Die
Instrumente sind
defizitorientiert und
beriicksichtigen die
psychosozialen
Dimensionen kaum.

mit Behinderung kann viele Dinge
mitbestimmen und darf vertraute
Personen in das
Abklarungsverfahren einbinden.
Ressourcenorientiertes
Abklarungsgesprach. Partizipative
Elemente (spezifische Fragen zu den
Lebenszielen/-wiinschen).

Die psychosozialen Dimensionen
werden ebenfalls thematisiert.

Wer klért ab? Enthalt das
AKI einen
personenzentrierten
Fokus? Erfragt die
Abklarungsperson sowohl
den Ist-Zustand wie auch
zukunftsweisende/-

(Spitex-)Pflegepersonen
kldren den Pflege- und
Hilfebedarf ab.
Personenzentriert auf den
ersten Blick, aber das AKI
bietet kaum Raum fiir die

Pflegepersonen in Alters-
und Pflegeheimen.
Personenzentrierter Ansatz.
Ausserdem werden
Lebensziele/-wiinsche, die in
der Zukunft liegen,
besprochen.

Die Kindes- und
Erwachsenenschutzbehord
¢ (KESB). Das AKI ist
personenzentriert sowie
zukunftsweisend.

Fachpersonen mit
kaufménnischem oder
sozialarbeiterischem
Hintergrund der
kantonalen I'V-Stellen.
Kaum personenzentriert
und zukunftsorientiert.

Fachpersonen der FAS in BS und
der AKJB in BL. Die Person mit
Behinderung wird in den Fokus des
Abklarungsgespraches gesetzt und
erhilt Steuerungsmoglichkeit in
dem Abklarungsverfahren.
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InterRai HC Schweiz BESA Luzerner AKI fiir HE und FAKT |IHP-Bogen
Abklérungsinstrument fiir den AB

sichernde Aspekte? Ausserung der Lebensziele.

Nicht zukunftsorientiert.
Wie sieht der Kontext des | Abkldrung des Es wird die medizinische/ Die HSA Luzern kreiert Der Grad der Die FAS und AKJB versuchen durch
AKI aus? Enthélt das AKI |Pflegebedarfs sowie die korperliche Pflege sowie durch das AKI eine Hilflosigkeit sowie der |die Anwendung der IHP
einen Handlungsspielraum | Notwendigkeit der teilweise der umfassende soziale AB wird ermittelt. In herauszufinden, welche Mittel und
fiir Einzelfalle? hauswirtschaftlichen Betreuungsbedarf eruiert. Diagnostik. Dabei wird der gesamten Schweiz | Gegebenheiten gebraucht werden,

Unterstiitzung. Das Leben
zu Hause wird geplant und
ermoglicht durch hiusliche
Pflege, Unterstiitzung und
Hilfe.

Das AKI ist hoch
standardisiert und erlaubt
kaum ein situatives
Vorgehen oder einen
Handlungsspielraum fiir
individuelle Fille.

Damit wird versucht den
Bewohnenden ein
qualitatives und
selbstbestimmtes Leben im
Alters-/Pflegeheim zu
schaffen.

Das Abkldrungsverfahren ist
individuell und orientiert
sich an den
Lebenssituationen der
Bewohnenden.

versucht, die Lebenslage
der dlteren Person aus
einer
multiperspektivischen
Sichtweise zu verstehen.
Dieses AKI ist an ein
umfassendes
Abkldrungsverfahren
gekniipft, d.h. ermoglicht
situatives Handeln.

haben Invalide oder
geistig beeintrachtige
Menschen, unabhéngig
von ihrem
Einkommen/Vermdgen,
den Anspruch auf HE.
Hoch standardisiertes
AKI kein situativer
Bezug.

damit sich eine Person mit
Behinderung in die Gesellschaft
integrieren kann und in ihrem
Lebensalltag Entlastung und
Unterstiitzung erfahrt. Dabei liegt
der Fokus auf der selbstbestimmten
Lebensweise.

Welches Altersbild wird im
AKI impliziert/vermittelt?

Defizitires Altersbild.

Im Abklérungsverfahren
wird die dltere Person
eingebunden und der
Blickrichtet sich auf ihre
Entwicklungskompetenzen
und -ziele.

Mehrheitlich defizitar. Alle
iibrigen Kriterien des
definierten Altersbildes
sind vorhanden.

Defizitires Altersbild.

Ressourcenorientiertes Altersbild.

Wie werden die ermittelten
Pflege-, Betreuungs- und
Hilfeleistungen finanziert?

KVG-Leistungen wie
beispielsweise die
Grundpflege werden von
den Krankenkassen bzw.
der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung

KVG-Leistungen werden
erhoben und die iibrige
Betreuung wird
eigenfinanziert oder
teilweise durch die EL
unterstiitzt. Ausserdem

NA

HE und AB werden auf
Bundesebene finanziert.
Das BSV regelt nach
dem Bundesgesetz iiber
den ATSG, die Gelder

BS/BL u. a. Amt fiir Sozialbeitrége,
basierend auf dem Bundesgesetz
tiber IFEG. Zusammenarbeit von
privaten Tragerschaften und
kantonalen Leistungserbringern.
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konnen durch EL
mitfinanziert werden.

hohe Subventionen fiir die
Nicht-KVG-Leistungen.

InterRai HC Schweiz BESA Luzerner AKI fiir HE und FAKT |IHP-Bogen
Abklérungsinstrument fiir den AB

iibernommen. geben die Baselbieter fiir Hilflosigkeit und

Hauswirtschaftliche Dienste | Gemeinden unterschiedlich Invaliditat.

Quelle: eigene Darstellung zur Ubersicht der fiinf bestehenden Abklirungsinstrumente aus der Schweiz

Legende:

AKI: Abkldrungsinstrument

AKJB: Amt fiir Kind, Jugend und Behindertenangebote Basel-Landschaft

ATSG: Allgemeiner Teil des Sozialversicherungsrechts

FAS: Fachliche Abklarungsstelle beider Basel

HSA: Hochschule fiir Soziale Arbeit

IFEG: Institutionen zur Forderung der Eingliederung von invaliden Personen

NA: nicht angegeben
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3.3 Internationale Abklirungsinstrumente

Nachfolgend werden drei Abkldrungsinstrumente sowie Pflege- und Betreuungsmodelle, die in
Deutschland, im Fiirstentum Liechtenstein und in den Niederlanden angewendet werden
untersucht:

e Das neue Begutachtungs-Assessment (NBA) des medizinischen Dienstes (MD) der
Krankenkassen aus Deutschland wird zur Ermittlung des Pflegegrades sowie fiir die
Begutachtung der Pflegebediirftigkeit eingesetzt.

e Das Modell «Anspruch auf Betreuungs-/Pflegegeld» findet seine Anwendung im Fiirstentum
Liechtenstein. Die Fachpersonen der Fachstelle «H&ausliche Pflege und Betreuung» wenden
dabei das vom Spitex-Verband mitentwickelte Abklarungsinstrument InterRai HC Schweiz
(siehe 3.2.1) an.

e Das niederldndische Buurtzorg-Modell und Abklarungsinstrument sowie dessen Omaha
System.

3.3.1 Das neue Begutachtungs-Assessment (NBA) fiir den medizinischen Dienst (MD)
der Krankenversicherung in Deutschland

Die Abklérungen der Pflegebediirftigkeit und des damit zusammenhadngenden Pflege-Grades
wird vom medizinischen Dienst (MD) der deutschen Krankenkassen vorgenommen. Im Rahmen
des zweiten Pflegestirkungsgesetzes wurde am 1. Januar 2017 ein neuer
Pflegebediirftigkeitsbegriff eingefiihrt, der die Gleichbehandlung korperlich, kognitiv und
psychisch beeintrachtigter Menschen zum Ziel hat. Dabei stehen die Selbststandigkeit und die
Fihigkeiten pflegebediirftiger Menschen im Zentrum.”” Mit dem neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriff war auch die Einfiihrung eines neuen Begutachtungs-Assessments
verbunden, welches die Feststellung von Pflegebediirftigkeit neugestaltet. Gemass dem
Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (2022) wurde in der
Vergangenheit der Hilfebedarf der Versicherten verrichtungsbezogen — also zum Beispiel beim
Waschen, Anziehen und bei der Nahrungsaufnahme — in Minuten, auf der Grundlage von
Zeitorientierungswerten, festgestellt. Heute ist der zentrale Massstab der Grad der
Selbststdndigkeit und nicht mehr der Hilfebedarf in Minuten. Darum wurde das vorgéngige
Begutachtungsinstrument durch neue Bereiche ergédnzt. Dazu zéhlen die Selbststédndigkeit eines
Menschen, seine Ressourcen und seine Fiahigkeiten. So kann der ressourcenorientierte Ansatz
eine systematischere Erfassung von Priventions- und Rehabilitationsbedarf ermdglichen.

In Deutschland gibt es fiinf geltende Pflegegrade. Die Einstufung in einen der flinf Pflegegrade

ist essenziell, da finanzielle Budgets daran gekniipft sind. Dabei werden die unterschiedlichen
Budgets fiir die Pflegeleistungen pro Pflegegrad in verschiedene Kategorien unterteilt.

77 \Vgl. https://www.vdek.com/presse/glossar_gesundheitswesen/pflegebeduerftigkeitsbegriff.ntml (Letzter Zugriff: 24.05.2023).
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e Die ambulanten Geldleistungen als Pfleggeld: damit ist der monatliche Geldbetrag gemeint,
der von der Pflegekasse an die betreuungs- und/oder pflegebediirftige Person liberwiesen
wird, um Hilfe von einer privaten Person nach Wahl in Anspruch zu nehmen

e Sogenannte ambulante Pflegesachleistungen: mit diesem Geldbetrag wird die professionelle
Pflege beziehungsweise Versorgung in der eigenen Hauslichkeit der Pflegebediirftigen
finanziert

e Der ambulante Entlastungsbeitrag: dieser Geldbeitrag wird ebenfalls von der Pflegekasse an
die dlteren Menschen mit Pflege- und Betreuungsbedarf ausbezahlt.

Dabei gilt, dass «der Betrag zweckgebunden und fiir qualitdtsgesicherte Leistungen zur
Entlastung pflegender Angehoriger und vergleichbar Nahestehender in ihrer Eigenschaft als
Pflegende sowie zur Forderung der Selbststindigkeit und Selbstbestimmtheit der
Pflegebediirftigen bei der Alltagsgestaltung eingesetzt wird.» ® Dazu zéihlen unter anderem
Betreuungsangebote wie: Mahlzeitendienste wie Essen auf Réddern, freiwillige
Nachbarschaftshilfe, Begleitung/Spazieren.

Es gibt ausserdem die Moglichkeit, eine Kombinationsleistung zu wihlen: «Diese wird anteilig
berechnet: Der Anspruch auf Pflegegeld verringert sich um den Prozentsatz der ausgeschopften
Pflegesachleistungen. Je mehr Ausgaben es also flir genutzte Pflegedienstleistungen gibt, desto
geringer ist das Pflegegeld. Andersherum: Umso weniger Pflegesachleistung ein
Pflegebediirftiger benotigt, desto mehr Pflegegeld steht ihm zu.»’® Das Pflegegeld und die
Pflegesachleistungen werden unterschiedlich geregelt. «Das Pflegegeld ist vorgesehen fiir die
héusliche Betreuung und Pflege durch Angehorige oder vergleichbar Nahestehende. Der

Pflegebediirftige kann frei iiber den Zuschuss der Pflegekasse verfiigen.»&°

Der ressourcenorientierte Ansatz des neuen Begutachtungs-Assessments zeichnet sich in dessen
Fragestellungen allerdings kaum ab. Es fillt auf, dass die Fragen des Abkldrungsbogens eher auf
ein defizitdres Versténdnis dlterer Menschen ausgerichtet sind. Es fehlen Fragen wie: Was hilft
Thnen bereits jetzt so zu leben, wie sie es sich wiinschen? Welche personlichen Stiarken nehmen
sie in ihrem Alltag wahr oder ermdglichen ihnen fiir sie relevante Tétigkeiten zu bewahren? Die
Fragen des NBA eruieren iiberwiegend die Defizite — und klammern so Entwicklungspotenziale
aus. Das Abklarungsgespriach dauert gemiss Erfahrungsberichten zwischen 30 bis 90 Minuten.

Das Abklarungsverfahren erfolgt in vier Schritten: Erstens MD besucht die éltere Person im
stationdren oder ambulanten Wohnungsumfeld. Zweitens wird untersucht, wie weit die Pflege
oder Versorgung sichergestellt ist. Drittens wird die Auswertung des Besuches vorgenommen
und im vierten Schritt erfolgt der Gutachtenabschluss.

78 https://www.bundesgesundheitsministerium.de/entlastungsbetrag.html (Letzter Zugriff: 25.05.2023)
9 https://www.pflege.de/pflegekasse-pflegefinanzierung/pflegeleistungen/kombinationsleistung/ (Letzter Zugriff: 25.05.2023).
80 vgl. Ebd.
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Das neue NBA umfasst sechs Lebensbereiche (Abbildung 10). Diese werden als zentrale Module
beschrieben. Dazu gehort die Mobilitit, kognitive und kommunikative Fahigkeiten,
Selbstversorgung, Alltagsgestaltung sowie soziale Kontakte, Bewéltigung von und selbstindiger
Umgang mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen sowie Verhaltensweisen und
psychische Problemlagen.

Abbildung 10: Sechs Module des neuen Begutachtungs-Assessments des deutschen medizinischen
Dienstes

15% 10%

Mobilitat

15%

BEGUTACHTUNGS-
INSTRUMENT

40%

Selbstversorgung

(Kdrperpflege, Erndhrung etc.)

Quelle: https://md-bund.de/themen/pflegebeduerftigkeit-und-pflegebegutachtung/das-begutachtungsinstrument.html
(Letzter Zugriff: 24.10.2024)

Entsprechend ihrer Bedeutung fiir den Alltag fliessen die Ergebnisse aus den einzelnen
Bereichen unterschiedlich stark in die Berechnung des Pflegegrades ein — zum Beispiel Mobilitit
mit 10% und Selbstversorgung mit 10 %.8! Dies zeigt, welche Lebensbereiche besonders wichtig
sind fiir die Begutachtung der Lebenslage einer dlteren Person.

Das NBA zeichnet sich in den sechs Modulen mit den jeweiligen thematischen Fragen ab. Im
«Modul 4: Selbstversorgung» werden beispielweise Fragen zur Korperpflege im Koptbereich
gestellt: «Kann sich die Person z. B. kdmmen, rasieren oder die Zdhne putzen?» Diese Frage
wird anschliessend von der Abklérungsperson des MD in vier Einstufungsniveaus beantwortet:
von selbststindig iiber eher selbststindig und eher unselbststindig bis zu unselbststindig. Diese
Vorgehensweise in der Erfassung der Lebenslage dlterer Menschen ist dusserst einseitig, da keine
dialogische und partizipative Gespréchsfiithrung stattfindet. Ausserdem ist diese quantitative
Berechnungsweise sowie Einschédtzung mittels eines Punktesystems fiir die Ermittlung des
Pflegegrades komplex und mit Blick auf die Betreuung unrealistisch. Folglich fillt es den dlteren
Menschen und ihren Angehorigen schwer, das Endergebnis nachzuvollziehen. Zudem diirfen sie
praktisch kaum das Abklarungsverfahren mitbestimmen, ihre Lebenslage wird iiberwiegend aus

81 Ebd.
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fachlicher Sicht fremdeingeschétzt — und bietet wenig Raum fiir Partizipation oder
Selbsteinschitzung.

Im Verlauf des Forschungsprozesses zeigt die Recherche und Dokumentenanalyse zu dem NBA,
dass sich die élteren Menschen oder ihre Angehdrige mehrfach missverstanden, unverstanden
oder abgefertigt fiihlten. So kann es vorkommen, dass eine betreuungs- und/oder
pflegebediirftige Person in einen zu niedrigen Pflegegrad eingestuft wird.8 Da es sich bei der
Einstufung in einen der fiinf Pflegegrade um eine lebensverdndernde Entscheidung fiir die
dlteren Menschen handelt, ist es moglich, eine erneute Begutachtung einzufordern. Dabei kann
es zu langwierigen Widerspruchsverfahren kommen — und die dlteren Personen oder
Angehorigen miissen beharrlich bleiben. Es stellt sich die Frage, ob dieses Problem durch die
Praxis der Abklarungsinstanz verursacht wird oder ob das NBA und dessen anschliessende
Berechnung des Pflegegrades zu intransparent ist. Zudem kann vermutet werden, dass das NBA
den Aufbau eines Vertrauensverhiltnisses nicht unbedingt fordert — und die Artikulierung von
personlichen Lebenswiinschen und -zielen zu wenig garantiert. Bei der Ermittlung des
Pflegegrades werden beispielsweise Korper- und Gedichtnisiibungen angewendet — zur
Uberpriifung der kdrperlichen und kognitiven Fihigkeiten. Diese blosse Begutachtung des Ist-
Zustandes unvorteilhaft fiir Betreuungs- und/oder Pflegebediirftige ist problematisch, da der
Krankheitsverlauf oder korperliche Zustand nicht gleichbleibend ist. Dieser Variabilitit wird
jedoch zu wenig Beachtung geschenkt. Daher ist das NBA defizitorientiert.

Gesamthaft beinhalten die sechs Begutachtungsmodule in ihren Kernthematiken essenzielle
Lebensbereiche. Diese werden allerdings in den Fragenstellungen sowie in der Methodik des
Assessments zu wenig ergriindet. Da es sich dabei um weite Themenfelder handelt, brauchte es
umfassendere diagnostische Fragen respektive Methoden. Zudem fehlen Fragen zur sozialen und
gesellschaftlichen Teilhabe — der Fokus wird auf korperliche und kognitive Ursachen fiir
mangelnde soziale Kontakte gelegt. Fiir den Betreuungsbereich ist die vertiefte Begutachtung
des sozialen Umfeldes und die Analyse von dessen Qualitdt substanziell. Das NBA ist
hochstandardisiert und ermoglicht kaum einen Handlungsspielraum fiir situative Anpassungen an
individuelle Félle. Auch die iibrigen Kriterien fiir ein Abkldrungsinstrument im
Betreuungsbereich sind nicht im NBA erkennbar. Daraus geht hervor, dass von einem
grundlegend defizitdren Altersbild ausgegangen wird. Mit diesem Abklarungsinstrument werden
dltere Menschen nicht als Expertinnen und Experten ihrer personlichen Lebenswelt anerkannt.
Zudem kann sich damit kaum ein Vertrauensverhiltnis aufbauen. Die bio-psycho-soziale
Perspektive ist ebenfalls nicht gegeben, da die korperliche Dimension vertiefter beleuchtet wird,
aber kaum die psychologische und soziale Dimension.

82 Online-Gesprach mit dem deutschen Pflegedienst Schloss Rheinweiler des Landkreises Lérrach am 04.05.2023.
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3.3.2  Das Betreuungs- und Pflegegeld und das Abklirungsinstrument InterRai HC
Schweiz des Fiirstentums Liechtenstein

Das Betreuungs- und Pflegemodell der Fachstelle fiir hdusliche Betreuung und Pflege in
Liechtenstein veranschaulicht, wie die lebensalltidgliche Bedarfsabdeckung mit einer
monatlichen Auszahlung eines Betreuungs- und Pflegegeldes finanziert werden kann. Dabei ist
ausschlaggebend, dass die Beziehenden einen gewissen Grad an Eigenstindigkeit beibehalten.
Mit der monatlichen Auszahlung des Pflegegeldes diirfen die betroffenen Menschen
eigenmaéchtig darliber entscheiden, welche professionellen Dienstleistungen sie beziehen
mdchten.®® Das Betreuungs- und Pflegegeld ist zweckgebunden und ausschliesslich zur
Entléhnung der leistungserbringenden Drittpersonen oder Institutionen vorgesehen.3* Dies
bedeutet, dass die Beziehenden auf ihren monatlichen Abrechnungen nachvollziehbar
verdeutlichen miissen, fiir welche Betreuungs- oder Pflegeleistungen sie das Betreuungs- und
Pflegegeld eingesetzt haben.

Das Betreuungs- und Pflegegeld (BPG) fiir hdusliche Betreuung wurde per 1. Januar 2010
eingefiihrt.

Die Fachstelle fiir hdusliche Betreuung und Pflege ist fiir die detaillierte Festlegung des
Ausmasses der Betreuungs- und Pflegebediirftigkeit im Einzelfall zusténdig. Die Fachstelle klart
die Verhiltnisse vor Ort ab — und erstellt in Absprache mit der dlteren Person und den
Angehorigen ein Betreuungs- und Pflegekonzept. Dieses Konzept definiert die konkret zu
ergreifenden Betreuungs- und Pflegemassnahmen nach Art und Umfang — und kann auch
Auflagen oder Bedingungen enthalten. Die Voraussetzungen fiir den Bezug des Betreuungs- und
Pflegegeldes werden auf dem Merkblatt der AHV-IV-FAK-Anstalt (2019) wie folgt beschrieben:
Die Beziehenden miissen einen Wohnsitz in Liechtenstein besitzen. Dariiber hinaus muss ein
gesundheitsbedingter — voraussichtlich mehr als drei Monate andauernder — Betreuungs-
und/oder Pflegebedarf im héuslichen Bereich gegeben sein. Ausserdem muss ein Bedarf an
Dritthilfe bei alltidglichen Lebensverrichtungen im Rahmen der héduslichen Betreuung und Pflege
bestehen.

Das als Abklarungsgrundlage von der Fachstelle fiir hdusliche Betreuung und Pflege und zur
Berechnung der sechs Leistungsstufen verwendete InterRai HC-Instrument ist ein dichter,
quantitativer, standardisierter und auf Fremdeinschitzung basierter Fragebogen. Im
Abklarungsverfahren erstellt die Fachstelle fiir hdusliche Betreuung und Pflege ein
Leistungsplanungsblatt. Dieses fasst die Beurteilungserkenntnisse zusammen und expliziert die
Leistungen der Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV-Leistungen), die fiir den geplanten
Aufwand pro Monat, in Stunden oder Minuten angegeben werden. Ebenso werden die Nicht-
KLV-Leistungen aufgefiihrt, die einen geplanten Aufwand pro Monat ausmachen. Dabei wird der
Zeitaufwand sowie der zeitliche Turnus der Tatigkeiten und Verrichtungen vermerkt.

83 Vgl. Kagi et al. (2021, S. 26).

84 vgl. https://www.ahv.li/fileadmin/user_upload/Dokumente/Online-Schalter/MB/AHV-IV-FAK-MB-3-06--PG.pdf (Letzter Zugriff:
23.05.2024).

85 Ebd.
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Schlussendlich erfolgt eine Berechnung des gesamten Aufwandes pro Monat, die in Form eines
Totals der bendtigten Stunden und Minuten festgehalten wird. In der letzten Zeile des
Leistungsplanungsblattes wird die ausgewertete Leistungsstufe fiir das BPG angezeigt.

Im Gesprich mit der Fachstelle fiir hdusliche Betreuung und Pflege wird offensichtlich, dass das
Fachstellenteam in erster Linie die finanzielle Lebenssituation der dlteren Person abklart.
Dennoch kommt dabei zeitweise auch ein Beratungsgespréach zustande. Der staatliche Auftrag
sei allerdings auf die finanziellen Abkldrungen rund um die Betreuungs- und Pfleggeld-Thematik
beschrinkt.

Laut der Fachexpertise der Fachstelle haben die Mitarbeitenden ein gewisses Gespiir fiir die
individuellen Abklarungsgesprache entwickelt. Daher halten sie sich zwar an den
standardisierten Abkldrungsbogen, versuchen aber dennoch, die Abklarungsfragen so zu
formulieren, dass auch der Wohnungskontext oder weitere Lebensumstinde angesprochen
werden. Der Auftrag der Fachstelle besteht darin, alle aufgelisteten Punkte des InterRai HC
Schweiz zu erfiillen und zu beantworten, damit ein qualitativer und stimmiger Schlussbericht der
Beziigerinnen und Beziiger erstellt werden kann. Dieser wird schliesslich an die AHV-IV-FAK-
Anstalten weitergereicht.

Die Einhaltung des Betreuungs- und Pflegekonzeptes wird regelméssig durch die Fachstelle
iiberpriift. Mindestens einmal pro Jahr — sofern es keine fritheren offensichtlichen Verdnderungen
gibt — kontaktiert die Fachstelle die betroffenen Personen erneut und bespricht mogliche
Anderungen oder formuliert neue Bediirfnisse.

Einige Verbesserungsmoglichkeiten am InterRai HC Schweiz werden im Experteninterview
thematisiert. Das InterRai HC Schweiz wird im Unterkapitel 3.2.1 eingehend kontextualisiert
und analysiert. Daher wird an dieser Stelle primir der Fokus auf die Interviewaussagen der
Fachstelle hédusliche Betreuung und Pflege gelegt. Einer der Verbesserungsvorschlige der
Fachstelle bezieht sich darauf, dass der standardisierte Fragenkatalog und die Antworten der
adlteren Person mit Anmerkungen versehen werden konnten — freie Textfelder konnten Raum fiir
punktuelle Beziige schaffen. Ausserdem sollten Wiederholungen von gewissen Thematiken
vermieden werden. Aufgrund des hohen Standardisierungsgrads ist es schwierig, ein
adressatengerechtes Abklarungsgespriach auf die individuellen Bedarfe der dlteren Person
auszurichten.

Die Analyse des Abklidrungsvorgehens der Fachstelle fiir hiusliche Betreuung und Pflege
verdeutlicht im Hinblick auf ein neues Abklarungsinstrument im Betreuungsbereich: Fiir ein
Abkliarungsgespréch, in dem individuelle Betreuungs- und/oder Pflegebedarfe eruiert werden, ist
ein hochstandardisiertes Instrument ungiinstig. Dennoch kann durch langjéhrige und fundierte
Abklarungserfahrungen, mit gekonnten Fragestellungen sowie einem Gespiir fiir dltere
Menschen auch mit solch einem quantitativ-methodischen Instrument versucht werden, eine
moglichst bedarfsorientierte Abklarung vorzunehmen.
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3.3.3 Das niederlindische Buurtzorg-Modell und Omaha System

In einem Gespriach mit einer Mitarbeiterin der 6ffentlichen Forschungsorganisation «Netherlands
Institute for Health Services Research (NIVEL) — Kennis voor betere zorg» (Wissen fiir eine
bessere Pflege und Betreuung) wurden Informationen zum niederldndischen Pflege- und
Betreuungsmodell gewonnen.® Das NIVEL beschiftigt sich mit Erhebungsmethoden fiir den
Pflege- und Betreuungsbereich. Das Interview mit einer Home Care Nurse (ambulante
Krankenpflegerin) des NIVEL aus Oosterhout, einer kleinen Gemeinde der Provinz Noord-
Barbant in den Niederlanden, erdffnete einen Einblick in die dortige Abklarungsform des
Betreuungs- und Pflegebedarf dlterer Menschen. In den Niederlanden kommt es im Jahr 2015 zu
einer Pflegereform. Der Ausldser war zum einen das Ziel, zu garantieren, dass die
Langzeitpflege auch bei einem Anstieg der Nachfrage in Folge der alternden Gesellschaft weiter
finanzierbar sein wiirde. Weitere Ziele der Reform waren — vor dem Hintergrund der hohen Rate
der Unterbringung in Pflegeheimen — die Selbstbestimmtheit der dlteren Menschen moglichst
lange zu bewahren sowie die Qualitit und Koordinierung der Pflege langfristig zu verbessern.

In den Niederlanden verpflichtet das Gesetz zur sozialen Unterstiitzung « Wet maatschappelijke
ondersteuning» (WMO) die Gemeinden dazu, ihren Bewohnenden Hilfe- und
Betreuungsleistungen anzubieten, damit diese moglichst lange zu Hause leben konnen.®” Daher
wird in den Niederlanden auch der Betreuungsbedarf dlterer Menschen ermittelt: «Die
sogenannte soziale Unterstiitzung, die der Forderung der Teilhabe an der Gesellschaft dient, liegt
nunmehr im Aufgabenbereich der Gemeinden und ist im WMO geregelt. Durch dieses Gesetz
wurde den Gemeinden die Zustandigkeit fiir die Gewéhrleistung der Versorgung von Menschen
mit Behinderungen, darunter auch Lernbehinderungen, aber auch von élteren Menschen
libertragen.»®® Demgemdss organisiert die Gemeinde die Besprechung von Antréigen der
Biirgerinnen und Biirger nach dem WMO und entscheidet dann iiber die notwendigen Hilfen
sowie dariiber, wie diese zu leisten sind. Hier spielen die Bezirkskrankenpflegende eine zentrale
Rolle. Sie besuchen die Menschen mit Pflege- und/oder Betreuungsbedarf zu Hause und
schitzen ein, welche Unterstiitzung sie bendtigen, um weiterhin in ihrer eigenen Wohnung
optimal leben zu kdnnen.

Auf die Frage, wie sie éltere, betreuungsbediirftige Menschen erreichen und abkléren, legt die
Interviewpartnerin dar, dass die Bezirkskrankenpflegenden einen engen Kontakt zu ambulanten,
kommunalen Betreuungsorganisationen haben. Nebst der Abklarung der Pflegebediirftigkeit wird
auch der Betreuungsbedarf eingeschitzt. Nach einer ersten Begutachtung setze sie sich, falls
ndtig, mit weiteren Akteurinnen und Akteuren, die sich um die Betreuungsleistungen kiimmern,
zusammen. «Dieses Modell, das auf selbstorganisierten Unterstiitzungsteams und einer starken
lokalen Verankerung basiert, hat sich in den letzten zehn Jahren in den Niederlanden immer mehr
durchgesetzt. (Buurtzorg> bedeutet iibersetzt <Nachbarschaftspflege.»8°

86 Gesprach mit dem «Netherlands Institute for Health Services Research (NIVEL) am 1.06.2023.

87 vgl. https://www.gutaltern.ch/praxisfundus/niederlande-wo-betreuung-pflicht-ist (Letzter Zugriff: 10.05.2023).
88 Wissenschaftlicher Dienst des Deutschen Bundestages (2020, S. 10).

89 Kagi et al. (2021, S. 24).
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Ausserdem ist darin das Verstidndnis einer ganzheitlichen Pflege und Betreuung aus einer Hand
verankert, da die Hilfe-, Betreuungs- und Pflegeleistungen meist von nur einer Fachperson
geleistet werden. So entstehen eine gefestigte Beziehung und ein Vertrauensverhiltnis. «Die
Fachpersonen von Buurtzorg stellen sich auf den Klienten und seinen Kontext ein, unter
Beriicksichtigung des Lebensumfelds, der Menschen im Umfeld des Klienten, eines Partners
oder Verwandten zu Hause und weiter in das informelle Netzwerk des Klienten; ihre Freunde,
Familie, Nachbarn und Vereine sowie Fachleute, die dem Kunden bereits in seinem formellen
Netzwerk bekannt sind.»% Auf diese Weise versuchen die Bezirkskrankenpflegenden, eine
Losung zu finden, die den élteren Menschen und dessen formelle und informelle Netzwerke
einbezieht.

Bedarfsabkldrung fiir Pflege- und/oder Betreuungsmassnahmen erfolgen auf eine
niederschwellige und unbiirokratische Weise. «Dies wird hiufig als (Keukentafelgesprek»
(Kiichentischgesprich) bezeichnet. Vorrangig sollen die Moglichkeiten der Selbsthilfe oder der
Unterstlitzung der dlteren Personen durch soziale Netzwerke und Freiwilligenarbeit vor Ort
ausgeschopft werden, bevor offentlich finanzierte Hilfen gewéhrt werden. Ziel ist es,
sicherzustellen, dass Menschen weiterhin aktive Mitglieder der Gesellschaft sein konnen und
selbstbestimmt zu Hause leben konnen.»®! Die Gemeinden sind aufgrund der Nihe zu den
Biirgerinnen und Biirger eine effiziente und effektive Abklirungsinstanz — und gleichzeitig
Erbringer der notigen Pflege- und/oder Betreuungsleistungen.

Abgeklart wird mit Hilfe des Omaha-Systems (OMS) (Abbildung 11). Dieses stammt
urspriinglich aus Nordamerika, wird inzwischen weltweit angewendet und ist in das Buurtzorg-
Modell implementiert. In der internationalen Medizinbibliothek (2010) steht, dass das OMS ein
Klassifikationssystem fiir die Gesundheits- und Krankenpflege ist, welches seit 1992 von der
American Nurses Association (ANA) anerkannt und in den frithen 1970er- und 1980er-Jahren
auf Initiative der Visiting Nurse Association (VNA) entstanden ist. Das Omaha-System ist eine
standardisierte Pflegeterminologie. Diese umfasst «ein Problemklassifizierungsschema, eine
Pflegeplanungs- und Leistungskomponente (Interventionsschema) und eine
Bewertungskomponente (Problembewertungsskala fiir Ergebnisse).»% Darin werden vier
Problembereiche behandelt: Umwelt, psychosozialer Bereich, physiologischer Bereich und
gesundheitsbezogenes Verhalten. Die Problembereiche werden in 42 Unterkonzepte des
Problemklassifikationsschemas aufgegliedert. Zudem beinhaltet das Omaha-System vier
Interventionsbereiche: Case Management, Information/Beratung/Begleitung, Behandlung sowie
pflegerische Massnahmen und Uberwachung/Beobachtung. Damit versteht sich das OMS als
eine systematische Wegleitung und Ubersicht der vorzunehmenden Schritte in einem
Abklarungsprozess.

90 vgl. https://www.buurtzorg.com/about-us/ (Letzter Zugriff: 10.05.2023).
91 Wissenschaftlicher Dienst des Deutschen Bundestages (2020, S. 10).
92 https://www.omahasystem.org/ (Letzter Zugriff: 10.05.2023).
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Dabei haben die Abklédrungspersonen respektive Bezirkskrankenpflegenden keine vorgegebenen

Fragestellungen oder Fragebogen vor sich, sondern nutzen gewisse Bereiche des Omaha-

Systems als Orientierung. Umfang und Tiefe der Bedarfsabkldrung werden dabei an die Situation

der betreffenden Person angepasst.®® Einer ilteren Person, die chronisch krank oder sehr
gebrechlich ist, werden mehr Fragen gestellt als einer dlteren Person, die unabhéngiger ist. Der
Zeitaufwand fiir ein solches Abklarungsgespriach kann dreissig Minuten bis zu drei Stunden
betragen. Die Abklarungsgespriche sind individuell und auf die Bediirfnisse der dlteren Person

ausgerichtet.®*

Der Schwerpunkt des Omaha System liegt in den Problemlagen beziehungsweise den Defiziten
der élteren Menschen und eruiert nur in einem Teilbereich die Entwicklungspotenziale und
personlichen Ressourcen. Zukunftsweisende Elemente sind nur in der Kategorie
«Gesundheitsforderung» ersichtlich.

Abbildung 11: Konzept des Omaha Systems aus dem Buurtzorg-Modell
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Quelle: https://www.researchgate.net/figure/The-Omaha-System-concept-map-Reprinted-with-permission-12-
25 figl 333374508. (Letzter Zugriff: 26.10.2024)

Trotz des defizitiren Ansatzes des Omaha-Systems enthilt dieses auch fiir die Betreuung
abkliarungsrelevante Aspekte: die psychosozialen Dimensionen, die gegenwirtige Lebenslage
und zukunftsweisende Elemente. Zudem erfolgt das Abklarungsgespréch nicht nach einem

93 Gesprach mit dem Netherlands Institute for Health Services Research (NIVEL) am 1.06.2023.
94 https://www.omahasystem.org/ (Letzter Zugriff: 10.05.2023).
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hochstandardisierten Prinzip, sondern ermoglicht einen personenzentrierten Bezug auf die
individuelle Lebenswelt der dlteren Person. Daraus resultiert, dass die Abklarungsform, welche
im niederldndischen Pflege- und Betreuungsmodell verankert ist, die sechs Analysekriterien
erfiillt. Die dargestellte Abkldrungsweise in Form eines Kiichentischgespridches im Zuhause der
ilteren Person enthélt einen partizipativen sowie situativen Ansatz. Zudem zeigt sich, dass —
dank fundierter Abklarungskompetenzen und der Nihe zu den dlteren Menschen (innerhalb des
Quartiers) sowie einer dialogischen Besprechung der existierenden Bediirfnisse — auch ohne
standardisiertes Instrument eine zielfithrende Umsetzung von Unterstlitzungsmassnahmen
gelingen kann. Hierbei sind die Aspekte einer niederschwelligen und unbiirokratischen
Abklarungsform ein entscheidendes Element. So kann sich auch ein Vertrauensverhaltnis
zwischen der dlteren Person und den Abkldrenden entwickeln.
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Tabelle 2: Ubersicht des NBA und des Omaha Systems

Das neue Begutachtungs-Assessment (NBA)

Omaha System (OMS)

Wo wird das AKI angewendet?

In Deutschland durch den medizinischen Dienst der Krankenkassen
(MD).

In den Niederlanden und u. a. in den Vereinigten Staaten. Das
OMS ist in das Buurtzorg-Modell integriert.

Wie wird abgeklért?

Wie sieht das AKI aus in puncto
Partizipation, psychosoziale
Dimension und ressourcenorientierter
Schwerpunkt?

Die alteren Menschen werden zu Hause aufgesucht. Dabei wird ihre
Lebenslage zu diversen gesundheitsrelevanten Fragen beleuchtet.
Partizipative Elemente sind im dichten Fragebogen nicht erkenntlich und
die Lebenslage der dlteren Menschen werden fremdeinschiatzend
abgeklart. Die Defizite stehen dabei im Fokus.

Die alteren Menschen werden zu Hause aufgesucht. Dabei wird
gemeinschaftlich besprochen, welche Betreuungs- und/oder
Pflegebediirfnisse vorhanden sind. Die psychosozialen
Dimensionen werden aufgegriffen, der Blick richtet sich

allerdings vorwiegend auf die Defizite bzw. Problemlagen.

Wer klért ab? Enthalt das AKI einen
personenzentrierten Fokus? Erfragt
die Abklarungsperson sowohl den
Ist-Zustand wie auch
zukunftsweisende/-sichernde
Aspekte?

Die Fachpersonen des MD klaren die Pflegebediirftigkeit ab. Die &ltere
Person steht nicht im Zentrum mit ihren personlichen Lebenswiinschen
und -zielen. Der Fokus richtet sich auf die kdrperlichen Fahigkeiten und

begutachtet vorwiegend den Ist-Zustand.

Die Bezirkskrankenpflegenden bzw. Home Care Nurses
besprechen in einem vertrauten Rahmen die vorhandenen
Pflege- und Betreuungsbediirfnisse. Die dltere Person wird ins
Zentrum des Abklarungsverfahren geriickt und wird
ganzheitlich und personenzentriert befragt. Dabei werden auch
praventive, zukunftssichernde und gesundheitsférdernde

Massnahmen thematisiert.

Wie sieht der Kontext des AKI aus?
Enthélt das AKI einen
Handlungsspielraum fiir individuelle
Einzelfille?

Das AKI wird im Kontext der Ermittlung des Pflegegrades von den
deutschen Krankenkassen angewendet. Altere Menschen mit Pflege- und
Betreuungsbedarf werden in einen der finf Pflegegrade eingestuft und

erhalten darauf basierend Betreuungs- und Pflegegelder. Es ist ein

standardisiertes AKI und ermdglicht kaum eine situative Abkldrungsform.

Dadurch wird versucht, die Lebenslage aller élteren Menschen auf
identischer Weise abzukldren. Dies ist bedenklich, da jede éltere Person

eine individuelle Lebensgeschichte besitzt.

Das OMS stammt urspriinglich aus Nordamerika und wird im
Zusammenhang mit dem Buurtzorg-Modell angewendet. Die
Abklarungspersonen gehen situativ und individuell auf die
dltere Person und ihre Bediirfnisse ein. Das
Abklarungsverfahren ist aufgrund des offengehaltenen OMS je

nach Fall unterschiedlich.
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Das neue Begutachtungs-Assessment (NBA)

Omaha System (OMS)

Welches ALB wird im AKI

impliziert/vermittelt?

Defizitéres Altersbild: Das Abklarungsverfahren bezieht die dltere Person

kaum mit ein und gesteht ihr wenig eigenstindiges Handeln zu.
Subjektive Empfindungen finden dabei praktisch keinen Platz.

Dieses Altersbild ist zu dem hier definierten divergent.

Das Abkldrungsverfahren setzt eine partizipative Haltung
voraus und geht mit einer dialogischen Verstdndigung voran.
Mehrdimensionaler Blick auf die Lebenswelt und Lebenslage
der lteren Person. Das OMS nimmt dennoch einen eher

defizitdren Blick ein.

Wie werden die ermittelten Pflege-,
Betreuungs- und Hilfeleistungen
finanziert?

Der Pflegegrad wird ermittelt und festgelegt. Danach werden die Gelder

von der Pflegekasse ausbezahlt. Mit diesem Budget kann die &ltere Person

Leistungserbringende finanzieren.

Die Betreuungsleistungen werden u. a. von den Gemeindefonds
je nach Gemeinde/Bezirk finanziert. Dies auf der Grundlage
des Gesetzes fiir soziale Unterstiitzung. Die Pflegeleistungen
sind im Krankenversicherungsgesetz sowie in dem

Langzeitpflegegesetz verankert.

Quelle: eigene Darstellung

Legende:

e AKI: Abkldrungsinstrument

e MD: Medizinischer Dienst der Krankenkassen

e OMS: Omaha System

e Das InterRai HC wird in dieser Darstellung nicht erneut aufgegriffen, da es in der Tabelle 1 der Schweizer Abklarungsinstrumente
zusammengefasst wird (siehe auch Kap. 3.2.1).
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3.4 Fazit der Analyse bestehender Abklirungsinstrumente

Die Analyse in Kapitel 3 hatte unter anderem zum Ziel, die Frage zu beantworten, ob bereits
Abkliarungsinstrumente bestehen, die fiir die Abkldrung des Betreuungsbedarfs dlterer Menschen
iibernommen oder weiterentwickelt werden konnen. Die Analyse kommt zum Schluss, dass
keines der begutachteten Abklarungsinstrumente {ibernommen werden kann, da ein Instrument
zur Ermittlung des Betreuungsbedarfs sowie der Betreuungsbediirfnisse dlterer Menschen
besondere Anforderungen und Kriterien erfiillen sollte. Keines der Abkldrungsinstrumente
entspricht vollumféanglich diesen Voraussetzungen.

Diesbeziiglich fehlt eine Kombination aus einer Orientierung an dem ICF-Klassifikationssystem
und dem darin enthaltenen bio-psycho-sozialen Modell sowie aus sozialdiagnostischen
Methoden fiir die praxisorientierte Umsetzung einer adressatengerechten Gesprachsfithrung auf
Augenhohe.

Einige Abklarungsinstrumente enthalten allerdings interessante Abklarungsansitze und -
vorgehen. Das Luzerner Abklarungsinstrument zum Erwachsenenschutz (siehe Kapitel 3.2.3)
und die Individuelle Hilfeplanung (IHP) aus dem Behindertenbereich (siehe Kapitel 3.2.2)
enthalten die meisten Aspekte, welche fiir ein Abkldrungsinstrument fiir Betreuung im Alter
hilfreich sein kdnnen.

e Die Netzwerkkarte, welche im Luzerner Abklarungsinstrument vorhanden ist, ermoglicht der
dlteren Person, ihre personliche Sichtweise auf ihr sozialen Beziehungen und Ressourcen zu
dussern. Zusétzlich bietet dieses sozialdiagnostische Instrument eine partizipative,
niederschwellige und personenzentrierte Methode, um die psychosozialen Problemlagen der
dlteren Person zu ergriinden.

e Die [HP setzt den Menschen mit Behinderung ins Zentrum der Abklarung und legt den Fokus
auf seine Lebenswiinsche und -ziele. Diese beiden Blickpunkte ergeben auch fiir die
Abklarung des Betreuungsbedarfs fruchtbare Anstosse. Fiir das zu erarbeitende
Abkldrungsinstrument ist es grundlegend, dass die Abkliarung ausgehend vom ilteren
Menschen durchgefiihrt wird. Ferner enthélt die IHP zukunftsweisende sowie
zukunftssichernde Elemente, die fiir dltere Menschen und ihre Lebensvorstellungen
fundamental sind. Aufgrund dessen fliessen Fragen zur zukiinftig angestrebten
Lebensfiihrung in das Abklarungsinstrument ein, die sich am Gespréichsleitfaden der IHP
orientieren. Zudem werden die Begrifflichkeiten der ICF-Klassifikation und deren bio-
psycho-soziales Verstidndnis implementiert (siche Kapitel 2.6). Diese finden sich ebenso in
der IHP — und erméglichen dementsprechend eine standardisierte und einheitliche Sprache
iiber Gesundheit sowie eine ganzheitliche Betrachtung der Lebenslage.

e Die Befragung des Alters- und Pflegeheims verdeutlichte, dass mittels des BESA-Instruments
die Lebenswiinsche der Bewohnenden in einem zweiwdchigen Abklarungsverfahren
ergriindet werden. Sich die Zeit zu nehmen, um auf die dltere Person einzugehen und ihr den
notigen Raum fiir Uberlegungen zu geben, ist dusserst relevant fiir eine priventive sowie
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bestidrkende Massnahmenumsetzung. Dabei kann eine Reflexion der personlichen Lebenslage
einer dlteren Person stattfinden — und ermoglicht neue Sichtweisen auf das zukiinftige Leben.
Wichtig ist darum, im Abkldrungsinstrument geniigend Zeit fiir einen Reflexionsprozess
sowie fiir die Vertrauensbildung zwischen den Beteiligten eines Abkldrungsverfahrens zu
berticksichtigen.

Aus dem internationalen Kontext beleuchtet das Omaha System, welches im Buurtzorg-
Modell in den Niederlanden zum Einsatz kommt, vier abklarungsrelevante Themenbereiche:
Die Umweltfaktoren, wie etwa Wohnquartier, Nachbarschaft; der psychosoziale Bereich; der
physiologische Bereich sowie das gesundheitsbezogene Verhalten. Daraus werden drei
Bereiche im neu entwickelten Abklarungsinstrument implementiert: Die psychosoziale
Dimension, die Umweltfaktoren, sowie der physiologische Zustand der &lteren Person.
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4 Informationen zum neu entwickelten Abklarungsinstrument fiir
Betreuung im Alter

4.1 Das Grundverstindnis des Instruments

Auf der Basis der Uberlegungen in den vorangehenden Kapiteln wurde ein neues, eigenstindiges
Abklarungsinstrument zur Erfassung des Betreuungsbedarfs und der Betreuungsbediirfnisse
alterer Menschen entwickelt. Es stiitzt sich auf das folgende Grundverstindnis:

e orientiert sich am Betreuungsbegriff der Paul Schiller Stiftung® und des Bundesamts fiir
Sozialversicherungen BSV%

e klért den Bedarf in den sechs Handlungsfeldern qualititsvoller Betreuung ab
e geht von einem ressourcenreichen Altersbild aus

o enthilt Strategien fiir die Entwicklung eines Vertrauensverhéltnisses zwischen der
Abklarungsperson und dem élteren Menschen

e bezieht sich auf die Lebenswelt und Lebenslage des élteren Menschen

e entspricht einer ganzheitlichen und multifaktoriellen Abkldarungsperspektive, die auf einem
bio-psycho-sozialen Begutachtungsverstindnis beruht

e st partizipativ angelegt und enthilt einen personenzentrierten sowie einen
zukunftsorientierten Fokus

e setzt voraus, dass Personen, die damit arbeiten, Kompetenzen im psychosozialen,
gerontologischen sowie agogischen Bereich haben

e crfasst den gesamten Betreuungsbedarf und betrachtet erst in einem zweiten Schritt, {iber
welche Kanéle eine Finanzierung mdglich ist (privat oder allenfalls sozialstaatlich oder
anderes)

4.2 Die sieben Abklirungsbereiche

Damit die Bedarfsabkldarung einen ganzheitlichen Ansatz verfolgt und auf alle Lebensbereiche
sowie Betreuungsbediirfnisse der abzukldrenden élteren Menschen eingeht, orientieren sich die
Abkliarungsbereiche an den sechs Handlungsfeldern qualititsvoller Betreuung. Die Reihenfolge
aus dem «Wegweiser» wurde so angepasst, dass das Vorgehen im Abklarungsgespréch die
Vertrauensbildung moglichst gut unterstiitzt.

Zusitzlich zu den sechs Handlungsfeldern wird ein Abklérungsbereich «Korperliche und
kognitive Verfassungy» ergédnzt, der sich mit dem betreuungsspezifischen physiologischen und

% Vgl. diverse Publikationen, z. B. Gute Betreuung im Alter — Kosten und Finanzierung fiir eine gute Betreuung im Alter in der
Schweiz (gutaltern.ch)

% Vgl. Bundesamt fiir Sozialversicherung (2023): https://www.bsv.admin.ch/dam/bsv/de/dokumente/fgg/studien/07 -23D-
eBericht_23112023.pdf.download.pdf/07-23D-eBericht_23112023.pdf
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kognitiven Gesundheitszustand der dlteren Menschen beschiftigt. Denn auch die physische
Verfassung ist fiir die Betreuung dlterer Menschen entscheidend. Sie formt und begrenzt die
moglichen Betreuungsleistungen und enthilt wichtige Informationen fiir die
Betreuungserbringenden.

Daraus resultiert eine ganzheitliche Bedarfsabkldrung in sieben Abklarungsbereiche:

1. Alltagsgestaltung

2. Soziale Teilhabe

3. Selbstsorge

4. Gemeinsame Haushaltsfithrung

5. Beratung und Alltagskoordination

6. Betreuung in Pflegesituationen

7. Korperliche und kognitive Verfassung

Den Abklarungsbereichen konnen Wirkungsziele zugeordnet werden — wenngleich diese
natiirlich Uberschneidungen aufweisen und stark ineinander greifen. Wichtig ist: Leistungen in
einem der Abkldrungsbereiche sollen zur Erreichung des jeweiligen Wirkungsziels beitragen.

4.3 Die drei Teile des Instrumentes

Das Abklarungsinstrument enthélt drei Teile:

Teil 1: Erhebung

e Gesprichsleitfaden, in dem fiir jeden der sieben Abklarungsbereiche mogliche Fragen
aufgelistet werden und sozialdiagnostische Tools integriert sind

e Resultatesicherung mit Elementen im Gespréchsleitfaden zur Erfassung der Antworten sowie
der fachlichen Einschitzung der Abklarungsperson je Abkldrungsbereich

Teil 2: Auswertung

e gesamthafte Auswertung als kurzer Zusammenzug (Ubertrag der Resultate je
Abklérungsbereich) sowie Erfassen von Beobachtungen und Einschitzung der Fachperson

Teil 3: Betreuungsplan

e Raster fiir den daraus resultierenden Betreuungsplan, in dem basierend auf dem festgestellten
Bedarf die konkrete Betreuungsleistung sowie ihre Haufigkeit und Finanzierung festgehalten
und die Verantwortlichkeit bestimmt wird
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Abbildung 12: Abklirungsbereiche und ihre Wirkungsziele

AbKlédrungsbereich Wirkungsziel

1  Alltagsgestaltung Sinnhaftigkeit und Selbstbestimmung im Alltag
erhalten und fordern

2 Soziale Teilhabe Einbindung in das soziale Umfeld erhalten und
Teilnahme am gesellschaftlichen Leben ermdglichen

3 Selbstsorge Psychische Gesundheit, Resilienz und
Sicherheitsgefiihl starken und erhalten

4 Gemeinsame Selbstindigkeit erhalten und fordern
Haushaltsfithrung

5 Beratung und Geeignete Betreuungsleistungen identifizieren,
Alltagskoordination Hilfesystem optimieren und Lebenssituation

stabilisieren

6 Betreuung in Ziele in Pflegehandlungen besser erreichen
Pflegesituationen

7  Korperliche und Betreuungsleistungen optimal ausrichten

kognitive Verfassung

4.4 Ubersicht iiber die Abklirungsbereiche, Grundfragen und Teilbereiche

0 — Einstieg
0.1.  Erfassung der Ausgangssituation

0.2. Information iiber Ziele und Ablauf des Verfahrens, nidchste Schritte

1 — Alltagsgestaltung

Gibt es Muster und Routinen im Alltag, die bewahrt oder neu angestrebt werden sollten? Welche

Interessen, Hobbys oder Leidenschaften hat der éltere Mensch?
1.1.  Alltag
1.2.  Freizeit
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2 — Soziale Teilhabe

Wie und mit wem mdchte der dltere Mensch in Kontakt stehen? Ist der dltere Mensch zufrieden
mit seinem sozialen Netzwerk und kann er sich im gewiinschten Ausmass mit seinen Stirken und
Ressourcen in Gemeinschaften einbringen?

2.1.  Nahes Umfeld

2.2.  Erstellen einer Netzwerkkarte

2.3.  Besprechung und Auswertung der Netzwerkkarte
2.4. Falls anwesend: Fragen an die Angehdrigen

2.5.  Gesellschaftliche Teilhabe

3 — Selbstsorge

Wie bewiltigt der édltere Mensch prekire Lebensumstinde oder alltigliche Sorgen? Welche
Voraussetzungen werden benétigt, damit der dltere Mensch selbstsorgend und selbstwirksam
handeln kann?

3.1.  Umgang mit Herausforderungen
3.2.  Erstellen einer Ressourcenkarte
3.3.  Weiterentwicklung Ressourcenkarte zu Koordinatensystem psychosozialer Diagnostik

3.4. Besprechung und Auswertung der Koordinaten psychosozialer Diagnostik

4 — Gemeinsame Haushaltsfiihrung

Erhilt der dltere Mensch bereits Unterstiitzung in der Haushaltsfithrung? Benotigt er neben der
Abnahme von Tétigkeiten auch Begleitung bei der eigenstindigen Ausiibung von
Haushaltstitigkeiten?

5 — Beratung und Alltagskoordination
Wie kann sich der édltere Mensch liber Angebote in der Altersarbeit informieren? Besteht ein
Beratungs- oder Koordinationsbedarf?

5.1.  Informationsbeschaffung
5.2.  Beratungsbedarf
5.3.  Koordinationsbedarf

6 — Betreuung in Pflegesituationen

Benotigt der dltere Mensch Betreuung bei der Umsetzung von medizinischen Anordnungen wie
Therapieanweisungen, Erndhrungsempfehlungen, Ubungen, Massnahmen zur Sturzprivention,
Medikamenteneinnahme etc.? Gibt es Hinweise auf einen ungedeckten Pflegebedarf?

7 — Korperliche und kognitive Verfassung

Was kann der dltere Mensch korperlich tun in Bezug auf Mobilitét, Gleichgewicht, physische
Kraft? Wie sind die kognitiven Fihigkeiten beziiglich Sprache und Erinnerungsvermogen?
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Hinweis: Dieser Abklarungsbereich kann ausgelassen werden, wenn im Vorgespréch bei der

Beratungsstelle sowie im Kennenlerngespriach erkannt wird, dass der éltere Mensch korperlich

und kognitiv nicht eingeschrinkt ist.

4.5 Der Betreuungsplan

Im Betreuungsplan wird der festgestellte objektive Bedarf aus der Abklarung festgehalten und
konkret formuliert. Anschliessend werden die dazu passenden Leistungen im Dialog mit dem

dlteren Menschen gesammelt und so Handlungsoptionen geschaffen. Der dltere Mensch
entscheidet danach selbstbestimmt, welche Leistungen am besten den objektiven Bedarf
abdecken und zu seinen individuellen Bediirfnissen passen. Diese werden in den Betreuungsplan

eingetragen, inklusive Angaben zur Hiufigkeit und Finanzierungsform der Leistungen.
Abschliessend wird festgehalten, wer fiir die Organisation der Leistung verantwortlich ist.

Abbildung 13: Raster fiir den Betreuungsplan (fiktives Beispiel)

Abklérungsbereich und
Betreuungsbedarf

Wirkungsziel

Sinnhaftigkeit und

1) Alitagsgestaltung Selbstbestimmung im

kein Alitag erhalten und
@ wenig fordern
hech

Einbindung in das
soziale Umfeld erhalten
kein und Teilnahme am
geselischaftiichen

2 ) Soziale Teilhabe

Betreuungsbedarf konkret
Anpassungen Wohnung

Hobby Giirtnern weiter ermaglichen

Mehr soziale Kontakte

weni
® h“,,g Leben férdem
> Psy Gesund-
3 ) Sefbstsorge heit, Resilienz und
kein Sicherheitsgefihl
wenig stirken und erhalten
@ hoch

Selbstindigkeit

4 ) Gemeinsame erhalten und fordern

Haushaltsfiihrung

® kein
wenig
hoch
- Geeignete Betreuungs-
> ) Beratung und Imntu‘v;-\gun idamilixie?un
Koordination und Hilfesystem
@ kein optimieren
wenig

hoch

Medizinische Ziele

6 ) Betreuung in besser erreichen

Pflegesituationen
® kein

wenig

hoch

Betreuungsleistungen

7) Katperliche und optimal ausrichten

kognitive Verfassung

G he zur

i g des Tods
des Partners

P lei Kadenz

Besuchsdienst organisiert Blumen & Erde Quartalsweise
je nach Saison

mit einen Besuchsdienst spazieren gehen Wachentlich

den Mittagstisch besuchen Zwei Mal im Monat

Seelsorge Kirche Monatlich

Selbsthilfegruppe Quartalsweise

Finanzierung
Hilfsmittel iber ZL

Tarife Besuchsdienst
zulasten ZL, Kosten

Blumen etc. Eigenfinanzie-

rung
Tarife zu Lasten EL

Eigener Antail Lebenamit-
tel, Zusatzkosten EL

Kostenlos

Eigenfinanzierung

Verantwortlich

Einleiten durch Abkls-
rungsstelle

Organisiert durch
Abklirungsstelle

Eigenstindige Anmal-
dung, Transport durch
Tochter
Tochter

Eigenstandige Anmeldung

Ein Betreuungsplan mit beispielhaften Eintrigen sowie ein leeres Raster findet sich im
Abkldrungsisntrument und wird zusétzlich als separates PDF angeboten.*

97 gutaltern.ch/abklaerung
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