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Der demografische Wandel ist auch
bezlglich der Menschen mit psychi-
schen und geistigen Behinderungen zu
einem zentralen Thema geworden. Der
medizinische Fortschritt ermdglicht es
immer mehr Menschen mit einer Be-
hinderung, ihr Alter zu erleben bzw. ,alt
zu werden®. Erst nach der Zeit des Na-
tionalsozialismus geborene Menschen
mit geistigen und /oder psychischen
Behinderungen hatten eine Chance,
das 7. Lebensjahrzehnt zu erreichen.

Die voraussichtliche Entwicklung der
Altersstruktur von Bewohnerinnen und
Bewohnern stationarer Einrichtungen
der Behindertenhilfe stellt fur die betreu-
enden Einrichtungen und Dienste eine
in dieser Form neue Herausforderung
hinsichtlich der konzeptionellen Aus-
richtung ihrer Leistungsangebote dar.
Insbesondere stellt sich zukinftig die
Frage nach der adaquaten Abdeckung
von zunehmenden Pflegebedarfen, die
mit dem demografischen Wandel bei

Aktuelle und hochgerechnete Anzahl der Bewohner
stationéarer Einrichtungen der Behindertenhilfe'
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Menschen mit Behinderungen struk-
turell mindestens ebenso einhergehen
wie in der Gesamtbevolkerung. Von der
Leistungsangebotsseite ist hier noch
keine durchgehende ,Vorsorge“ getrof-
fen worden.

Strategien, die lediglich auf eine Uber-
tragung der geriatrisch ausgelegten
Konzepte der Altenhilfe auf Menschen
mit Behinderungen setzen, sind nicht
hinreichend und werden den beson-
deren Bedarfen der Zielgruppe nicht
gerecht. Untersuchungen? und Erfah-
rungen haben gezeigt, dass das Altern
von Menschen mit Behinderungen
haufig andere Unterstutzungsformen
und Hilfesettings erfordert, als dies fur
alte Menschen ohne Behinderung gilt.

Die Einrichtungen und Dienste der
Behindertenhilfe kdbnnten mit ihrer der-
zeitigen Ausstattung Uberfordert sein,
wenn es um die Betreuung erheblich
pflegebedurftiger Bewohnerinnen und
Bewohner bzw. Klientinnen und Klien-
ten im gréBeren quantitativen Umfang
geht.

Notwendig ist ein flexibles, den indi-
viduellen Bedarfen entsprechendes
Betreuungsangebot, das die schema-
tischen Grenzen zwischen Eingliede-

Historisch neue Herausforderung

rungshilfe und Pflege fur die betrof-
fenen Menschen mit Behinderungen
Uberwindet. Die derzeitigen sozial- und
insbesondere sozialfinanzierungsrecht-
lichen Grundlagen machen eine solche
»arenzoffnung” allerdings schwierig.

Der LWL-PsychiatrieVerbund Westfalen
stellt sich bereits seit geraumer Zeit
dieser Herausforderung sowohl durch
die Entwicklung spezieller bzw. ange-
passter Leistungsangebote in seinen
Wohnverbinden und Pflegezentren als
auch durch eine flexible Verbindung
zwischen diesen beiden Schwerpunkt-
Angebotsformen. Dieser Ansatz zur
angebotsseitigen Uberwindung so-
zialrechtlicher Grenzziehungen — die
vom LWL-Anbieter als solche gewahrt
bleiben — wird erganzt um das jederzeit
zur Verflgung stehende medizinisch-
psychiatrische Leistungspotenzial der
LWL-Fachkliniken vor Ort.

1 ,Alt und behindert”, Hrsg. Berlin-Institut fir Bevolkerung und Entwicklung, Marz 2009, S. 7
2 Vgl. u.a. ,Wohnen im Alter“, Bundesvereinigung Lebenshilfe 2008; ,Gemeindeintegriertes Wohnen flir
Menschen mit Behinderungen im Alter”, Caritasverband fir das Erzbistum Paderborn e.V. 2008
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2. Der LWL als Trager von
Wohnverbunden und Pflegezentren

Der Landschaftsverband Westfalen-
Lippe (LWL) arbeitet als Kommunalver-
band mit 13.000 Beschéftigten fur die
8,5 Millionen Menschen in der Region.
Er betreibt 35 Férderschulen, 19 Kran-
kenhauser, 17 Museen und ist einer
der gréBten deutschen Hilfezahler fr
Menschen mit Behinderung. Er erflllt
damit Aufgaben im sozialen Bereich,

in der Behinderten- und Jugendhilfe,
im Bereich Gesundheit und Psychiatrie
(LWL-PsychiatrieVerbund Westfalen)
sowie in der Kultur, die westfalenweit
wahrgenommen werden. Die neun
kreisfreien Stadte und 18 Kreise in
Westfalen-Lippe sind die Mitglieder des
LWL. Sie tragen und finanzieren den
Landschaftsverband, den ein Parlament
mit 100 Mitgliedern aus den Kommu-
nen kontrolliert.

Der LWL-PsychiatrieVerbund West-
falen ist ein Netzwerk von profilierten
Zentren, Kliniken sowie Pflege- und
Wohneinrichtungen in der Region. Er
ist Trager u.a. der LWL-WohnverbUnde
und -Pflegezentren.

Die weltweit gultigen Rahmenvorgaben
fur die Verwirklichung der Selbstbestim-
mung von Menschen mit Behinderun-
gen regelt aktuell die UN-Behinderten-
rechtskonvention.

Ziel des Abkommens ist, die Chancen-
gleichheit behinderter Menschen zu f6r-
dern und ihre Diskriminierung in der Ge-
sellschaft zu unterbinden. Es wird nicht
Integration, sondern soziale Inklusion
gefordert. Das heiBt: im vollen Umfang
an der Gesellschaft teilzuhaben und
dabei Autonomie und Unabhangigkeit
zu bewahren. Die Allgemeinen Grund-
satze (Art. 3) fordern: ,Die volle und
wirksame Teilhabe an der Gesellschaft
und Einbeziehung in die Gesellschaft".
,Die Achtung vor der Unterschiedlich-
keit von Menschen mit Behinderungen
und die Akzeptanz dieser Menschen als
Teil der menschlichen Vielfalt und der
Menschheit.”3

Fur die Eingliederungshilfeangebote des
LWL bedeutet dies, dass die Menschen
mit Behinderungen so weit wie moglich

,Ubereinkommen der Vereinten Nationen tber die Rechte von Menschen mit Behinderungen®,
03.05.08, Umsetzung des Ubereinkommens in der Bundesrepublik Deutschland: Unterzeichnung der
Konvention und des Zusatzprotokolls durch die Bundesregierung am 30.03.2007. Hinterlegung der
Ratifizierungsurkunde am 24.02.2009. In Kraft getreten am 26.03.2009
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selbst bestimmen kénnen sollen, wo, in
welcher Form und von wem sie Hilfen in
Anspruch nehmen wollen. Der Mensch
mit Behinderung muss nach seinen
Mdglichkeiten mitwirken und es muss
ein angemessenes Gleichgewicht zwi-
schen den persdnlichen Winschen und
den Moglichkeiten der Gesellschaft /
des LWL herrschen. Die derzeit noch
Uberwiegend einrichtungszentrierten
Hilfestrukturen mUssen starker perso-
nenzentriert ausgerichtet werden.

Die LWL-Wohnverbinde und -Pflege-
zentren entwickelten sich aus den For-
der- und Wohnbereichen der Landes-
kliniken auf demselben Gelande. Vor
ca. 14 Jahren hat der LWL die Versor-
gung von damals sogenannten ,nicht-
krankenhausbehandlungsbedurftigen®
Menschen mit geistigen und psychi-
schen Behinderungen aus den Kliniken
herausgeldst und ein Netz auBerkli-
nischer ambulanter und stationarer
Hilfsangebote fur diesen Personenkreis
aufgebaut, um es kontinuierlich regional
und ortsnah weiterzuentwickeln. Im
Zuge der damals zeitlich parallelen Ein-
fUhrung der Pflegeversicherung wurden
auch ambulante und stationére Pflege-
einrichtungen geschaffen.

Der LWL als Trager

In den Wohnverbunden leben Men-
schen mit einer geistigen oder psy-
chischen Behinderung oder einer
Abhangigkeitserkrankung (einschlieBlich
Doppel- und Mehrfachdiagnosen). Die
Menschen werden zielgruppendifferen-
ziert in ambulanten, stationaren oder
vermehrt dezentralen Wohnformen
gefordert und betreut. Die Wohnver-
bUnde sehen es ausdricklich als ihre
Versorgungsverpflichtung an, auch far
Menschen mit schwersten Behinderun-
gen und gleichzeitig herausforderndem
Sozialverhalten sowie sehr betreuungs-
intensivem Versorgungsbedarf spezi-
alisierte Betreuungskonzepte umzu-
setzen. An verschiedenen Standorten
werden entsprechende Angebote, teil-
weise mit erforderlicher eingeschrankter
Ausgangsregelung, vorgehalten. Neben
den differenzierten Wohnmaoglichkeiten
werden im Rahmen von Férder- und
Betreuungsplanungen noch weitere
Angebote z. B. in den Bereichen Arbeit
und Beschaftigung (z.T. in Kooperation
mit externen Tragern), Freizeit, haus-
wirtschaftliche und lebenspraktische
Fahigkeiten, Beratung sowie Seelsorge
vorgehalten.



Stationar

Der Anteil der Menschen mit Behinde-
rungen im Alter ab 60 Jahre liegt in den
stationaren Bereichen der Wohnverbin-
de (Stand:15.09.2009) bei ca. 16 %.
Allerdings variiert dieser Anteil — histo-
risch bedingt — zwischen 0% bis 24 %
an den einzelnen Standorten.

Altersverteilung

Im Vergleich zu stationdren Wohnformen
der Eingliederungshilfe in Westfalen-
Lippe in anderer Tragerschaft zeigt

sich, dass sowohl der Anteil der 50 bis
64-Jahrigen als auch der Anteil der ab
65-Jahrigen in den LWL-WohnverbUn-
den leicht Uber dem Durchschnitt liegt4.

der Bewohner/innen der LWL-Wohnverblinde

84

16%

%

unter 60 Jahre

ab 60 Jahre

4 Quelle: ,Datenlieferung nach Rahmenvereinbarung Wohnen* vom 30.06.2009

der LWL-Behindertenhilfe Westfalen
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Der LWL als Trager

Altersstrukturen
der Bewohner/innen der LWL-Wohnverbinde

Altersstrukturen
der Bewohner/innen in Eingliederungshilfe in Westfalen




Im Zeitverlauf 2006 bis 2009 zeigt sich
eine Verschiebung von der Alters-
gruppe der unter 50-Jahrigen zu den
50 bis 64-Jahrigen, wobei die letzt-
genannte Gruppe kontinuierlich leicht
ansteigt.

Der Prozentsatz der Pflegebedurftigen
mit einer Pflegestufe liegt in den Wohn-
verbUnden per 15.09.2009 bei durch-
schnittlich 31 % (Bandbreite von 0 % bis
69 %). Die Erhebungen in den Wohnver-
bunden zum Pflegebedarf von 2006 bis
2009 zeigt einen stagnierenden Verlauf.
Allerdings darf Pflegebedurftigkeit in der
Eingliederungshilfe nicht generell mit
Alterspflegebedurftigkeit gleichgesetzt
werden. Haufig werden Menschen mit
Behinderung und einer zuséatzlichen
korperlichen Behinderung aufgrund
ihres Hilfebedarfs in eine Pflegestufe
eingruppiert.

Im Jahr 2009 wurde in den Wohnver-
blinden eine Evaluation der Bewohner-
betreuung durchgeflhrt. ®

Die Verweildauer ist vor allem im Ambu-
lant Betreuten Wohnen im Durchschnitt
klrzer (ca. 6 Jahre) als im stationaren
Wohnen der LWL-Einrichtungen (ca.

20 Jahre). Der Altersdurchschnitt ist
etwas niedriger. Es gibt nur wenige
Klienten/innen in ambulanten Wohn-
formen, die in eine Pflegestufe eingrup-
piert sind.

Da die Klienten/innen in ihren eigenen
Wohnungen leben, ist die Organisation
einer pflegerischen Versorgung durch
ambulante Pflegedienste auch sozial-
rechtlich unproblematisch. Meistens
sind die alteren Wohnungen nicht
barrierefrei, sodass bei oder vor einer
eintretenden PflegebedUrftigkeit eine
geeignete und bezahlbare Wohnung
gesucht wird, wenn der Klient/die
Klientin dies winscht.

5 Dirk Richter, ,Evaluation des stationdaren und ambulant betreuten Wohnens psychisch behinderter
Menschen in den Wohnverbinden des Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe® in ,Psychiatrische

Praxis“ 2010
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2.2.2. LWL-Pflegezentren

Die Pflegezentren setzen je nach Stand-
ort fr Bewohner/innen mit einer geisti-
gen, einer psychischen Behinderung
oder einer Abhangigkeitserkrankung
(einschlieBlich Doppel- und Mehrfach-
diagnosen) unterschiedliche Schwer-
punkte.

DarUber hinaus werden Menschen
gepflegt und betreut, die eine hirnorga-
nische Beeintrachtigung, eine neurolo-
gische, demenzielle, somatische oder
gerontopsychiatrische Erkrankung, eine

Altersstruktur

Der LWL als Trager

korperliche Behinderung und /oder das
apallische Syndrom (,Wachkoma") auf-
weisen. Auf auto- und fremdaggressive
Verhaltensweisen wird in fachgerechter
Weise eingegangen.

Der Anteil der Bewohner/innen der
Pflegezentren im Alter ab 60 Jahre
liegt durchschnittlich bei 74 % (Stand:
15.09.2009). Im Bundesdurchschnitt
der Altenheime liegt dieser Prozentsatz
bei 95 %¢©:

der Bewohner/innen der LWL-Pflegezentren

unter 60
ab 60

6 Statistisches Bundesamt (2008). Pflegestatistik 2007, Deutschlandergebnisse, Pflegebeduirftige

in Heimen
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Altersstruktur
der Bewohner/innen im Bundesdurchschnitt

unter 60 [
ab 60 [l

Die Bewohner/innen der LWL-Pflege- Aufgrund ihrer vorliegenden Grund-
zentren sind im Mittel also deutlich erkrankung, wie beispielsweise geistige
junger als die in den durch die Bundes-  und/oder psychische Behinderung
pflegestatistik erfassten Einrichtungen.  oder Suchterkrankung, kann eine psy-
Das Durchschnittsalter der Bewohner/  chiatriespezifische Pflegebedurftigkeit
innen der LWL-Pflegezentren liegt mit wesentlich friher als in der Durch-
67,9 Jahren ebenso unter dem der schnittsbevélkerung auftreten. 8
Altenheimbewohner/innen in Deutsch-

land mit 81,8 Jahren.” Diese Differenz

lasst sich mit der oben beschriebenen

besonderen Klientel und Ausrichtung

der LWL-Pflegezentren erklaren.

7 LWL-interne Erhebung 2009

8 \Vgl. u.a. ,Perspektiven alternder Menschen mit schwerster Behinderung in der Familie®,
Hrsg. Dr. Andreas Borchers, Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Hannover
2008; ,Gemeindeintegriertes Wohnen fur Menschen mit Behinderungen im Alter”, Caritasverband flr
das Erzbistum Paderborn e.V. 2008
______________________________________________________________________________________________________|]



11

Der LWL als Trager

Die Verteilung der Pflegestufen in den
Pflegezentren (Stichtag 15.09.2009)
stellt sich im Vergleich zu den Durch-
schnittszahlen der Bewohner/innen der
Altenhilfeeinrichtungen in Nordrhein-
Westfalen ® folgendermaBen dar:

Pflegestufen
der Bewohner/innen in Altenhilfeeinrichtungen NRW

Pflegestufe 0
0,
i O A) Pflegestufe 1 [l

Pflegestufe 2 [l

S 36% g
N /< %
B 20%

Pflegestufen
der Bewohner/innen der LWL-Pflegezentren

M 15%
— 26%
N s
B 21 %

9 Statistisches Bundesamt (2008). Pflegestatistik 2007, Landervergleich — Pflegeheime
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Es zeigt sich, dass in Altenhilfeeinrich-
tungen anderer Tragerschaft keine Be-
wohner/innen mit Pflegestufe 01°, dafur
mehr mit Pflegestufe 1 und 2 als in den
LWL-Pflegezentren wohnen. In diesem
Unterschied kommt die Spezifitat der
LWL-Pflegezentren zum Ausdruck.

Zum einen kdnnen nicht durchgehend
alle Einrichtungen der Behindertenhilfe
Bewohner/innen selbst mit diesem nur
geringen Pflegebedarf fachlich vertret-
bar betreuen, sodass das differenzierte
Angebot der LWL-Pflegezentren als das
individuell angemessene angenommen
wird. Dabei ermdglicht ein friherer
Wechsel in ein Pflegezentrum, teilweise
bereits bei Pflegestufe 0, eine bessere
soziale Eingliederung in das neue
Wohnumfeld. Den betreffenden Bewoh-
ner/innen wird damit auch bei zuneh-
mender Pflegebedurftigkeit stabiles
soziales Umfeld ermdglicht.

Zum anderen wird der mangelhafte
und praxisferne derzeit guiltige Pflege-
bedurftigkeitsbegriff deutlich. Wichtige
Gesichtspunkte, wie z.B. Kommuni-
kation und soziale Teilhabe, werden
ausgeblendet, und der Bedarf an
allgemeiner Betreuung, Begleitung und
Anleitung bei Menschen mit einge-

schrankter Alltagskompetenz wird nicht
bertcksichtigt. Vor diesem Hintergrund
sind die betreffenden Bewohner/innen
zwar tatséchlich pflegebedurftig, finden
aber derzeit nicht eine entsprechen-

de sozialrechtliche Anerkennung ihrer
Betreuungsbedarfe.

Im Bericht des Beirats zur Uberpriifung
des Pflegebedurftigkeitsbegriffs wird
eine Unterteilung in funf Bedarfsgrade
empfohlen. Sie ist so angelegt, dass
auch relativ gering Beeintrachtigte
erfasst werden, die nach den heute gel-
tenden Regelungen der Pflegeversiche-
rung keine Leistungen erhalten. Damit
soll vermieden werden, dass Menschen
als ,nicht pflegebedurftig* bezeichnet
werden, obwohl sie auf pflegerische
Hilfe angewiesen sind. Zuséatzlich zur
Pflegebedurftigkeit wird noch die
Hilfebedurftigkeit (Beeintrachtigung der
Selbststandigkeit) festgestellt, um die
individuelle Bedarfslage umfassender
einschatzen zu kdénnen.

Durch eine gesetzliche Verankerung
des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs
wirden auch die Bewohner/innen

der LWL-Pflegezentren rechtlich zum
groBen Teil als pflege- und hilfebedurftig
Ldefiniert® werden, die z.Zt. noch in die
Pflegestufe O eingestuft sind.

10 Bei Pflegestufe O liegt ein Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung
vor, der noch nicht 90 Minuten taglich erreicht hat, wovon wenigstens 45 Minuten auf die Grundpflege

entfallen mussen.

1Vgl. Bundesministerium filr Gesundheit: ,Bericht des Beirats zur Uberpriifung des Pflegebediirftigkeits-

berichts®, Berlin, 26.01.2009, S. 36ff
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Veranderungen

3. Veranderungen bei alteren Menschen

mit Behinderungen

Grundséatzlich sind die im Folgenden
beschriebenen Veranderungen nicht zu
verallgemeinern, sie sind von der Per-
son und ihrer Biografie abhangig. Allen
Menschen mit Behinderung ist gemein,
dass sich im Alter ihre Orientierung
und Handlungsmuster veréandern, das
Ruhebedurfnis steigt und individuelle
Abweichungen in der Kommunikation
und Interaktion auftreten. Hinsichtlich
dieses — individuell unterschiedlichen —
Entwicklungsprozesses unterscheiden
sie sich somit nicht von alteren Men-
schen ohne Behinderungen.

Altersbedingte Veranderungen, wie z.B.

eine beginnende Demenz, sind haufig
schwerer zu erkennen als bei nicht be-
hinderten Menschen. Erste Anzeichen
einer Demenz kodnnen als eine neue
Verhaltensform der Grundbehinderung
fehlgedeutet und dementsprechend
nicht addquat medizinisch und betreu-
erisch aufgegriffen werden. Deshalb
sind eine genaue &arztliche Diagnostik,
Beobachtungen im Alltag, Erstellen der
Verlaufsberichte sowie die Kenntnis

der aktuellen Demenzforschung
notwendig.

Der Beginn von altersbedingten Ver-
anderungen kann in einigen Féllen bei
Menschen mit Behinderung stark von
der Gesamtbevolkerung abweichen.
Bekannt ist, dass bei Menschen mit
Trisomie 21 (Down-Syndrom) altersbe-
dingte Veranderungen schon ab dem
40. Lebensjahr eintreten kénnen und
dann im Regelfall sehr schnell fort-
schreiten 2.

Bei Menschen mit Behinderungen im
Alter ist es auch schwieriger zu er-
kennen, ob oder inwiefern eine Veran-
derung im Wesen oder Verhalten des
Einzelnen mit seiner zugrunde liegen-
den Behinderung/Erkrankung, seinem
fortschreitenden Alter selbst oder auch
mit der gegebenenfalls erforderlichen
langjahrigen Medikation zusammen-
hangt.

2Vgl. u.a. ,Perspektiven alternder Menschen mit schwerster Behinderung in der Familie®,
Hrsg. Dr. Andreas Borchers, Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Hannover
2008; ,Gemeindeintegriertes Wohnen fir Menschen mit Behinderungen im Alter“, Caritasverband fir

das Erzbistum Paderborn e.V. 2008
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Welche Auswirkungen die fur manche
Personen jahrelange Medikamenten-

gabe (besonders von Psychopharmaka

/Neuroleptika) auf das Altern bzw. die
PflegebedUrftigkeit hatten und haben,
ist nicht eindeutig bzw. gesichert zu
beantworten. Um Nebenwirkungen
von Medikamenten zu erkennen, ist
arztliche Beratung erforderlich. Es
wird vermutet, dass die Menschen,
die lebenslang hoch dosierte Medika-
tion erhalten haben, eher gebrechlich

werden kdnnen. AuBerdem diskutieren

Fachleute kontrovers, ob atypische
Neuroleptika eine lebensverkirzende
Wirkung haben'®. Grundsétzlich wird
bei Verdacht auf Nebenwirkungen von
(langjahrigen) Medikamentengaben
dieser mit einem Arzt abgeklart.

In den Pflegezentren wird gegenuiber
den Wohnverbinden das Fachwissen
Uber altersbedingte Veranderungen
verstarkt vorgehalten. Der kognitive,

psychische und kérperliche Abbau wird

auch hier Uber die langfristige syste-
matische Beobachtung festgestellt,
z.B. anhand der gefuhrten Dokumen-

tation. Es werden, unterschieden nach

Grundbehinderungen, verschiedene

Tendenzen in der Betreuungspraxis der

Pflegezentren beobachtet:

Bei Menschen mit geistigen Behin-
derungen kann die Demenz friher
einsetzen, die Entwicklung verlauft
dann rasanter. Es kénnen parallel
epileptische Anfalle auftreten. Der
kdrperliche Verfall, insbesondere
die Erschlaffung der gesamten
Muskulatur, ist massiv.

Demenz bei Menschen mit chro-
nisch psychischen Behinderungen
auBert sich im vermehrten Rick-
zug des Bewohners/der Bewoh-
nerin in die psychische Erkrankung.
Sie werden inaktiv und antriebsarm
und bendtigen ein erhéhtes MaB an
Aktivierung.

Menschen mit einer Suchterkran-
kung kénnen bereits in jlingeren
Jahren dement werden, sind nach
guter Pflege oft kdrperlich fit und
uneinsichtig bezuglich ihrer Sucht-
problematik.

3Vgl. u.a. Volkmar Aderhold: ,Mortalitat durch Neuroleptika“ in ,Soziale Psychiatrie“ 09/2007;
Nils Greve: ,Wenn Goethe noch leben wirde, hatte er Zyprexa genommen® in ,Kerbe" 03/2009
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In den Pflegezentren werden nach-
vollziehbar mehr (vermutliche) Auswir-
kungen von andauernder Medikamen-
teneinnahme beobachtet als in den
Wohnverbunden; das Alter der Bewoh-
ner/innen und somit auch die Dauer
der vorangegangenen Medikamenten-
Einnahme liegen hier deutlich héher.

Folgende Auswirkungen werden in den
Pflegezentren beobachtet und zu gro-
Ben Teilen der vorangegangenen, langer
andauernden Medikamenteneinnahme
zugeordnet:

— Voralterung

— Stérung des Bewegungsablaufs
(Dyskinesie)

— Speichelfluss

— Veranderung des Gaumens, Zahn-
ersatz sitzt teilweise nicht richtig

— Haltungs- und Gangverénderungen

— erhoéhtes Sturzrisiko

- Infektanfalligkeit

— reduzierte Wundheilung

- Verédnderung der Stimmungslage

— Appetitlosigkeit

— Antriebsarmut

— neuroleptischer Parkinsonoid

— Abnahme des Schmerzempfindens

— Auswirkungen auf Leber und Niere
(Organveranderungen)

Veranderungen

Grundséatzlich werden beobachtete
Effekte mit einem Arzt/einer Arztin ab-
geklart, um sicher zu sein, dass es sich
um Nebenwirkungen handelt. Gemein-
sam wird dann versucht, durch z.B.
eine Umstellung oder Anpassung der
Medikamente die eventuell auftretenden
unerwunschten Nebenwirkungen bei
der einzelnen Person zu minimieren.

Literatur und Praxiserfahrungen zu
Veranderungen bei alteren Menschen
mit Behinderungen sind rudimentér und
unzuldnglich. Die Fragestellung soll da-
her durch das LWL-Forschungsinstitut
flr Seelische Gesundheit in Bochum in
einer Langzeitstudie empirisch-wissen-
schaftlich untersucht werden.

Vordringlich soll die Frage nach den
Wechselwirkungen zwischen altersbe-
dingten Veranderungen/Erkrankungen
wie z.B. Demenz und der Grundbehin-
derung (geistige oder psychische Be-
hinderung, Suchterkrankung) erforscht
werden. Es soll nachgeprift werden, ob
Menschen mit einer bestimmten Behin-
derungsart anders (z.B. frher, spater,
schneller, langsamer) altern als die
Durchschnittsbevélkerung. Zusatzlich
ist zu untersuchen, wie sich die phy-
sische Alterung auf die Grundbehinde-
rung auswirkt. Dabei ist zu beachten,
dass viele Menschen mit Behinderun-
gen zumeist jahrzehntelang Medika-
mente eingenommen haben, die
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vermutlich sowohl Auswirkungen auf
den Alterungsprozess als auch auf die
Grundbehinderung/Grunderkrankung
haben.

Durch die Untersuchung soll ein Beitrag
zur Ermittlung und Unterscheidung von
Alters-, Behinderungs-, Behandlungs-
bzw. Medikamenteneffekten geleistet
werden. Es sollen Erkenntnisse fUr die
Verbesserung der arztlichen Behand-
lung und mehr Handlungssicherheit fur
das Betreuungspersonal der Wohn-
verbiinde und Pflegezentren bei der
Betreuung und Begleitung von élteren
Menschen mit Behinderungen gewon-
nen werden.

Um den Bedarfen der Menschen mit
Behinderungen im Alter zu entspre-
chen, missen Mitarbeiter/innen der
Wohnverbinde in sozial-gerontolo-
gischen und geragogischen sowie
medizinischen, geronto-psychiatrischen
und sozial-pflegerischen Fragestellun-
gen weiter qualifiziert werden. Mitarbei-
ter/innen aus den Pflegezentren muss
entsprechendes Fachwissen aus der
Behindertenhilfe vermittelt werden 14,

14 Vgl. Abschlussbericht ,Gemeindeintegriertes Wohnen fiir Menschen mit Behinderungen im Alter,
Caritasverband flr das Erzbistum Paderborn e.V. 2008, S. 35, S. 58 ff
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4. Bestandsaufnahme und Entwicklungs-
perspektiven der Betreuungsstrukturen

und -angebote

Die Ergebnisse vorliegender Untersu-
chungen s zeigen, dass sich die Win-
sche zur zukinftigen Lebensgestaltung
von alteren Menschen mit und ohne
Behinderungen kaum von einander
unterscheiden. Sie wollen gesund und
aktiv sein, ihren Ruhestand nicht allein,
sondern in Gesellschaft verbringen,
bestimmen kdnnen, wo sie alt werden,
und selbst entscheiden, wie sie ihr
Leben gestalten wollen'®. Bezlglich
der Bewohner/innen ist es die Aufgabe
der Wohnverbtinde und Pflegezentren,
diese Winsche mdglichst individuell

zu konkretisieren und in korrespondie-
rende Leistungsangebote umzusetzen.

Die Wohnverblnde passen ihre ge-
baudlichen Strukturen kontinuierlich
den jeweils gultigen gesetzlichen Be-
stimmungen und den padagogischen
Konzepten an. Zurzeit werden groBere

Umstrukturierungen der Gebaude und
der einzelnen Standorte gemal den
Vorgaben des Wohn- und Teilhabe-
gesetzes (WTG) NRW geplant und
umgesetzt.

In neu errichteten Gebauden wohnen
die Menschen mit Behinderungen
barrierefrei und behindertengerecht in
kleinen Wohngruppen Uberwiegend in
Einzelzimmern mit angeschlossenem
Sanitarbereich. Die alteren Gebaude
werden im Zuge der Umsetzung des
WTG barrierefrei und behinderten-
gerecht umgebaut oder aufgegeben
und moglichst gemeindeintegriert neu
errichtet, wenn entsprechende Versor-
gungsbedarfe vorliegen.

Unabhéngig von der GroBe des Wohn-
verbundes sind insgesamt nur wenige

Wohngruppen ausschlieBlich fur altere

Menschen mit Behinderungen gebildet
worden. Die Gruppen sind in der Regel
altersgemischt, es gibt allerdings einige
wenige Seniorengruppen, in denen die

15Vgl. u.a. Abschlussbericht ,Gemeindeintegriertes Wohnen fir Menschen mit Behinderungen im Alter”,
Caritasverband fur das Erzbistum Paderborn e.V. 2008

S Ebd., S. 26
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Bewohner/innen zusammen alt gewor-
den sind. Ein Umzug in eine spezielle
Gruppe allein aufgrund des Alters, ohne
dass der Hilfebedarf sich verandert hat,
ist nicht vorgesehen. Einen Menschen
mit Behinderung nur aufgrund seines
Alters umziehen zu lassen, ohne dass
der Hilfebedarf ein anderer geworden
ist, wird von den Wohnverbtnden als
nicht sinnvoll angesehen. Wichtig ist,
dass der Bewohner/die Bewohnerin
sich in seiner/ihrer Wohngruppe wohl
fOhlt und dort geman seinem/ihrem
Hilfebedarf geférdert werden kann.

Andert sich der Hilfebedarf in Richtung
einer erhdhten Pflegebedurftigkeit und
ist die Wohngruppe nicht hinreichend
barrierefrei, wird vorrangig innerhalb
des Wohnverbundes umgezogen. Steht
die Pflegebedurftigkeit allerdings bereits
im Vordergrund, wird zumeist ein Um-
zug des Bewohners/der Bewohnerin
direkt ins Pflegezentrum angestrebt,
um die Zahl der Umziige moglichst

zu minimieren. Der Umzug ins Pflege-
zentrum wird von dem Bewohner/der
Bewohnerin als ebenso viel oder wenig
einschneidend erlebt wie der Umzug
innerhalb des Wohnverbundes in eine
andere Wohngruppe.

In beiden Fallen muss sich die Person
auf andere Mitbewohner/innen, an-

deres Personal und andere Raumlich-
keiten einstellen. Da die Pflegezentren

meist in der N&he zu den Kernstand-
orten der Wohnverbiinde errichtet wur-
den, muss sich der Mensch mit Behin-
derung, der umzieht, nicht an eine neue
Umgebung gewdhnen. Zumeist trifft er
sowohl in einer anderen Wohngruppe
als auch im Pflegezentrum alte Bekann-
te, die er von der Arbeit in einer WibM,
einer tagesstrukturierenden MaBnahme
oder von der Freizeitgestaltung (z.B.
Ausfliigen oder Urlauben) kennt.

Andert sich bei Menschen, die im
Ambulant Betreuten Wohnen leben, der
Hilfebedarf, muss gemeinsam entschie-
den werden, ob ein Umzug in ein statio-
nares Wohnangebot oder in das Pfle-
gezentrum angezeigt ist. Auch hier wird
bei einer erhdhten PflegebedUrftigkeit
der Umzug ins Pflegezentrum bevor-
zugt, da dadurch weniger umgezogen
werden muss. Der Klient/ die Klientin
muss sich in beiden Féllen auf eine
neue Umgebung, neue Mitbewohner/
innen und neues Personal einstellen.

Die Qualifikationen der Mitarbeiter/
innen sind breit gefachert:
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Dipl.-Padagogen/innen
Dipl.-Psychologen/innen
Gesundheits- und Krankenpfleger/
innen

Altenpfleger/innen
Heilerziehungspflegehelfer/innen
Altenpflegehelfer/innen
Hauswirtschafter/innen
Nichtfachkrafte

vergleichbar ist. Weiterhin liegt der
Schwerpunkt der Wohnverblnde in der
Foérderung des Einzelnen und nicht in
dessen Pflege 8.

In den Wohnverbunden richten sich
u.a. folgende interne und externe Fort-
bildungsangebote auch an Mitarbeiter/
innen, die mit alteren Menschen mit
Behinderungen arbeiten:

Zu beobachten ist, dass der traditionell

hohe Anteil der Gesundheits- und Kran- - Demenz
kenpfleger/innen in den LWL-Wohn- — Ruckengerechtes Arbeiten
verbinden auf das bedarfsgerechte — Sturzprophylaxe

Abschied nehmen

Basale Stimulation und Pflege
,Damit der Notfall kein Reinfall
wird®“ — Richtig handeln in Notfallen
Umgang mit Epilepsie
Pharmakologie

Krankheitslehre

Niveau abnimmt. Die Wohnverblnde
beflUrworten eine integrierte Ausbildung,
in der Erziehung/Heilerziehungspflege
zu gleichen Teilen mit dem Bereich Pfle-
ge kombiniert wird. Diese Ausbildung,
die in einem doppelten Abschluss mun-
det, wird zurzeit in Baden-Wurttemberg
angeboten.” Es handelt sich bei dieser

Ausbildung allerdings um ein Modell; es
bleibt abzuwarten, wie die Umsetzung
in der Praxis erfolgt und ob der pflege-
rische Anteil mit somatischer Pflege

Die Fortbildungsprogramme der
Wohnverblinde werden zielgerichtet
angepasst und zuklnftig zusatzlich
in Hinblick auf die alter werdenden

7 Siehe http://www.diakonie-kork.de/d/diakonieschulen_kork/heilerziehungspflegeschule/index.htm

Link ,Altenpflege”

Ahnlich gelagert sind die QualifizierungsmaBnahmen, die der Caritasverband fiir das Erzbistum
Paderborn e.V. erstmalig im Jahr 2007 fUr seine Mitarbeiter/innen durchgeflhrt hat (Caritasverband flr
das Erzbistum Paderborn e.V.: ,Abschlussbericht: Gemeindeintegriertes Wohnen fir Menschen mit
Behinderung im Alter“, Paderborn 2008, S. 58 ff). Ziel ist, die Mitarbeiter/innen flr die altersgerechte
Begleitung von Menschen mit Behinderung zu qualifizieren. Dartber hinaus gilt es, Begleiter/innen im
Bereich der Grundpflege und altersbedingter Krankheiten weiterzubilden. Folgende modularen Weiter-
bildungsangebote wurden durchgefihrt: ,Beratende Pflegefachkraft in der Behindertenhilfe* sowie
,Menschen mit Behinderungen im Alter in ihrer Lebensgestaltung begleiten”. Die einzelnen Module
wurden unterschiedlich gut angenommen. In der abschlieBenden Bewertung wurde von den Teilneh-
mer/innen eine stérkere Orientierung an der Praxis gefordert.

8
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Bewohner/innen folgende notwendige
Themen beinhalten:

— Alzheimer-Krankheit

— Nebenwirkungen von Psycho-
pharmaka

— Ergebnisse der Hirnforschung
(Sind manche Gedé&chtnisleistun-
gen im Alter einfach nicht mehr
moglich? Gibt es neue Kompeten-
zen im Alter?)

— Beschéftigung und Training fur
Menschen mit Behinderungen im
Alter zur Ressourcenerhaltung

— Erkennen der Notwendigkeit von
behandlungspflegerischen MaB-
nahmen, etwa bei Dekubitus

Arbeit und Beschéftigung
Grundsatzlich steht der erste Arbeits-
markt Menschen mit Behinderungen
gleichermaBen wie Menschen ohne
Behinderungen zur Verfigung. Da eine
Festanstellung im ersten Arbeitsmarkt
aus unterschiedlichen Grunden vielfach
nicht gelingt, arbeitet ein groBer Teil der
Menschen mit Behinderungen, die in
ambulanten oder stationdren Wohnfor-
men leben, bis zum 65. Lebensjahr in
einer Werkstatt fur behinderte Men-
schen (WfbM). Die meisten Bewohner/
innen der Wohnverbltnde, die in einer
WfbM arbeiten, sind bis zu ihrer Rente

in Vollzeit beschaftigt, seltener wird
von der Moglichkeit der Teilzeitarbeit
Gebrauch gemacht.

Daneben gibt es in den Wohnverbln-
den eine hohe Anzahl von Menschen
mit Behinderungen, die kurz vor dem
Rentenalter sind oder solche, die schon
in jungeren Jahren nicht am reguléaren
Arbeitsleben teilnehmen (kbnnen) und
nicht werkstattfahig sind. Es handelt
sich dabei u. a. auch um die soge-
nannten ,Langzeitpatienten/innen”

der ehemaligen Landeskrankenhauser,
fUr die schon fruh aufgrund fehlender
Werkstattféahigkeit ein umfangreiches
Tagesstrukturangebot geschaffen
werden musste. Aber auch neu aufge-
nommene Bewohnerinnen und Bewoh-
ner sind Uberwiegend nicht werkstatt-
fahig, ebenso wie ein groBer Teil der
Menschen, die auf die Wartelisten der
Wohnverbinde genommen wurden.

Tagesstrukturangebote sind immer
nachrangig gegentiber dem regularen
Arbeitsmarkt und einer Werkstatt ftr
behinderte Menschen (WfbM). Fur die
Bewohner/innen halten die Wohnver-
blnde unterschiedliche Beschafti-
gungs- und Férderangebote u.a. in
Tagesforderstatten, Kreativwerkstatten,
Arbeitstherapien oder Snoezel-Raumen

19 Beispiele siehe http://www.lwl.org/LWL/Gesundheit/psychiatrieverbund/P/lwl_wv_lippstadt/
leistungsspektrum/tagesstrukturierende_angebote/tagesstaettenverbund/
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bereit'®. Auch in den einzelnen Wohn-
gruppen werden tagesstrukturierende
Aktivitdten angeboten, so wird u.a. ge-
kocht, gebastelt, hauswirtschaftlich ge-
arbeitet oder es werden Gesellschafts-
spiele gespielt. Alle Angebote sind
grundsétzlich auch fur altere Menschen
mit Behinderungen offen und werden
auch gut von ihnen angenommen.

Tagesstruktur

Der Anteil der Menschen mit Behin-
derungen, die nicht in einer WibM
arbeiten, ist im Vergleich zu anderen
Einrichtungen der Eingliederungshilfe
groB und weiter ansteigend (Stichtag
15.09.2009):

der Bewohner/innen der LWL-Wohnverbinde

= 16%
B 7

Tagesstruktur

Tagesstrukturierende
MaBnahmen

wibM [

ohne B

67 %

der Bewohner/innen der Eingliederungshilfe Westfalen-Lippe

30 %

|
—_— 60%

B 0%
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Dies resultiert zum einen aus der
Historie der Wohnverblnde (einstige
,Langzeitpatienten/innen®), zum
anderen aus den verstarkten Aufnah-
meanfragen im Bereich der Menschen
mit psychischen Behinderungen, die
nicht werkstattfahig sind.

Tagesstruktur der Bewohner/innen:
Verlauf in den LWL-Wohnverbinden

in Prozent 2006

% 2007

80 2008 W
2009

) III

) _JII III ‘ III

O |
TS WfibM Ohne

Betreuung und Beschéftigung fur der derzeit noch geringen Anzahl tber

Menschen mit Behinderungen im Alter  60-Jahriger in einigen Wohnverbinden,

Ebenso wie es beim Wohnen nur andererseits ist es auch konzeptionell

wenige, gewachsene Seniorengrup- nicht immer notwendig. Die behinde-

pen gibt, sind bisher nur einzelne rungsspezifischen Bedurfnisse bleiben

Betreuungsangebote speziell fur altere  im Alter gleich und sind mit denen
Menschen mit Behinderungen geschaf-  der Durchschnittsbevolkerung nicht
fen worden. Das resultiert einerseits aus  zu vergleichen. So sind Einzel- und
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Gruppengesprache zur Konflikt- und
Krisenbewaltigung sowie die Férderung
von Kommunikationsverhalten und so-
zialen Kompetenzen ein wichtiger Teil
der Betreuung von Menschen mit Be-
hinderungen in jedem Alter. Menschen
mit Behinderungen mussen im Alter
nicht anders betreut werden als in jun-
gen Jahren, solange sich ihre Hilfebe-
darfe nicht geéndert haben. Grundlage
ist durchweg die Férderung der indivi-
duellen Neigungen und Fahigkeiten.

Nur wenn sich die Hilfebedarfe der
Menschen mit Behinderungen im Alter
verandern, werden spezielle Angebote
flr sinnvoll erachtet. Hauptsachlich fur
Menschen mit Behinderungen im Alter
werden u.a. in den Wohnverbinden
angeboten:

— angeleitete Bewegung/
Bewegungsaktivierung

— Gedé&chtnistraining

— Training alltagspraktischer Tatigkei-
ten (z.B. Wasche waschen, kalte
und warme Mabhlzeiten zubereiten,
Ordnung im persdnlichen Bereich/
Zimmer halten etc.)

— Orientierungstraining

— Sitztanz

— Seniorengruppen (Ausfllge,
Kochen, Backen, Spaziergange,
Basteln etc.)

Hier kann besser auf altersspezifische
Neigungen wie z. B. ein erhdhtes Ruhe-
bedurfnis oder eine verkurzte Konzen-
trationsspanne eingegangen werden.
Da allerdings beispielsweise bei Men-
schen mit geistigen Behinderungen der
Alterungsprozess deutlich vor dem

60. Lebensjahr eintreten kann?°, sind
diese Gruppen auch flr jingere offen.

Alle anderen Beschéaftigungs- und
Férdermdglichkeiten, die sowohl die
Bereiche Arbeitsférderung als auch Frei-
zeit abdecken, sind altersgemischt und
werden gern von den alteren Menschen
mit Behinderungen angenommen. Die
Angebotspalette erstreckt sich u.a. von
der industriellen Fertigung (Montage-
arbeiten, Metallbearbeitung, Verpackung
etc.) Uber das Training alltagspraktischer
Fahigkeiten, den musisch-kreativen
Bereich bis zur Durchfihrung von Aus-
flugen. 2!

20 Vgl. u.a. ,Perspektiven alternder Menschen mit schwerster Behinderung in der Familie®,
Hrsg. Dr. Andreas Borchers, Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Hannover
2008; ,Gemeindeintegriertes Wohnen flir Menschen mit Behinderungen im Alter“, Caritasverband fiir

das Erzbistum Paderborn e.V. 2008

21 Vgl. http://www.lwl.org/LWL/Gesundheit/psychiatrieverbund/P/Iwl_wv_lippstadt/leistungsspektrum/
tagesstrukturierende_angebote/tagesstaettenverbund/
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Analog den Wohnverbtnden folgen
auch die Wohnkonzepte der Pflege-
zentren dem Normalisierungsprinzip.
Grundlage der Arbeit in den Pflegezen-
tren ist das Hausgemeinschaftskon-
zept. Der Begriff ,Hausgemeinschaft*
wird vom Kuratorium Deutsche Alters-
hilfe im Zusammenhang mit stationaren
Einrichtungen verwendet. Eine Haus-
gemeinschaft ist eine rAumliche und
organisatorische Einheit, in der (altere,
pflegebedurftige) Menschen leben. Sie
bietet mit ca. 12 bis 14 Personen eine
Uberschaubare Wohnstruktur, in deren
Rahmen so viel Normalitat und Eigen-
verantwortlichkeiten wie moglich und
so viel Hilfe und Betreuung wie notig
stattfindet. Feste Tagesstrukturen und
Rituale, vergleichbar mit dem Alltag in
einer Familie, geben den Bewohnerin-
nen und Bewohnern das Gefuhl von
Sicherheit und Orientierung.

Die neueren Pflegezentren halten nahe-
zu ausschlieBlich Einzelzimmer, auch fur
Rollstuhlfahrer, vor. Die Wohnbereiche
sind durchgéngig barrierefrei und Uber-
sichtlich gestaltet. Durch das Vorhalten
einer Kiche je Wohnbereich kann eine
Tagesstrukturierung realisiert werden,
die im Wesentlichen hauswirtschaftliche
Tatigkeiten beinhaltet.

Im Zuge der Umsetzung des Wohn-

und Teilhabegesetzes (WTG) und der
Verordnung Uber die allgemeinen Grund-
sétze der Forderung von Pflegeeinrich-
tungen nach dem Landespflegegesetz
(AllgFérderPflegeVO) werden die alteren
Gebaude barrierefrei und pflegegerecht
umgebaut oder aufgegeben.

Die vorgehaltenen Qualifikationen in den
Pflegezentren umfassen neben Alten-,
Gesundheits- und Krankenpflegern/
innen (teilweise mit gerontopsychiatri-
scher Zusatzqualifikation), Altenpflege-
und Krankenpflegehelfern/innen, Haus-
wirtschafts- sowie Nichtfachkréften auch
padagogische Fachkrafte wie Dipl.-So-
zialarbeiter/innen, Erzieher/innen, Heil-
erziehungspfleger/innen und Betreuungs-
assistenten/innen nach § 87 b SGB XI.
Da die Teams multiprofessionell zusam-
mengesetzt sind, wird eine integrierte
Ausbildung (Heilerziehungs- und Alten-
pflege kombiniert, s. Abschnitt 3.2.1.) von
den Pflegezentren fur die Zukunft eben-
falls befurwortet.

Durch die Neuregelung der VergUtungs-
zuschlage fur PflegebedUrftige mit erheb-
lichem allgemeinen Betreuungsbedarf
nach § 87b SGB Xl zeichnet sich eine
vom Gesetzgeber gewollte Angebots-
verbesserung ab. Durchschnittlich fallen
fast Dreiviertel der Bewohner/innen der
LWL-Pflegezentren unter den § 87b SGB
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XI. Durch das zuséatzliche Personal,
das ausschlieBlich fur die Gestaltung
und Durchfthrung von vorher definier-
ten Freizeitangeboten zustandig ist,
hat sich die psychosoziale Betreuung
weiter bedarfsgerecht entwickelt.

In den LWL-Pflegezentren werden im
Uberdurchschnittlichen Mal3e interne

und externe Fortbildungen zu folgenden

Themen angeboten:

— Deeskalation

— freiheitseinschrankende MaBnah-
men mit dem Schwerpunkt der
rechtlichen Bedeutung und der
Vermeidung (z.B. ,,ReduFix“)

— sexuelle Selbstbestimmung psy-
chisch/geistig behinderter Men-
schen in Betreuung und Pflege

Wundmanagement, Férderung der
Harnkontinenz, Schmerzmanage-
ment, Erndhrungsmanagement,
Kontrakturenprophylaxe)

Verhalten in Notfallsituationen
Pflegeprozessplanung sowie deren
Dokumentation
Beschéftigungsangebote wie
Bewegungsiibungen, Hirnleistungs-
training etc.

Begleitung Sterbender/Grundsatze
der Palliativpflege

Erhdéhung der Lebensqualitat der
Bewohner/innen

Psychopharmaka und deren
Anwendung

Im Pflegezentrum Lengerich wird mit
den Mitarbeitern/innen das Eden-
Konzept umgesetzt. Die Grundannahme

Pflege bei gerontopsychiatrischen
Erkrankungen

Validation (Methode zur Kommuni-
kation mit dementen Menschen)
Korsakow-Syndrom

Umgang mit aggressiven Verhal-
tensformen

Anleitung zu Entspannungs-
verfahren

Beschaftigung flr demenziell
erkrankte Personen

basale Stimulation

Kinasthetik

Umsetzung der nationalen
Expertenstandards (zu Sturz-
prophylaxe, Dekubitusprophylaxe,

ist, dass drei ,Plagen” — Einsamkeit,
Hilflosigkeit und Langeweile — fur den
GroBteil der Leiden alter Menschen
verantwortlich sind. Diesen gilt es ent-
gegenzuwirken, indem man Pflegeein-
richtungen zu Orten der menschlichen
Warme macht.
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Die tagesstrukturierenden Angebote
der Pflegezentren sind auf die beson-
deren psychosozialen Hilfebedarfe der
Bewohner/innen zugeschnitten. Sie
umfassen insbesondere lebensprak-
tisches Training, basale Stimulation,
psychomotorische Angebote ein-
schlieBlich gemeinsamen Feierns von
Festen und Besuche von Veranstaltun-
gen 2. Einzelne Angebote richten sich
zuséatzlich an eine bestimmte Gruppe
von Bewohnern/innen2, Grundsétzlich
wird die Alltagsbewaltigung (z. B. ge-
meinsames Zubereiten und Essen der
Mahizeiten, Wasche waschen) als Ta-
gesstruktur innerhalb der Wohngruppe
genutzt.

Im Hinblick auf den Betreuungsprozess
ist je nach Ressourcen und Defiziten
des Bewohners/der Bewohnerin eine
differenzierte und individualisierte Hilfe-
erbringung erforderlich. Dabei soll der
Bewohner/die Bewohnerin so wenig
wie moglich deaktiviert werden und
ihm/ihr nur so viel Unterstitzung an-
geboten werden, wie unbedingt ndtig
ist. Hierbei darf jedoch nicht auBer Acht
gelassen werden, dass der Aufenthalt
in den Pflegezentren zugleich fur viele
der Lebensabend ist und entsprechend

ihren individuellen Erwartungen gerecht
werden muss. Die Mitarbeiter/innen
mussen einen Weg zwischen Aktivie-
rung und der Vermeidung von Uberfor-
derung zusammen mit den Bewohnern/
innen finden.

Den Wohnverbinden und Pflegezentren
ist gemein, dass sie ihre Betreuungs-
strukturen und -angebote nach den
individuellen Winschen und Bedurfnis-
sen der Bewohner/innen ausrichten.
Im kreativ-musischen Bereich, bei den
Ausfligen, den Bewegungsangeboten
sowie dem Entwickeln von alltags-
praktischen Féhigkeiten gibt es in bei-
den Einrichtungsformen viele Entspre-
chungen.

Die kreativ-musischen Angebote umfas-
sen u. a. gestalterisches Werken/Malen
und gemeinsames Musizieren oder
Singen. Bewegungsangebote werden
vor allem im Bereich Tanz und Bewe-
gungsaktivierung vorgehalten, bei den
zu trainierenden alltagspraktischen

22 Beispiele siehe https://zzz.lwl.org/LWL/Gesundheit/psychiatrieverbund/P/Iwl_pz_warstein/aktuell/

soziale_beschaeftigung/index_html

2 Es wird z.B. in einem Pflegezentrum flr Menschen mit geistigen Behinderungen einmal wochentlich

eine Hippotherapie durchgefihrt.
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Bestandsaufnahme und Entwicklungsperspektiven

Fahigkeiten handelt es sich Uberwie-
gend um hauswirtschaftliche Tatigkei-
ten wie z. B. kochen, backen sowie
Wésche waschen und falten.

Vor allem die Angebote in den Wohn-
verbUnden, die sich eher an Senioren/
innen richten, sind der sozialen Betreu-
ung in den Pflegezentren sehr ahnlich,
wie beispielsweise das Gedachtnis-
training.

Die Wohnsituation unterscheidet sich
zwischen den Wohnverbidnden und
Pflegezentren nicht grundlegend.

Ein Wohnhaus ist in unterschiedliche
Wohngruppen bzw. Hausgemeinschaf-
ten unterteilt. In den Wohnverbinden
liegt die GruppengréBe zukinftig bei
maximal 8, in den Pflegezentren bei
12 bis 14 Personen. In beiden Einrich-
tungsformen gehort zu jeder Wohn-
gruppe eine Klche, die Wohngruppen
sind barrierefrei gestaltet. Zielgedanke
ist eine Uberschaubare Wohnstruktur,
in der der Alltag gelebt werden kann.

Auch die Qualifikationsspektren des
Personals unterscheiden sich zwischen
den Wohnverbinden und den Pflege-
zentren kaum (s. Abschnitte 3.2.1. und
3.2.2.). Die quantitativen Schwerpunkte
sind jedoch unterschiedlich gesetzt.

In den Wohnverbinden ist mehr pada-
gogisches, in den Pflegezentren mehr
pflegerisches Personal beschéftigt. Die

Fachkraftquote von durchschnittlich
Uber 75 % Uberschreitet deutlich die
gesetzlich vorgeschriebene von 50 %,
sowohl in den Wohnverblnden als auch
den Pflegezentren des LWL.

Die Tagesstruktur ist in den Wohnver-
bunden und Pflegezentren im Allgemei-
nen unterschiedlich organisiert. In den
Wohnverbinden finden die tagesstruk-
turierenden MaBnahmen vorwiegend
auBerhalb der Wohngruppe statt.
Teilweise gibt es Angebote im selben
Gebaude, haufig auBerhalb in einem
anderen Haus. Dem Normalitatsprinzip
folgend, wird viel Wert auf die Trennung
von Wohnen und Arbeiten (bzw. Tages-
struktur) gelegt.

In den Pflegezentren findet demgegen-
Uber ein groBer Teil der tagesstrukturie-
renden Betreuung innerhalb der Wohn-
gruppe oder des Gebaudes statt.
Diesem Vorgehen liegt ebenfalls das
Normalitétsprinzip zugrunde. Menschen
mit und ohne Behinderungen gehen

im Rentenalter nicht mehr arbeiten,
beschéaftigen sich eher zu Hause und
nehmen je nach Mobilitdt und Interesse
verstarkt an Aktivitdten im naheren oder
weiteren Umfeld teil.

Der Schwerpunkt bzw. die Grundidee
der Betreuungsangebote ist je nach
Einrichtungsform unterschiedlich. In den
Wohnverblnden geht es in erster Linie
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um das Entdecken und die Férderung Bewohnern/innen der Pflegezentren
von Neigungen und Fahigkeiten. Ledig-  mit Begeisterung aufgenommen wird,
lich im Schwerstmehrfachbehinderten-  soll es grundsétzlich in die Wohnver-

bereich kann der Erhalt von vorhande- bunde transferiert werden.

nen Fahigkeiten im Vordergrund stehen.

In den Pflegezentren liegt der Fokus Durch den Vergleich der Betreuungs-
vor allem auf dem Erhalt von Fahigkei- strukturen und -angebote fur altere
ten. In der psychosozialen Betreuung Menschen mit Behinderungen der

wird hauptséchlich der hausliche Alltag ~ Wohnverbuinde und Pflegezentren wird
abgebildet, wie z. B. gemeinsam Essen  deutlich, dass beide Einrichtungsfor-
vorbereiten und die Mahlzeiten zusam-  men das fur ihre Bewohner/innen in
men einnehmen. Andere MaBnahmen der Gewichtung passende Leistungs-
werden begleitend zur hauslichen All- spektrum bieten.

tagsgestaltung angeboten, hier wird ein

groBerer Wert auf Bewegungsangebote

in Hinsicht auf Sturzprophylaxe als in

den Wohnverblinden gelegt.

Das Bewegungsprogramm ,Fit fir
10024, das in einigen Pflegezentren
angeboten wird, ist vor allem fur Men-
schen konzipiert, die motorisch noch
aktiv sein kdnnen. Schwerst Pflege-
bedUrftige kdnnen nicht bzw. nur sehr
eingeschrankt daran teilnehmen. Da
das Programm bei den teiinehmenden

24 Fit far 100" ist ein gezieltes Training mithilfe von individuell angepassten und gesteigerten Gewichten,
um die wichtigsten Muskelpartien, z.B. Schultern und des oberen Rickens, die Oberarmmuskulatur,
Huftbeuger-, Oberschenkel- und GesaBmuskulatur zu stérken. Das gemeinsame Training in der Gruppe
fUhrt zu mehr Wohlbefinden und zu neuen Kontakten. Lernziele sind: Positive Beeinflussung von Stand-
und Gehsicherheit; Sturzprophylaxe; Férderung von Kraft und Koordination, um die Alltagskompetenz
(Selbststandigkeit) sowie Lebensqualitat zu erhalten; Erfahrung von Erfolgserlebnissen und Wohlbefinden;
Schulung von Aufmerksamkeit, Gedachtnis und Konzentration sowie Verbesserung der Vitalitat und der
Mobilitat. Diese Ziele sollen durch Koordinative Erwérmung, Kraftigungsprogramm mit Hanteln und
variablen Gewichtsmanschetten am FuB, Ubungen zum Gleichgewichtserhalt sowie die standige
Anleitung und Korrektur durch die Kursleitung erreicht werden. Voraussetzungen flr die Teilnahme an
dem Training sind Stehvermdgen ohne Hilfsmittel, selbststandiges Aufstehen und Setzen auf einen Stuhl
sowie selbststandiges, sicheres Gehen.
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Auf die Anforderungen der immer gro-
Ber werdenden Anzahl von Menschen
mit Behinderungen im Alter sind sowohl
die Wohnverblnde als auch die Pflege-
zentren bestmaglich eingestellt. Sie bie-
ten den Bewohnern/innen individuelle
behinderten-, alten- und pflegegerechte
Betreuungsstrukturen und -angebote.

Dies beruht vor allem auf der multipro-
fessionellen Zusammensetzung und der
Psychiatrie-Erfahrung der Mitarbeiter/
innen. Die vorgehaltene Qualifikation
wird durch zielgerichtete Fortbildungs-
maBnahmen standig weiterentwickelt.
Die Wohnverblinde werden erganzend
durch Pflegefachkrafte beraten, die fur
die Mitarbeiter/innen sowohl Anlauf-
stelle bei pflegerischen Fragen als auch
Multiplikator fur pflegerisches Wissen
sind. In den Pflegezentren werden die
soziale Betreuung und tagesstrukturie-
rende Angebote von padagogischen
Fachkréften wie z. B. Sozialpddagogen/
innen konzipiert und begleitet.

Dadurch, dass in den Wohnverblnden
und den Pflegezentren strukturell ahn-
liche Qualifikationen vorgehalten wer-
den — allerdings entsprechend ihrem
sozialrechtlich definierten Auftrag mit
erheblich unterschiedlichen Schwer-
punktsetzungen — verschwimmt die

Kernaussagen

Grenze zwischen klassischer Behinder-
tenhilfe und Altenhilfe, bezogen auf
pflegebedurftige behinderte Menschen.

Auch aufgrund der Tatsache, dass in
den Pflegezentren (kleine) Hausgemein-
schaften gebildet werden und sie den
Wohngruppen in den Wohnverblinden
konzeptionell sehr &hnlich sind, relati-
vieren sich die Unterschiede zwischen
beiden Einrichtungsformen. Je nach
Ausmal und individuellen Begleitum-
sténden der PflegebedUrftigkeit eines
Menschen mit Behinderungen im Alter
bekommt er die flr ihn passende Unter-
stlitzung in einem LWL-Wohnverbund
oder in einem LWL-Pflegezentrum.
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Eine Entscheidungshilfe fir den Umzug
eines Bewohners/einer Bewohnerin
vom Wohnverbund ins Pflegezentrum
kann nur die Rahmenbedingungen
abbilden. Im Einzelfall werden mal3-
geblich sein:

— die individuelle Situation
des pflegebedulrftigen Menschen mit Behinderung

— die Betreuungsmadglichkeiten des Wohnverbundes

- die Aufnahmemadglichkeiten und die
konzeptionelle Ausrichtung des Pflegezentrums

Ab einem bestimmten Grad oder auf-
grund der Spezifitdt der Pflegebedurf-
tigkeit kann ein Umzug die angemes-
sene Losung sein, weil die Betreuung
dann in einem Pflegezentrum besser
auf die BedUrfnisse des Bewohners/
der Bewohnerin zugeschnitten werden
kann.

Die Entscheidung, ob ein Mensch mit
Behinderungen im Alter ins Pflegezen-
trum zieht oder im Wohnverbund ver-
bleibt, wird immer individuell gefallt.

Sie wird nicht nur anhand festgelegter
Kriterien getroffen werden kénnen, son-
dern auch maBgeblich von individuellen
Winschen der Betroffenen und von
deren Entwicklung abhéngen.
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LWL-Wohnverblinde

LWL-Wohnverbund Dortmund
MarsbruchstraBe 179

44287 Dortmund

Telefon: 0231 4503-01

LWL-Wohnverbund Gitersloh
DorotheenstraBe 44

33332 Giitersloh

Telefon: 05241 502-0

LWL-Wohnverbund Hemer
Fronsberger StraBe 81
58675 Hemer

Telefon: 02372 5596-840

LWL-Wohnverbund Lengerich
Parkallee 10

49525 Lengerich

Telefon: 05481 12-0

LWL-Wohnverbund Lippstadt
DorfstraBe 28

59556 Lippstadt

Telefon: 02945 981-03

LWL-Wohnverbund Marl-Sinsen
Halterner StraBe 525

45570 Marl

Telefon: 02365 802-0

LWL-Wohnverbund Marsberg
Bredelarer Strae 33

34431 Marsberg

Telefon: 02992 601-4101

LWL-Wohnverbund Miinster
Friedrich-Wilhelm-Weber-StraBe 30
48147 Munster

Telefon: 0251 91555-0

LWL-Wohnverbund Paderborn
AgathastraBe 1

33098 Paderborn

Telefon: 056251 295-0

LWL-Wohnverbund Warstein
Franz-Hegemann-Stra3e 23
59581 Warstein

Telefon: 02902 82-1

LWL-Pflegezentren

LWL-Pflegezentrum Dortmund
AllerstraBe 28

44287 Dortmund

Telefon: 0231 4503-01

LWL-Pflegezentrum Gutersloh
Hermann-Simon-StraBe 7
33334 Gtersloh

Telefon: 05241 502-0

LWL-Pflegezentrum Lengerich
Parkallee 10

49525 Lengerich

Telefon: 05481 12-0

LWL-Pflegezentrum Lippstadt
Apfelallee 20

59556 Lippstadt

Telefon: 02945 981-04

LWL-Pflegezentrum Marsberg
Weist 45

34431 Marsberg

Telefon: 02992 601-1000

LWL-Pflegezentrum Miinster
Kinderhauser StraBe 90 e
48147 Munster

Telefon: 0251 91555-0

LWL-Pflegezentrum Warstein
LindenstraBe 4 a

59581 Warstein

Telefon: 02902 82-0



LWL-PsychiatrieVerbund Westfalen

Stark fir
die seelische
Gesundheit

Dear LWL-PsychiatrieVerbund Westfalen ist der
gemeinnitzige Gesundheitsdienstleister des
LWL, des Kommunalverbandes der 18 Kreise
und 9 kreisfreien Stadte in Westfalen-Lippe.
Der LWL-PsychiatrigVerbund Westfalen leistet
einen entscheidenden Beitrag zur seelischen
Gesundheit der Menschen in Westfalen-Lippe.

M iiber 100 Einrichtungen im Verbund:
Krankenhauser, Tageskiiniken
und Institutsambulanzen,
Rehabilitationseinrichtungen, Wohnverblnde
und Pflegezentren,
Akademien fir Gesundheitsberufe,
Institute fUr Forschung und Lehre

B ca. 9.250 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
aus allen Berufen des Gesundheitswesens

B ca. 180.000 behandelte und betreute
Menschen im Jahr

Wir arbeiten fir Sie in den Kreisen Borken,
Coesfeld, Gltersloh, Hixter, Lippe, Paderborn,
Recklinghausen, Soest, Steiniurt, Unna, dem
Hochsaverlandkreis und dem Markischen
Kreis sowie in den kreisfreien Stadten Bochum,
Dortmund, Hamm, Herne und Monster,

www.lwl-psychiatrieverbund.de I WI

For die Menschen.
Fur Weastfalen-Lippe.




