UMFRAGEERGEBNISSE

Queeres Leben
mit Pflege

Die Lebens- und Pflegesituation von LSBTIQ*
und Menschen mit HIV in Deutschland sowie
ihrer pflegenden An- und Zugehorigen

Gesamtbericht im Auftrag der
Bundesfachstelle Pflege und Altern von LSBTIQ* und Menschen mit HIV

vorgelegt von
Theresa Heintz

PflegeVielfalt
| e

Queer. Selbstbestimmt. Solidarisch.



Impressum

Herausgegeben von der

Bundesfachstelle Pflege und Altern von LSBTIQ* und Menschen mit HIV
c/o Bundesinteressenvertretung schwuler Senioren (BISS) e. V.
GertrudenstraBe 9

50667 Kbln

T0221-29 49 24 17

www.pflege-vielfalt.de

Text und Datenauswertung
Theresa Heintz, B.A., Hamburg

Redaktion und Gestaltung
Markus Johannes, Bela Bernards

Expert*innengremium

Jan Bockemiihl, M.A,, Kéln

Hannah Burgmeier, M.A., Bremen

Judith Burgmeier, M.A., Bremen
Francesco Cavallo, M.A., Dortmund

Dr. Heiko Gerlach, Hamburg

Dr. Kathrin Kiirsten, Kéln

Prof. Dr. Klaus Miiller, Frankfurt am Main
Peter Struck, Bielefeld

Gefoérdert durch den GKV-Spitzenverband
im Einvernehmen mit dem PKV-Verband geméaBn § 45d SGB Xl

Juli 2026

Bildnachweise

Titel: iIStock-2258154299, FG Trade

S. 32: iStock-2214725018, Frazao Studio Latino
S. 47: iStock-1152681137, KatarzynaBialasiewicz



Vorwort

Queere Menschen werden alt und pflegebediirftig — aber das Pflegesystem ist

darauf kaum vorbereitet. Zu ihrer Lage lagen fiir Deutschland bislang so gut wie

keine Daten vor. Die Befragung ,,Queeres Leben mit Pflege? Wir wollen es wissen!*
sollte eine erste Liicke schlieBen. Sie wurde vom 28. Marz bis 21. Juni 2026 von der
Bundesfachstelle Pflege und Altern von LSBTIQ* und Menschen mit HIV in Tragerschaft
der Bundesinteressenvertretung schwuler Senioren (BISS) e. V. durchgefiihrt.

Erstmals wurden die Perspektiven zu pflegender LSBTIQ*-Personen und von HIV
betroffener Menschen sowie ihrer pflegenden An- und Zugehérigen gemeinsam erhoben.
Eine Expert*innengruppe aus Pflegewissenschaftler*innen und Pflegeexpert*innen
begleitete das Projekt bei der Konzeption, der Erstellung der Frageitems und durch einen
Pretest. Letzterer wurde ebenso durch den Fachbeirat der Bundesfachstelle bewertet.
lhnen allen gilt unser ausdricklicher Dank!

Als Community-Organisation verfiigt BISS liber den Feldzugang und das Vertrauen,
die fiir die Erreichung dieser Zielgruppen ndétig sind. Durch die Versendung von
Werbematerialien sowie gezielter WerbemaBnahmen auf unterschiedlichen
Onlineportalen wurde eine bundesweite Verbreitung der Befragung sichergestellit.

Wir danken den Teilnehmenden dieser Befragung, pflegenden An- und Zugehérigen und
Pflegebediirftigen, die ihre teils sehr persdénlichen Erfahrungen mit uns geteilt haben.
Ohne ihre Offenheit ware dieser erste Einblick in die Pflege- und Versorgungssituation
von LSBTIQ*-Personen und Menschen mit HIV in Deutschland nicht mdéglich gewesen.

Ebenso danken wir dem GKV-Spitzenverband und dem PKV-Verband, die dese Erhebung
ermdglicht haben.

Und vor allem danken wir Theresa Heintz flir ihre groBartige Begleitung und Auswertung
der Ergebnisse mit einer detailiertenfachlichen Einbettung. Eine Kurzversion des Berichts
kann in gedruckter Version bei der Bundesfachstelle Pflege und Altern bestellt werden.

Wir wiinschen Ihnen viel SpaB beim Lesen und hoffen, dass unsere Ergebnisse zu
weiteren Forschungen anregen.

Markus Johannes

Projektkoordinator
Bundesfachstelle Pflege und Altern von LSBTIQ* und Menschen mit HIV
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1. Einleitung und
Forschungsrelevanz

1.1 Ausgangslage und
gesellschaftliche Bedeutung

Die rechtliche Gleichstellung und

soziale Akzeptanz von LSBTIQ*-
Menschen in Deutschland haben in

den letzten Jahrzehnten deutlich
zugenommen (Flores, 2021; OECD,
2023). Die Einflihrung des erweiterten
Diskriminierungsschutzes durch das
Allgemeine Gleichbehandlungsgesetz

im Jahr 2006, die Offnung der Ehe fiir
gleichgeschlechtliche Paare im Jahr 2017
sowie das im Jahr 2024 verabschiedete
Selbstbestimmungsgesetz markieren
bedeutende Meilensteine zur
Verbesserung der Lebenswelt queerer
Menschen in Deutschland (Mendos et al.,,
2020; OECD, 2023; BMFSFJ, o. D.).

Diese Entwicklungen sind Teil eines
gesellschaftlichen Wandels, in dem
queere Lebensrealitaten zunehmend
sichtbar werden und rechtliche
Anerkennung erfahren. Dennoch
verweisen aktuelle Daten auf ein
fortbestehendes Spannungsfeld: Trotz
normativer Gleichstellung berichten
LSBTIQ*-Personen nach wie vor lber
Diskriminierung in vielen Lebensbereichen
und ein erhéhtes Risiko, Opfer von
Gewalttaten zu werden (de Vries et al,,
2020; FRA, 2020; Bundesministerium
des Innern und fir Heimat &
Bundeskriminalamt, 2023). Auch in Bezug
auf die rechtliche Gleichstellung besteht
weiterhin Handlungsbedarf (OECD, 2023).
Im Gesundheits- und Pflegesetting lassen
sich gesundheitliche Ungleichheiten

auf ein komplexes Zusammenspiel von

gesellschaftlicher Marginalisierung,
heteronormativen Versorgungspraxen,
fehlender fachlicher Sensibilitat und
institutioneller Unvorbereitetheit
zurickfihren (Spahn & Hackbart, 2020;
Hackbart & Tischoff, 2020; Traister,
2025). Eine vergleichbare Situation
betrifft Menschen, die mit HIV leben.
Sie sind bis heute mit Stigmatisierung
und strukturellen Barrieren im
Versorgungssystem konfrontiert

(Poge et al., 2020). Gleichzeitig steigt
der Pflegebedarf in der Bevolkerung
kontinuierlich: Ende 2021 waren in
Deutschland rund 5,0 Millionen Menschen
pflegebediirftig im Sinne des SGB XI.

Allein durch die fortschreitende Alterung
der Bevolkerung wird diese Zahl bis
2035 auf etwa 5,6 Millionen (+14 %) und
bis 2055 auf rund 6,8 Millionen (+37 %)
anwachsen; bei gleichzeitig steigenden
Pflegequoten sind bis 2055 sogar 7,6
Millionen Pflegebediirftige mdglich
(Statistisches Bundesamt, 2023; BMFSFJ,
2025). Bereits heute sind 55 Prozent
aller Pflegebediirftigen 80 Jahre und
alter. Die Altersgruppe also, in der die von
gesellschaftlicher Repression gepragten
Kohorten queerer Menschen kiinftig
zunehmend vertreten sein werden.

Wie groB die Gruppe der betroffenen
LSBTIQ*-Personen und Menschen mit HIV
dabei ist, lasst sich nicht abschlieBend
bestimmen, da unterschiedliche
Erhebungsmethoden zu erheblich
variierenden Schatzungen fihren.
Aktuelle internationale Befragungen
zeigen, dass sich in Deutschland



mittlerweile 12 Prozent der Bevdlkerung
der LSBTIQ*-Community zuordnen, ein
Anteil der Giber dem globalen Durchschnitt
von 9 Prozent liegt (Ipsos, 2025).
Bevélkerungsreprasentative Daten des
Soziodkonomischen Panels (SOEP)
schatzen den Anteil lesbischer, schwuler
und bisexueller Menschen hingegen auf
1,9 Prozent (Kroh et al., 2017); die Differenz
erklart sich durch unterschiedliche
Erhebungskontexte (Orientierung und
Identitat).

Legt man einen internationalen
Schatzwert von 2,5 Prozent zugrunde,
lebten in Deutschland rund 2,12

Millionen LSB-Personen, davon etwa
468.000 im Alter von 65 Jahren und

alter und schatzungsweise 125.000
LSB-Pflegebediirftige (BMFSFJ, 2025).
Besonders auffallig ist dabei der
Generationenunterschied: Wahrend

sich nur 5 Prozent der Babyboomer-
Generation als LSBTIQ* identifizieren,
liegt dieser Anteil in der Generation Z
bereits bei 14 Prozent (Ipsos, 2025). Dieser
Unterschied spiegelt nicht eine geringere
Haufigkeit queerer Identitaten in alteren
Generationen wider, sondern das Ausmaf
gesellschaftlicher Repression, unter der
diese Menschen aufgewachsen sind
(Gerlach & Schupp, 2018).

Diese demografische Entwicklung

lAsst zudem vermuten, dass queere
Pflegerezipient*innen zukiinftig noch
starker im Versorgungsbedarf sichtbar
werden. Fir das Verstandnis der heutigen
Pflegesituation alterer LSBTIQ*-Menschen
ist der historische Kontext unerlasslich.
Die Generation der heute Uber
60-Jahrigen wuchs unter Bedingungen
gesellschaftlicher Repression auf (Gerlach
& Schupp, 2018): Homosexualitat war in
der Bundesrepublik bis 1969 umfassend
strafbar(§ 175 StGB) und wurde erst 1994
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endgiiltig aus dem Strafgesetzbuch
gestrichen, Transgeschlechtlichkeit wurde
erst 2019 von der WHO aus dem Katalog
psychischer Erkrankungen gestrichen.
Diese Anderung wurde erst im Jahr 2022
in Deutschland im ICD-10 bertlicksichtigt.
Intergeschlechtliche Menschen

wurden im Kindesalter medizinischen
Normierungseingriffen unterzogen, in die
sie altersbedingt nicht selbst einwilligen
konnten. (Schwulenberatung Berlin,
2024; Intergeschlechtliche Menschen
e.V, 0. D.; Janett, 2022; Brunnett,

2020). Mit dem Auftreten von HIV/AIDS
in den 1980er Jahren kamen massive
gesellschaftliche Achtung und ein tiefes
institutionelles Misstrauen gegeniber
dem Gesundheitswesen hinzu, das bis
heute nachwirkt.

Diese erlebten Erfahrungen erklaren,
warum viele altere LSBTIQ*-Personen
ihre Identitat in Pflegesituationen

erneut verbergen. Neben den
Pflegebedirftigen selbst bilden
pflegende An- und Zugehdrige eine
eigenstandige Rezipient*innengruppe.
Queere Menschen leben seltener in
Partnerschaften und haufiger ohne Kinder
als die cis heterosexuelle Bevélkerung.
Sie sind daher in besonderem Mafe auf
Wahlverwandtschaft/Wahlfamilie und
Freundschafts-Netzwerke als primére
Pflegestrukturen angewiesen (de Vries &
Zindel, 2025; BMFSFJ, 2025; Heidemann
et al, 2025; Acosta & Lottmann, 2025).

Obwohl internationale Forschung
vielfach auf die negativen Auswirkungen
von Diskriminierung auf Gesundheit

und finanzielle Situation von LSBTIQ*-
Menschen hingewiesen hat (Meyer,
2003) und dies auch fir Deutschland
belegt ist (Kroh et al., 2017; Pége et

al., 2020; Kasprowski et al., 2021),
existiert bislang keine bundesweite



systematische Erhebung, die gezielt
die Pflege- und Versorgungssituation
dieser Bevolkerungsgruppe erfasst.
Insbesondere zu spezifischen
Subgruppen wie geschlechtlichen
Minderheiten, bisexuellen Menschen,
alteren LSBTIQ*-Personen oder
Menschen mit HIV in Pflegesituationen
ist die Datenlage unzureichend (de
Vries & Zindel, 2025). Vor diesem
Hintergrund hat die Bundesregierung
im Rahmen des Neunten Altersberichts
erstmals die Lebenssituation alterer
LSBTIQ*-Menschen als eigenstandigen
Schwerpunkt aufgenommen

(BMFSFJ, 2025). An diesen
Erkenntnisstand ankniipfend fiihrte die
Bundesinteressenvertretung schwuler
Senioren e. V. (BISS) eine bundesweite
Befragung durch, die erstmals
systematisch und differenziert die
Perspektiven pflegebediirftiger LSBTIQ*-
Personen und Menschen mit HIV sowie
ihrer pflegenden An- und Zugehérigen
erfasst.

1.2 Forschungsliicke und
Projektbegriindung

Trotz wachsender wissenschaftlicher
Aufmerksamkeit fir die Lebenssituation
alterer LSBTIQ*-Menschen fehlt

fur Deutschland bislang eine
systematische Erhebung, die die
Pflege- und Versorgungssituation
dieser Bevélkerungsgruppe gezielt
erfasst. Vorhandene Datensatze weisen
flir die Subgruppen trans* inter*,
bisexuelle Personen sowie Menschen
mit HIV insbesondere bei den alteren
Altersgruppen zu geringe Fallzahlen fir
belastbare Aussagen auf (de Vries &
Zindel, 2025).

Daher hat die Bundesinteressenvertretung

schwuler Senioren e. V. (BISS) eine
bundesweite Befragung durchgefiihrt, die
erstmals systematisch die Perspektiven
pflegebediirftiger LSBTIQ*-Personen und
von HIV betroffener Menschen sowie
ihrer pflegenden An- und Zugehérigen
erfasst. Als Community-Organisation mit
langjahrigen Netzwerken verfigt BISS
Uber den notwendigen Feldzugang und
das institutionelle Vertrauen, das fiir die
Erreichung dieser Zielgruppen unerlasslich
ist. Der vorliegende Bericht dokumentiert
die Ergebnisse dieser Erhebung und leitet
daraus Handlungsempfehlungen fir eine
queersensible Pflegepraxis ab.

1.3 Begriffserklarung

Das Akronym LSBTIQ* steht fiir lesbische,
schwule, bisexuelle, trans*, inter* und
queere Menschen. Das Asterisk (*)
fungiert als Platzhalter fiir weitere nicht-
bindre und geschlechtlich vielfaltige
ldentitaten, die nicht explizit benannt
sind, und verdeutlicht die Offenheit

des Konzepts fiir die Vielfalt sexueller
und geschlechtlicher Lebensrealitdten
(BMFSFJ, 2025; Hackbart & Tischoff,
2020). Der Begriff ,,gueer" nimmt dabei
eine besondere Stellung ein.

Urspriinglich als Abwertung verwendet,
wurde er von der Community positiv
umgedeutet und dient heute als
Sammelbegriff fiir alle Menschen, die
sich nicht in heteronormativen Kategorien
wiederfinden. Im wissenschaftlichen
Kontext bezeichnet ,queer" zudem

eine kritische Analyseperspektive, die
normative Strukturen von Geschlecht und
Sexualitat dekonstruiert (Woltersdorff,
2017; Wagenknecht, 2007).

Fir den vorliegenden Bericht sind
vier Dimensionen voneinander zu
unterscheiden, die unabhangig



voneinander variieren: das

biologische Geschlecht (sex), die
Geschlechtsidentitat (gender identity),
der Geschlechtsausdruck (gender
expression) sowie die sexuelle und
romantische Orientierung. Die Annahme
einer zwangslaufigen Ubereinstimmung
dieser Dimensionen reproduziert
heteronormative Vorstellungen, die der
Realitdt menschlicher Vielfalt nicht
gerecht werden (Hackbart & Tischoff,
2020). In der vorliegenden Beschreibung
werden die Begriffe LSBTIQ* und queer
synonym verwendet, um die Zielgruppen
zu bezeichnen.

Menschen mit HIV bilden eine

eigenstandige Zielgruppe dieser Erhebung.

Obwohl HIV keine Frage der sexuellen
oder geschlechtlichen ldentitat ist,
besteht eine historisch gewachsene
Schnittmenge zur LSBTIQ*-Community.
Im globalen Norden sind schwule Manner
und Manner die Sex mit Mannern haben,
bis heute die am starksten von HIV
betroffene Gruppe (RKI, 2025). Auch
innerhalb der LSBTIQ*-Community
tragen vor allem schwule und trans*
Personen das héchste Infektionsrisiko.
Zugleich sind Menschen mit HIV eigenen
Stigmatisierungserfahrungen und
spezifischen Versorgungsbedarfen
ausgesetzt, die sie im Pflegekontext
besonders vulnerabel machen (Pége et al,,
2020; Schwulenberatung Berlin, 2024).
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Pflegebediirftigkeit kann in

jedem Lebensabschnitt auftreten.

Laut gesetzlicher Definition sind
Personen pflegebediirftig, wenn

sie aufgrund gesundheitlich

bedingter Beeintrachtigungen ihrer
Selbststandigkeit oder ihrer Fahigkeiten
der Hilfe durch andere bediirfen. Die
Pflegebediirftigkeit muss auf Dauer, d.
h. voraussichtlich fur mindestens sechs
Monate, und in einem in § 15 SGB Xl
definierten Schweregrad bestehen.

Dabei stellt der zugrunde liegende
Pflegebedirftigkeitsbegriff die individuelle
Beeintrachtigung der Selbststandigkeit
ins Zentrum — unabhangig davon, ob diese
kdrperlich, geistig oder psychisch bedingt
ist. Zur Feststellung des Pflegegrades
werden sechs Lebensbereiche (Module)
begutachtet, aus denen sich einer von flnf
Pflegegraden ergibt (Bundesministerium
fir Gesundheit, 2026; SGB XI § 15).



2. Theoretische Grundlagen

2.1 Heteronormativitat als
Strukturproblem in der
Gesundheitsversorgung

Pflege als Beziehungsprofession

ist in besonderer Weise gefordert
gesellschaftlichen Entwicklungen mit
einer diversitatsreflektierten Haltung
und einem diskriminierungssensiblen
Selbstverstandnis zu begegnen.
Heteronormativitat und die damit
einhergehenden Geschlechterverhaltnisse
pragen die gesamte Gesellschaft.
Queere Menschen kennen diese

Realitat, erleben sie jedoch als
kontinuierliche Herausforderung, da

ihre Lebensrealitaten in dieser Ordnung
strukturell nicht reprasentiert werden
(Hackbart & Tischoff, 2020). Um diese
Strukturen analytisch fassbar zu
machen, bedarf es eines theoretischen
Rahmens, der ber individuelle
Diskriminierungserfahrungen hinausgeht

und die systemische Ebene berlicksichtigt.

Der Begriff der Heteronormativitat

geht maBgeblich auf den Queer-
Theoretiker Michael Warner zuriick,

der ihn 1991 pragte. In seinem Aufsatz
,Fear of a Queer Planet” beschreibt er
damit ein tief in den gesellschaftlichen
Institutionen verankertes System, das
Heterosexualitat nicht als eine sexuelle
Orientierung unter vielen begreift,
sondern als unhinterfragte, vermeintlich
natiirliche Grundvoraussetzung und
moralisch Uberlegene Norm des
gesellschaftlichen Zusammenlebens
etabliert. Diese normative Grundannahme
wurde historisch systematisch in

medizinische Lehrbiicher, Aus- und
Weiterbildungscurricula sowie
Versorgungspraxen eingeschrieben und
Uber Jahrzehnte hinweg institutionell
tradiert (vgl. Schock, 2024; Spahn, 2021).

Sie manifestiert sich bis

heute in konkreten Strukturen

des Gesundheitswesens: in
Anamnesebdgen, die ausschlieBlich
bindre Geschlechtsoptionen
vorsehen, in medizinischen
Leitlinien, die cis-heterosexuelle
Lebensweisen implizit voraussetzen,
sowie in Kommunikationsroutinen
und Ansprachen, die normative
Partner*innenkonstellationen
unhinterfragt zugrunde legen.

Als impliziter Standard medizinischen
Handelns fungiert dabei nach wie vor der
weiBe, cis-geschlechtliche, heterosexuelle
Mann, der als vermeintlich universeller
"generalisierter Mensch" in Forschung,
Lehre und Versorgungspraxis als
unhinterfragter Referenzpunkt gesetzt
wird und dabei die Lebensrealitaten aller
anderen als Abweichung von dieser Norm
konstruiert (Spahn, 2021; Tischoff, 2020).

Diese strukturelle Unsichtbarkeit
entfaltet in der Pflege eine besondere
Brisanz, da Pflege einen hohen Grad
an korperlicher Nahe, Intimitat und
biografischer Kenntnis erfordert, wie er
in kaum einem anderen professionellen
Umfeld erreicht wird. Heteronormative
Routinen zeigen sich beispielsweise

in der binaren Zimmerbelegung
stationarer Einrichtungen, in
heteronormativ formulierten Anamnese-



und Biografiebégen, welche queere
Lebensrealitdten unsichtbar machen,
sowie in der Nicht-Anerkennung der
Wahlfamilie als priméare Bezugsstruktur.
Partner*innen werden nicht als

primare Bezugspersonen identifiziert,
relevantes Wissen flieBt nicht in die
Pflegeanamnese ein und individuelle
Bedarfe bleiben infolgedessen unerfasst
(Schwulenberatung Berlin, 2024).

Die Folgen dieser strukturellen
Unsichtbarkeit sind erheblich fir die
Versorgungsqualitat. LSBTIQ*-Personen
und Menschen mit HIV berichten von
einem tief verankerten Misstrauen
gegeniber Pflegeeinrichtungen.
Dieses Misstrauen duBert sich in der
Beflirchtung, bei Bekanntwerden ihrer
Identitat Diskriminierung, Ablehnung,
unangebrachte Neugierde oder eine
qualitativ schlechtere Versorgung zu
erfahren (Schwulenberatung Berlin,
2024; de Vries & Zindel, 2025). Dieses
Misstrauen flihrt dazu, dass viele ihre
sexuelle oder geschlechtliche Identitat
in Pflegesituationen aktiv verbergen.
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Dieses Phanomen wird als ,Last Outing“
bezeichnet (Almack et al., 2015). Die
Identitatsverschleierung belastet

nicht nur die Beziehung zwischen
Pflegebediirftigen, Pflegenden und
dem Behandlungsteam, sondern hat
auch direkte Auswirkungen auf die
Behandlungsqualitat: Spezifische
gesundheitliche Bedarfe, psychosoziale
Belastungen und biografisch relevante
Kontexte bleiben der Pflege verborgen.

Im Extremfall fliihrt das Misstrauen
gegeniber heteronormativen
Versorgungsstrukturen dazu, dass
professionelle Pflege génzlich gemieden
oder so lange wie méglich hinausgezégert
wird (ebd.). Heteronormativitat ist

somit kein Randphanomen der

Pflege, sondern ein strukturelles

Problem mit konkreten Folgen fir

die Beziehungs-, Behandlungs- und
Versorgungsqualitat und damit letztlich
fur die Gesundheit betroffener Menschen.



3. Gesundheitliche
Ungleichheiten

3.1 Soziale Determinanten der
Gesundheit

Die im vorangegangenen Kapitel
beschriebene Heteronormativitat

als Strukturproblem der
Gesundheitsversorgung ist keine isolierte
Erscheinung, sondern eingebettet

in ein komplexes Geflige sozialer
Bedingungen, die Gesundheit und
Krankheit maBgeblich beeinflussen. Dabei
gilt als Ausgangspunkt: Gesundheitliche
Ungleichheiten bei LSBTIQ*-Personen sind
nicht als individuelle Defizite zu verstehen,
sondern als direkte Konsequenz
gesellschaftlicher Strukturen und sozialer
Determinanten (Traister, 2025; Spahn &
Hackbart, 2020; Pége et al., 2020).

Das Determinantenmodell von Dahlgren
und Whitehead (1991) bietet hierfiir

eine zentrale theoretische Grundlage.

Es beschreibt Gesundheit als Ergebnis
des Zusammenspiels verschiedener
Einflussebenen, die von gesellschaftlichen
Makrostrukturen bis hin zu individuellen
Faktoren reichen.

Fir LSBTIQ*-Personen und Menschen

mit HIV lassen sich auf jeder dieser
Ebenen spezifische Benachteiligungen
nachweisen: Auf der gesellschaftlichen
Makroebene wirken rechtliche
Rahmenbedingungen und das AusmaB
gesellschaftlicher Akzeptanz unmittelbar
auf Gesundheitschancen, fehlender
Diskriminierungsschutz, gesellschaftliche
Stigmatisierung und heteronormative
Normen schaffen strukturelle
Ungleichheit. Auf der Ebene der Lebens-

und Arbeitsbedingungen schlagt sich
diese Makrostruktur in konkreten
Lebensrealitaten nieder: Diskriminierung
am Arbeitsplatz fihrt zu unterbrochenen
Erwerbsbiografien und erhéhtem
Armutsrisiko, was wiederum den Zugang
zu Wohnraum und Gesundheitsleistung
einschrankt. Auf der Ebene sozialer und
kommunaler Netzwerke entscheidet

das Vorhandensein tragfahiger
Unterstlitzungsstrukturen maBgeblich
Uber Bewaltigungsressourcen; queere
Menschen, die von ihren Herkunftsfamilien
abgelehnt wurden, sind dabei haufig auf
Wahlverwandtschaft und Community-
Strukturen angewiesen, deren
Tragfahigkeit im Alter und bei einem
Pflegebedarf an Grenzen stoBen kann.

Auf der Ebene individueller Lebensstile
schlieBlich zeigen sich die Folgen
dauerhafter struktureller Belastung

in konkreten Verhaltensanpassungen:
LSBTIQ*-Personen nehmen
Vorsorgeuntersuchungen und
Gesundheitsdienstleistungen seltener
in Anspruch, suchen bei Beschwerden
spater professionelle Hilfe und
verschleiern ihre Identitat gegeniliber
Behandelnden, nicht aus mangelndem
Gesundheitsbewusstsein, sondern als
rationale Schutzreaktion auf antizipierte
Diskriminierung (Trenkel, 2024; Komlenac,
2020; Poge et al., 2020).

Diese strukturellen Benachteiligungen
wirken nicht isoliert, sondern verstarken
sich gegenseitig in einem sich selbst
reproduzierenden Ungleichheitskreislauf:



Gesellschaftliche Marginalisierung
erzeugt erhdhte Belastung, die
Bewaltigungsressourcen erschdpfen,
den Zugang zur Gesundheitsversorgung
erschweren und so zu schlechteren
Gesundheitsergebnissen fiihren, die
wiederum soziale Benachteiligungen
weiter verfestigen (Trenkel, 2024).

Fir pflegebediirftige LSBTIQ*-

Personen und Menschen mit HIV ist
dieser Kreislauf besonders relevant,

da ein Pflegebedarf selbst eine
vulnerabilitatssteigernde Bedingung
darstellt: Anhangigkeit von Dritten und
reduzierte Handlungsspielrdume nehmen
Betroffenen die Méglichkeit, selbst zu
bestimmen, wer an ihrer Versorgung
beteiligt ist, wie sie angesprochen werden
und welche Informationen tber sie
weitergegeben werden. Kontrollverluste,
die flir Menschen mit lebenslangen
Diskriminierungserfahrungen besonders
belastend sind und den Druck auf bereits
erschopfte Bewaltigungsressourcen
weiter erhéhen (Trenkel, 2024; Komlenac,
2020).

Einer einseitig defizitorientierten
Betrachtung setzt das Salutogenese
Modell von Antonovsky (1997) eine
wichtige ressourcenorientierte
Perspektive entgegen. Zentral ist dabei
das Koharenzgefiihl; das Erleben der
eigenen Lebenswelt als verstehbar,
handhabbar und bedeutsam. Fiir LSBTIQ*-
Personen kdnnen Widerstandsressourcen
auf individueller Ebene: wie ein

stabiles Identitatsgefiihl und aktives
Coping, ebenso wie auf sozialer Ebene:
Unterstlitzung durch Wahlfamilie und
Community-Einbindung entscheidende
Schutzfaktoren darstellen (Komlenac,
2020).
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3.2 Minoritatenstressmodell

Die in Kapitel 3.1 dargestellten sozialen
Determinanten beschreiben die
strukturellen Bedingungen, unter denen
gesundheitliche Ungleichheiten bei
LSBTIQ*-Personen und Menschen mit

HIV entstehen kénnen. Sie erklaren
jedoch noch nicht, Gber welche konkreten
Mechanismen gesellschaftliche
Marginalisierung in individuelle
Gesundheitsbeeintrachtigungen libersetzt
wird. Das Minoritatenstressmodell

nach Meyer (2003) schliet diese
Erklarungsliicke.

Das Modell basiert auf der zentralen
Annahme, dass gesundheitliche
Ungleichheiten bei sexuellen und
geschlechtlichen Minderheiten durch
eine erhohte Exposition gegeniber
spezifischen sozialen Stressoren
entstehen, die unmittelbar aus ihrer
stigmatisierten gesellschaftlichen
Position resultieren (Frost & Meyer, 2023).
Minoritatenstress unterscheidet sich
dabei grundlegend von allgemeinem
Stress: Wahrend allgemeine Stressoren
wie Arbeitsplatzverlust oder familidre
Konflikte alle Menschen betreffen kénnen,
entsteht Minoritatenstress spezifisch
durch gesellschaftliche Ablehnung und
Diskriminierung aufgrund der sexuellen
Orientierung oder Geschlechtsidentitat
und ist damit strukturell bedingt, nicht
individuell verschuldet (Meyer, 2003;
Komlenac, 2020).

Das Modell unterscheidet zwei
grundlegende Kategorien von Stressoren.
Distale Stressoren umfassen externe
Ereignisse und Bedingungen, die von

der Umwelt ausgehen: diskriminierende
Gesetze und Politiken, akute
Lebensereignisse wie Viktimisierung durch
Gewalt oder Arbeitsplatzverlust aufgrund



sexueller Orientierung, chronische
Stressoren wie Armut sowie alltagliche
Diskriminierungserfahrungen und
Mikroaggressionen. Mikroaggressionen
bezeichnen dabei bewusste oder
unbewusste Verhaltensweisen und
Aussagen, die die Abwertung nicht-
heteronormativer ldentitdten ausdriicken
(Komlenac, 2020; McConnell et al,,
2018). Diese haufig subtile Form der
Diskriminierung ist besonders belastend,
weil sie alltaglich auftritt, oft schwer

zu benennen oder zu adressieren

ist und im Pflegekontext durch die
strukturellen Machtasymmetrie zwischen
Pflegebediirftigen und Pflegenden eine
besondere Qualitat erhalt.

Proximale Stressoren entstehen hingegen
durch interne Verarbeitungsprozesse,
in denen LSBTIQ*-Personen lernen, sich

aufgrund ihrer Identitat selbst abzulehnen.

Sie umfassen drei zentrale Dimensionen,
namlich internalisierte Stigmatisierung
als Verinnerlichung gesellschaftlich
geteilter negativer Vorstellungen lGber die
eigene ldentitat, Ablehnungserwartungen
als standige Antizipation von
Diskriminierung und Zuriickweisung
sowie Identitatsverschleierung als
aktives Verbergen der eigenen sexuellen
Orientierung oder Geschlechtsidentitat
(Frost & Mevyer, 2023; Komlenac, 2020).

Das Verbergen der Identitat stellt dabei
einen besonders komplexen Stressor
dar. Einerseits kann es protektiv vor
distalen Stressoren wirken, andererseits
limitiert es den Zugang zu sozialer
Unterstiitzung, verhindert Anerkennung
und Akzeptanz der selbstbestimmten
Persoénlichkeit und wird dadurch selbst
zur Quelle chronischen Stresses.
Genau diese Dynamik erklart das

in Kapitel 2.1 beschriebene Last-

Outing-Phanomen: Das Verbergen

der Identitat in Pflegesituationen ist
keine freie Entscheidung, sondern
Ausdruck eines lebenslang eingelibten
Schutzmechanismus. In der Pflege

ist dies mit erheblichen Kosten fiir die
Beziehungs- und Versorgungsqualitat
verbunden.

Die kumulative Wirkung distaler

und proximaler Stressoren entfalten

sich auch auf kérperlicher Ebene.
Wiederkehrende Stressreaktionen fiihren
zu physiologischen Veranderungen:
Immunantworten werden gesenkt, was
die Anfalligkeit fur Infektionskrankheiten
und Krebserkrankungen erhoht;

eine kontinuierlich erhdhte Kortisol
Konzentration beglinstigt Bluthochdruck
und Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(Komlenac, 2020). Fiir altere LSBTIQ*-
Personen, die diese Stressoren liber
Jahrzehnte akkumuliert haben, ist die
koérperliche Belastung damit nicht nur
gegenwartig, sondern Ergebnis einer
lebenslangen Stresserfahrung.

Das Minoritatenstressmodell wurde

in seiner urspriinglichen Fassung als
Erklarungsmodell fir gesundheitliche
Belastungen konzipiert worden. Meyer
(2015) hat es in einer wesentlichen
theoretischen Erweiterung um eine
Resilienz Perspektive erganzt. Die
Erfahrung als Angehdrige einer
gesellschaftlichen Minderheit erzeugt
demnach nicht nur spezifische Stressoren,
sondern kann gleichzeitig spezifische
Widerstandsressourcen hervorbringen.
Identitatsstarke, politisches Bewusstsein
und die Erfahrung, Diskriminierung
wiederholt Giberwunden zu haben, entsteht
aus der Minderheitenerfahrung selbst
und wirken protektiv gegeniiber weiteren
Belastungen.



3.3 Psychische Gesundheit

Fir Deutschland belegen SOEP-Analysen,
dass bei 18,5 % der Befragten LSBTIQ*-
Personen ab 50 Jahren jemals eine
depressive Erkrankung diagnostiziert
wurde; gegeniiber 10,1 % bei gleichaltrigen,
heterosexuellen Personen. Auch Burnout-
Diagnhosen treten bei alteren LSBTIQ*-
Personen mit 7,4 % signifikant haufiger
auf, als bei heterosexuellen Peers mit 4,3
% (de Vries & Zindel, 2025). Besonders
ausgepragt ist die Belastung bei
geschlechtlichen Minderheiten: bei alteren
Personen, die eine geschlechtlichen
Minderheit angehéren, wurden mit 58,7 %
haufiger eine Depression diagnostiziert
wie bei cis-geschlechtlichen Mannern

der LSBTIQ*-Community mit 35,8 Prozent
und cis-geschlechtlichen Frauen mit 31,8
Prozent (ebd.).

Diese Befunde stehen im Einklang mit
internationalen Daten: fir homo- und
bisexuelle Manner zeigt eine Metaanalyse
ein etwa dreifach erhdhtes Risiko fiir
schwere Depressionen in den letzten
zwoOlf Monaten sowie ein 5-6 fach,
erhdhtes Lebenszeit-Suizidversuchsrisiko
im Vergleich zu heterosexuellen Mannern
(BMFSFJ, 2025). Fiir lesbische Frauen
zeigen Untersuchungen aus dem
deutschsprachigen Raum ebenfalls ein
erhohtes Suizidalitatsrisiko (Pdge et al.,
2020).

Uber diese exemplarischen und
messbaren Krankheitsbilder

hinaus sind weitere psychische
Belastungsdimensionen zu
berlicksichtigen. Das Coming-out,
verstanden als lebenslanger Prozess
der Entscheidung lber Sichtbarkeit und
Schutz in jedem neuen sozialen Kontext,
stellt flr viele LSBTIQ*-Personen eine
wiederkehrende psychische Belastung
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dar. Fur altere Generationen, die

unter gesellschaftlicher Repression
aufgewachsen sind, ist dieser Prozess
haufig unabgeschlossen oder wurde
niemals vollstandig vollzogen, mit Folgen
fir das Identitatskoharenzgefihl und
psychisches Wohlbefinden (Hackbart &
Tischoff, 2020). Eng damit verbunden ist
die Erfahrung familiarer Zuriickweisung.
Die Ablehnung durch die Herkunftsfamilie
aufgrund der sexuellen Orientierung

oder geschlechtlichen Identitat gilt

als einer der starksten Pradiktoren fir
schlechte psychische Gesundheit, erhéhte
Suizidraten und soziale Isolation bei
LSBTIQ*-Personen (Poge et al., 2020).

Viele altere LSBTIQ*-Personen haben

im Laufen ihres Lebens traumatische
Erfahrungen durch staatliche

Repression, Pathologisierung und
Zwangsbehandlungen sowie durch

die gesellschaftliche Achtung

wahrend der AIDS-Krise erlebt.

Diese Traumatisierungen sind nicht
abgeschlossen, sondern bleiben psychisch
wirksam und kénnen insbesondre durch
die Abhangigkeitssituationen in der Pflege
reaktiviert werden (Schwulenberatung
Berlin, 2024). Als Reaktion auf diesen
akkumulierten Belastungen zeigt

die Forschung erhdhte Raten an
Substanzkonsum, der als stressbedingte
Bewaltigungsstrategie verstanden werden
muss und haufig mit sozialem Rlickzug
und zunehmender Isolation einhergeht.
Dies kann psychische Belastungen
langfristig weiter verstarken anstatt diese
zu lindern (Poge et al., 2020; BMFSFJ,
2025).

Stigma und Diskriminierung gelten

als die wichtigsten Determinanten der
psychischen Gesundheit bei LSBTIQ*-
Personen. Sowohl in ihrer externen Form



als Viktimisierung und Diskriminierung

als auch in ihrer internalisierten Form

als Scham und ldentitatsverschleierung.
Beide Formen verstarken chronischen
Stress, beglinstigen depressive
Erkrankungen und kénnen Betroffene von
potenziell gesundheitsférdernden sozialen

Netzwerken abschneiden (BMFSFJ, 2025).

Umgekehrt zeigen Studien, dass das
psychische Wohlbefinden von LSBTIQ*-
Personen deutlich besser ist, wenn

sie ihre Identitat diskriminierungsfrei
leben kdnnen und auf tragfahige

soziale Unterstlitzung zuriickgreifen
konne (Poge et al., 2020). Ein Befund,

der die Bedeutung queersensiblen
Pflegehandelns unmittelbar unterstreicht.

3.4 Korperliche Gesundheit

Die korperliche Gesundheit von LSBTIQ*-
Personen ist weniger systematisch
erforscht als die psychische Gesundheit.
Es zeigen sich jedoch konsistente Muster
gesundheitlicher Ungleichheit, die sich auf
Minoritatenstress zurickfihren lassen.

SOEP-Analysen fir LSBTIQ*-Personen
ab 50 Jahren zeigen signifikant héhere
Pravalenzen bei Asthma (12,2 % vs. 7,5
%) und Herzkrankheiten (23,0 % vs.

171 %), also gerade bei Erkrankungen,
bei denen chronischer Stress die
Symptome verstarkt (de Vries & Zindel,
2025; Kasprowski et al., 2021). Seltener
diagnostizierte Krebserkrankungen
(5,7 % vs. 10,1 %) deuten dabei eher auf
eine Unterdiagnose durch seltenere
Vorsorgeinanspruchnahme lesbischer
Frauen als auf ein geringeres Risiko hin
(Pdge et al., 2020; Spahn & Hackbart,
2020).

Eine bundesweite, nicht reprasentative
Befragung des Dachverbandes Lesben
und Altern e. V. (n = 519) bestétigt

dieses Bild fur altere lesbische Frauen.
Kérperliche Einschrankungen nehmen
mit dem Alter deutlich zu und gehen mit
Unsicherheiten im Gesundheitssystem
einher, die aus der Angst vor einem
erneuten Coming-out resultieren (Soine,
2025). Die Belastung variiert dabei
deutlich je nach Subgruppe.

Fir schwule Manner und MSM ist das
erhdhte Risiko flr HIV und sexuell
Uibertragbare Infektionen gut belegt (85
% der Syphilis-Meldungen im Jahr 2018
mit bekanntem Ubertragungsrisiko, Pége
et al,, 2020). Menschen mit HIV sind
zudem von Komorbiditaten betroffen, die
durch die Langzeittherapie verursacht
werden, wie beispielsweise Osteoporose
oder Herz-Nieren-Erkrankungen
(Schwulenberatung Berlin, 2024).

Fir trans* und inter* Personen sind es

vor allem die kdrperlichen Langzeitfolgen
medizinischer Transition beziehungsweise
nicht eingewilligter Normierungspraktiken,
die eine bedarfsgerechte Versorgung
erfordern (BMFSFJ, 2025).

Auch queerfeindliche Gewalt wirkt

sich unmittelbar auf die korperliche
Gesundheit aus: Die polizeilich erfassten
queerfeindlichen Straftaten sind von
1188 Fallen (2022) auf 2.377 Falle (2025)
gestiegen (Bundeskriminalamt, 2026),
bei einem erheblichen Dunkelfeld, da 87
Prozent der Betroffenen kérperliche oder
sexuelle Ubergriffe nicht anzeigen (FRA,
2020).

3.5 Altere LSBTIQ*-Personen und
besondere Vulnerabilitat

Altere LSBTIQ*-Personen stellen

keine homogene Gruppe dar, deren
Vulnerabilitat sich schlicht aus der
Addition von Alter und queerer ldentitat
ergibt. Ihre Lebenssituation ist vielmehr



durch spezifische Kohortenerfahrungen
gepragt, die in dieser Form fiir keine
andere Bevolkerungsgruppe gelten. In der
Forschung wird zwischen verschiedenen
Generationen unterschieden: der
sogenannten Pre-Stonewall-Generation
(70 Jahre und alter), die unter den
Bedingungen strafrechtlicher Verfolgung,
psychiatrischer Pathologisierung und
gesellschaftlicher Achtung aufgewachsen
ist, der Gay Liberation Era (55 bis 69
Jahre), die die Anfange der queeren
Emanzipationsbewegung erlebt hat, sowie
der Gay Rights Era (31 bis 54 Jahre), die
rechtliche Fortschritte als Realitat kennt.

Zwischen diesen Generationen bestehen
erhebliche Unterschiede im Umgang mit
der eigenen sexuellen Orientierung, in
Kompensationsstrategien und in familiaren
Einstellungen (Lottmann, 2020). Fir die im
Rahmen dieser Erhebung primar relevanten
Altersgruppen ab 60 Jahren bedeutet dies,
dass ihre Identitatsentwicklung in einem
gesellschaftlichen Klima stattfand, in dem
Offenheit mit erheblichem persénlichem
Risiko verbunden war.

Aus dieser Erfahrung resultiert eine
Anhéaufung von Diskriminierungserfahrungen
Uber die gesamte Lebenszeit, die sich

von den in den Kapiteln 3.31 und 3.3.2
dargestellten allgemeinen Befunden

zur Gesundheit von LSBTIQ*-Personen
qualitativ unterscheidet. Wahrend jlingere
LSBTIQ*-Personen haufiger Diskriminierung
aufgrund ihrer sexuellen Orientierung oder
Geschlechtsidentitat erfahren, sind altere
LSBTIQ*-Personen zunehmend auch von
Altersdiskriminierung betroffen; einer
zusatzlichen Diskriminierungsdimension, die
sich mit der queeren Identitat verschrankt
und spezifische Belastungsmuster erzeugt
(de Vries & Zindel, 2025).

Besonders ausgepragt zeigt sich die
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Vulnerabilitat alterer LSBTIQ*-Personen
im Bereich sozialer Einbindung. SOEP-
Analysen belegen, dass altere LSBTIQ*-
Menschen statistisch signifikant haufiger
angeben, das Gefiihl zu haben, auBen

vor und sozial isoliert zu sein, als altere
cis-heterosexuelle Menschen (de Vries &
Zindel, 2025).

Da altere LSBTIQ*-Personen seltener in
Partnerschaften leben, haufiger allein und
seltener mit Kindern zusammen als cis-
heterosexuelle Gleichaltrige, fehlt ihnen im
Alter haufig jenes familiare Auffangnetz,
das in der Mehrheitsgesellschaft

als selbstverstandliche
Unterstiitzungsstruktur gilt. Besuch
erhalten altere LSBTIQ*-Personen daher
signifikant haufiger von Freund*innen
Nachbar*innen und oder Peers aus der
Community als von Familienangehérigen;
persdnliche Gedanken und Gefiihle

teilen sie vorrangig mit Freund*innen und
Bekannten (ebd.).

Diese Verschiebung hin zu nichtfamiliaren
Netzwerken ist nicht Ausdruck

von Defizit, sondern Resultat einer
aktiven Gemeinschaftsbildung, die

im Kontext familiarer Ablehnung

und gesellschaftlicher Ausgrenzung
entstanden ist. Gleichwohl erhéht

sie die Vulnerabilitat im Alter, da
informelle Netzwerke mit zunehmendem
Pflegebedarf an Tragfahigkeit verlieren
kénnen oder diese selbst einen
Pflegebedarf entwickeln.

3.6 Intersektionale Perspektive

Das Konzept der Intersektionalitat wurde
von der Rechtswissenschaftlerin Kimberlé
Crenshaw (1989) entwickelt, um die
spezifischen Diskriminierungserfahrungen
Schwarzer Frauen zu beschreiben,

die weder durch eine ausschlieBliche



Fokussierung auf Geschlecht noch
auf Race angemessen erfasst werden
konnten. Intersektionalitdt beschreibt
dabei nicht die bloBe Addition
verschiedener Benachteiligungen, sondern
die Entstehung neuer, spezifischer
Erfahrungen an den Schnittstellen
verschiedener ldentitatskategorien,
die in ihrer Wechselwirkung qualitativ
andere Ungleichheiten produzieren als
jede Dimension fiir sich (Crenshaw,
1989; Wedl, 2020; Walgenbach,

2012). Identitatskategorien wie
Geschlecht, sexuelle Orientierung,
Alter, soziobkonomische Klasse, Race,
Migrationshintergrund oder Behinderung
wirken dabei nicht isoliert, sondern

in komplexen Wechselbeziehungen,
die spezifische gesellschaftliche
Positionierungen und Vulnerabilitaten
erzeugen.

Fur die Analyse der Lebens- und
Pflegesituation von LSBTIQ*-
Personen und Menschen mit HIV ist
die intersektionale Perspektive aus
mehreren Griinden unverzichtbar.
Die in den vorangegangenen
Kapiteln dargestellten Befunde zu
gesundheitlichen Ungleichheiten gelten
nicht fur alle Mitglieder der LSBTIQ*-
Community gleichermaBen, sondern
variieren erheblich in Abhangigkeit
von weiteren ldentitats- und
Positionierungsdimensionen.

Fir den vorliegenden Bericht sind dabei
insbesondere folgende Uberschneidungen
relevant: LSBTIQ*-Personen of Color
erleben an der Schnittstelle von
Queerfeindlichkeit und Rassismus
spezifische Diskriminierungsformen,

die in Versorgungskontexten haufig
unsichtbar bleiben. Trans* Personen

mit Migrationsgeschichte sind mit

einer dreifachen Marginalisierung

konfrontiert, die den Zugang zu
adaquater medizinischer und
pflegerischer Versorgung erheblich
erschwert. Menschen, die mit HIV leben,
erfahren an der Schnittstelle von HIV-
Stigmatisierung und queerer ldentitat ein
spezifisches Doppelstigma, das weder
durch allgemeine LSBTIQ*-sensible
Versorgungsanséatze noch durch HIV-
spezifische Angebote allein angemessen
adressiert werden kann (Pdge et al., 2020).

Die sozio6konomische Dimension stellt
eine weitere, haufig vernachlassigte
intersektionale Kategorie dar.
Diskriminierung am Arbeitsplatz,
unterbrochene Erwerbsbiografien und

ein erhéhtes Armutsrisiko kennzeichnen
die finanzielle Lebenssituation vieler
LSBTIQ*-Personen (de Vries et al., 2020;
Kasprowski et al., 2021). Im Pflegekontext
wirkt sich sozio6konomische
Benachteiligung unmittelbar auf den
Zugang zu Versorgungsleistungen aus:
Private Zuzahlungen fiir oder spezialisierte
Versorgungsangebote sind flir finanziell
vulnerable Personen kaum leistbar,
sodass die Wahlmadglichkeiten gerade
jener LSBTIQ*-Personen am starksten
eingeschrankt sind, die aufgrund

weiterer Benachteiligungen besonderer
Unterstiitzung bediirfen.

Fir die Versorgungspraxis ergibt sich
daraus eine zentrale Konsequenz: Eine
queersensible Pflege, die ausschlieBlich
auf die Dimension sexueller Orientierung
oder Geschlechtsidentitat fokussiert, lauft
Gefahr, die Heterogenitat der Zielgruppe
zu verkennen und spezifische Bedarfe
mehrfach marginalisierter Personen zu
Ubergehen. Bedarfsgerechte Versorgung
setzt voraus, Mehrfachzugehdrigkeiten
systematisch zu erfassen und in die
Versorgung einzubeziehen.



3.7 Soziale Netzwerke,
Wahlverwandtschaft und
Communityzugehorigkeit

Soziale Beziehungen gelten in der
Gesundheitsforschung als eigenstandige
Determinante von Gesundheit

und Wohlbefinden. Unter sozialer
Unterstiitzung wird die qualitative
Dimension sozialer Beziehungen
verstanden, die sich in emotionaler
Unterstiitzung wie zum Beispiel durch
Gesprache, Zuneigung, Bestatigung zeigen
kann. Eine weitere Form beschreibt die
instrumentelle Unterstitzung, welche
sich durch praktische Hilfe und materielle
Ressourcen zeigt.

Die informationelle Unterstilitzung greift
durch Wissen und Ressourcenzugang.
Dabei ist zu betonen, dass nicht allein
die tatsachlich erhaltene Unterstiitzung
gesundheitsrelevant ist, sondern

bereits das Gefihl, im Bedarfsfall auf
Unterstlitzung zurtickgreifen zu kénnen,
nachweislich stressprotektiv wirkt
(Vonneilich, 2020).

Soziales Kapital bezeichnet eine
Ressource, die erst durch soziale
Interaktion entsteht und nicht individuell
hergestellt werden kann. Es lassen sich
zwei Formen unterscheiden: Bonding
Social Capital beschreibt die engen,
vertrauensbasierten Beziehungen
innerhalb einer Gruppe, die vor

allem emotionale und instrumentelle
Unterstiitzung bereitstellen. Bridging
Social Capital bezeichnet hingegen
schwéchere Bindungen liber
Gruppengrenzen hinweg, die den Zugang
zu neuen Informationen und Ressourcen
ermoglichen (ebd.).

Soziale Netzwerke beschreiben
schlieBlich die Gesamtstruktur der
Beziehungsgeflechte, in die Individuen
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eingebettet sind. GrdBe, Dichte,
Zusammensetzung und die eigene Position
innerhalb des Netzwerks wirken dabei als
eigenstandige Gesundheitsdeterminanten
(ebd.)

Fir LSBTIQ*-Personen sind Struktur
und Qualitat sozialer Netzwerke durch
spezifische Bedingungen gepragt,

die sich grundlegend von denen cis-
heterosexueller Bevolkerungsgruppen
unterscheiden. An die Stelle der
Herkunftsfamilie tritt bei vielen
LSBTIQ*-Personen die sogenannte
Wahlverwandtschaft.

Darunter werden selbst gewahlte
Netzwerke aus Freund*innen,
Ex-Partner*innen und anderen
nahestehenden Personen verstanden, die
auf gegenseitige Zuneigung, Solidaritat
und geteilter Erfahrung beruhen und
familiendhnliche Funktionen Gbernehmen
(Schwulenberatung Berlin, 2024).

Wahlverwandtschaft entstand historisch
als Reaktion auf familiare Ablehnung
und gesellschaftliche Ausgrenzung. Sie
ist fur viele altere LSBTIQ*-Personen
das wichtigste und zuweilen einzige
primare Unterstiitzungssystem. SOEP-
Daten belegen, dass altere LSBTIQ*-
Personen Besuch signifikant haufiger
von Freund*innen und Nachbar*innen
erhalten als von Familienangehérigen
und personliche Gedanken und Gefiihle
vorrangig mit Freund*innen teilen (de Vries
& Zindel, 2025).

Fir lesbische Frauen in Deutschland
bestétigt die Fragebogenerhebung des
Dachverbands Lesben und Alter e.V.
dieses Muster: Freundschaftsbeziehungen
bilden die zentrale Stiutze im Alltag,
wahrend familiare Strukturen nur
nachrangig eine Rolle spielen (Soine,
2025). Trotz ihrer zentralen Bedeutung



ist Wahlverwandtschaft rechtlich

nicht abgesichert. In institutionellen
Versorgungskontexten werden
Mitglieder der Wahlfamilie haufig nicht
als primare Bezugspersonen anerkannt,
erhalten keinen Zugang zu relevanten
Informationen und werden nicht in
Entscheidungsprozesse einbezogen
(Schwulenberatung Berlin, 2024).

Trotz der Bedeutung von
Wahlverwandtschaft und Community-
Strukturen ist das Einsamkeitserleben
alterer LSBTIQ*-Personen nachweislich
erhoht. SOEP-Analysen zeigen, dass altere
LSBTIQ*-Personen statistisch signifikant
haufiger angeben, das Gefihl zu haben,
auBen vor und sozial isoliert zu sein, als
altere cis-heterosexuelle Menschen (de
Vries & Zindel, 2025).

Dieser Befund erklart sich nicht durch
fehlende Netzwerkorientierung. Queere
Netzwerke sind strukturell kleiner,
weniger rechtlich abgesichert und
starker auf Freiwilligkeit angewiesen als
familidre Strukturen. Das begrenzt ihre
Tragfahigkeit im Alter (de Vries & Zindel,
2025; Miiller & Ellwardt, 2020).

Hinzu kommt, dass Mitglieder von
Wahlverwandtschaftsnetzwerken

durch eigene Erkrankungen, eigenem
Pflegebedarf oder Tod zunehmend
ausscheiden, ohne dass institutionelle
Strukturen diese Verluste auffangen.
Community-Zugehorigkeit stellt tGiber den
individuellen Netzwerkaspekt hinaus
einen eigenstandigen Schutzfaktor fiir die
Gesundheit alterer LSBTIQ*-Personen dar.

Die LSBTIQ*-Community fungiert nicht
allein als Netzwerk im soziologischen
Sinne. Sie bietet Identitatsbestatigung,
soziale Anerkennung, geteiltes
kulturelles Gedachtnis und politisches
Selbstverstindnis (Schwulenberatung
Berlin, 2024). De Vries und Zindel

(2025) belegen eine starke Community-
Einbindung &lterer LSBTIQ*-Personen.
Community-Zugehérigkeit wirkt dabei
gesundheitsprotektiv, weil sie das Geflihl
von Zugehoérigkeit und Anerkennung
starkt, Bewaltigungsstrategien

durch geteilte Erfahrungen

ermoéglicht und den Zugang zu
gesundheitsrelevanten Informationen
und Unterstiitzungsangeboten erleichtert
(Klarner & von der Lippe, 2020).

Fur altere LSBTIQ*-Personen, die haufig
ohne familidre Einbindung leben, kommt
dieser Schutzfunktion eine besondere
Bedeutung zu.

Mit zunehmender Pflegebedarf
geraten diese sozialen Strukturen
jedoch unter Druck. Kérperliche
Einschrankungen und der Eintritt in
stationare Versorgungsstrukturen
erschweren die Aufrechterhaltung von
Wahlverwandtschaftsnetzwerken und
Community-Kontakten erheblich. Queere
Menschen in Pflegeeinrichtungen ohne
LSBTIQ*-sensible Angebote verlieren
oft die sozialen Strukturen, die ihre
Gesundheit fordern (Gerlach & Schupp,
2017, S. 471-486).



4. Diskriminierungserleben

4.1 Strukturelle Diskriminierung
im Gesundheits- und
Pflegewesen

Diskriminierungserfahrungen von
LSBTIQ*-Personen und Menschen mit HIV
sind komplex und kénnen nicht allein auf
zwischenmenschliche Einzelereignisse
zuriuckgefihrt werden. Diskriminierung
ist ein vielschichtiges Phanomen, das

auf mehreren gesellschaftlichen Ebenen
gleichzeitig und in Wechselwirkung wirkt.

Auf der individuellen Ebene stehen
persénliche Erfahrungen direkter
Ablehnung, Abwertung oder
unangemessener Neugier. Diese Ebene
wird in der 6ffentlichen Wahrnehmung
am haufigsten mit Diskriminierung
gleichgesetzt. Dabei sind individuelle
Erfahrungen nicht Ursache, sondern
Ausdruck umfassenderer struktureller
Verhaltnisse. Auf der institutionellen
Ebene wirkt Diskriminierung durch
Regeln, Routinen und Praktiken in
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Organisationen. Sie ist haufig in scheinbar
neutralen Strukturen verankert und

fihrt zu ungleichem Zugang und
systematischer Unsichtbarkeit bestimmter
Gruppen. Auf der strukturellen Ebene
manifestiert sich Diskriminierung

in gesamtgesellschaftlichen
Machtverhéltnissen, die tief in
Gesetzgebung, Okonomie und sozialen
Normen verankert sind. Die historisch-
systemische Dimension schlieBlich
durchzieht alle drei Ebenen. Sie
verdeutlicht, dass Diskriminierung nicht
nur gegenwartig produziert wird, sondern
historische Wurzeln hat, die institutionelle
und kulturelle Normen bis heute formen
(Krieger, 2001; 2014; Poge et al., 2020;
Gerlach & Schupp, 2017).



5. Ansatze queersensiblen

Pflegehandelns

5.1 Diversitatssensible Pflege

Die in den vorangegangenen Kapiteln
dargestellten Diskriminierungserfahrungen
und Versorgungsbarrieren machen
deutlich, dass queersensibles
Pflegehandeln keine Spezialleistung fir
eine randstandige Gruppe ist, sondern
eine Grundbedingung professioneller
Pflegepraxis. Ausgangspunkt ist:
LSBTIQ*-Personen und Menschen

mit HIV haben einerseits dieselben
allgemeinen Gesundheitsanliegen wie
die Mehrheitsgesellschaft, sind dabei
aber spezifischen Vulnerabilitidten

wie Diskriminierungserfahrungen und
antizipierter Diskriminierung ausgesetzt.

Andererseits haben sie spezifische
Bedarfe, die die Mehrheitsgesellschaft
nicht hat. Darunter Bedarfe im

Bereich der geschlechtsaffimierenden
Versorgung, Hormonersatztherapien, der
Langzeitbegleitung nach medizinischen
Eingriffen sowie der HIV-spezifischen
Versorgung und deren Komorbiditaten
(Spahn & Hackbart, 2020). Queersensible
Pflege muss beide Dimensionen erkennen
und diese bedarfsgerecht adressieren.
Sie ist dabei kein Zusatzangebot,
sondern ein Qualitatsmerkmal das allen
Pflegebedirftigen zugute kommt.

Eine Versorgung, die individuelle
Biografien, Lebensformen und
Identitaten systematisch berucksichtigt,
verbessert Diagnostik, Compliance und
Beziehungsqualitat fir alle Patient*innen
(Grzybek, 2026). Fir LSBTIQ*-Personen
und Menschen mit HIV kommt der
professionellen Beziehungsgestaltung

eine besondere Bedeutung zu. Vor dem
Hintergrund lebenslanger Erfahrungen
mit Diskriminierung und Pathologisierung
im Gesundheitswesen ist Vertrauen

in Fachkrafte flr diese Gruppe nicht
selbstverstandlich. Dieses Vertrauen
muss aktiv aufgebaut werden (Hackbart
& Thies, 2020). Eine einfiihlsame,
diskriminierungsfreie Haltung des
Behandlungsteams wirkt dabei in
mehreren Dimensionen gleichzeitig.

Sie verbessert die Behandlungserwartung
und Mitarbeit der Pflegebediirftigen,
ermdglicht eine sicherer Diagnostik

durch Beriicksichtigung biografischer
Kontextfaktoren, fordert die Beachtung
psychosozialer Belastungen und starkt die
Nachhaltigkeit der Versorgung (Grzybek,
2026). Dabei gilt ein zentrales Prinzip:
Patient*innen sind Expert*innen ihrer
eigenen Lebensrealitit. Selbstdefinition
und Selbstbezeichnung werden
Ubernommen, heteronormative Annahmen
in Kommunikation und Dokumentation
werden vermieden und die Wahlfamilie
wird als Bezugsstruktur anerkannt (ebd.).

Acosta und Lottmann (2025)
identifizierten drei empirisch belegte
Stragegien, die eine gute Pflegequalitat
bei LSBTIQ*-Personen in der
Langzeitpflege férdern. Eine erste
Strategie ist das aktive Sichtbarmachen
der nicht-konformen sexuellen

oder geschlechtlichen ldentitat.
Pflegeeinrichtungen, die durch sichtbare
Zeichen ihrer Offenheit signalisieren,
dass LSBTIQ*-Identitaten willkommen
sind, ermdglichen Pflegebedurftigen



eine freiere Entscheidung tber das
eigene Coming-out und reduziert den
Anpassungsdruck. Eine zweite Strategie
betrifft das Stigmamanagement in
Einrichtungen der Langzeitpflege.
Pflegepersonal muss in der Lage sein,
Stigmatisierungsprozesse gegenliber
LSBTIQ*-Personen zu erkennen und
aktiv zu unterbinden, um ein sicheres
Versorgungsklima herzustellen.

Die dritte Strategie ist die
vorausschauende Versorgungsplanung.
Frihzeitige, offene Gesprache

Uber Wiinsche, Vollmachten und
Bezugspersonen ermdglichen es, die
Wahlfamilie rechtlich und praktisch

in die Versorgung einzubinden,

bevor eine Pflegesituation akut

wird (ebd). Biographiearbeit stellt in
diesem Zusammenhang ein zentrales
pflegerisches Instrument dar. Sie
ermoglicht es, queere Lebensrealitaten
sichtbar zu machen, individuelle
Bedirfnisse und Ressourcen zu erfassen
und die Versorgung auf spezifische
Biografie der pflegebediirftigen Person
abzustimmen.

Fir altere LSBTIQ*-Personen, die ihre
Identitat haufig Gber Jahrzehnte verborgen
haben, erfordert die Biographiearbeit eine
besondere Sensibilitat. Fragestellungen
sollten keine Heterosexualitat implizieren,
das Tempo der Offnung liegt bei der
pflegebediirftigen Person und Ergebnisse
der Biographiearbeit flieBen nur mit
ausdricklichem Einverstandnis in das
Pflegeteam ein (Schwulenberatung Berlin,
2024; Lottmann, 2020).

Gleichzeitig kénnen Informationen

aus der Wahlfamilie oder Community

als erganzende Wissensquelle fiir die
Pflegeanamanese genutzt werden, wenn
die pflegebediirftige Person das wiinscht.
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Queersensibles Pflegehandeln erfordert
auf Seiten des Pflegepersonals
spezifische Kompetenzen auf drei
Ebenen. Auf der Wissensebene brauche
es Kenntnisse Uber die historischen
Repressionen, denen altere LSBTIQ*-
Personen ausgesetzt waren, Uiber
spezifische Gesundheitsbedarfe einzelner
Subgruppen sowie iber rechtliche
Rahmenbedingungen wie Vollmachten
und Betreuungsrecht (Lottmann, 2020;
WeiB, 2020, Gerlach & Schupp, 2017).

Auf der Haltungsebene ist die Reflexion
eigener heteronormativer Annahmen und
Vorurteile unverzichtbar. Professionell
Tatige in Gesundheitsberufen sollten
sich bewusst dariiber sein, dass

ihre Pflegeempfanger*innen nicht
zwangslaufig heterosexuell oder cis-
geschlechtlich identifiziert sind, und
eigene Mikroaggressionen kontinuierlich
reflektieren (Hackbart & Thies, 2020).

5.2 Schutzfaktoren und
Ressourcen

Ein zentraler Schutzfaktor ist die
Moglichkeit, die eigene sexuelle
Orientierung oder Geschlechtsidentitat
offen leben zu kénnen. LSBTIQ*-Personen,
die ihre ldentitat nicht verbergen mussen,
weisen konsistent bessere Werte in der
psychologischen Gesundheit auf als
Personen, die ihre Identitat verschleiern
(de Vries & Zindel, 2025).

Dieser Befund ist jedoch an eine
entscheidende Bedingung gekniipft:

Die protektive Wirkung offener Identitat
entfaltet sich nur dann, wenn das soziale
und institutionelle Umfeld hinreichend
sicher und diskriminierungsfrei ist. Fehlt
diese Voraussetzung, wird das Outing
selbst zum Stressor.



Fur die Pflegepraxis bedeutet dies:

Die Schaffung sicherer, queersensibler
Versorgungsumgebungen ist nicht nur
eine Frage der Wiirde, sondern eine direkte
Gesundheitsintervention. Einrichtungen,
die aktiv Offenheit signalisieren und
Diskriminierung strukturell unterbinden,
ermadglichen ihren Bewohner*innen

und Klient*innen, ihre ldentitat ohne
Schutzstrategie zu leben (Gerlach &
Schupp, 2017).

Queersensible Versorgungsstrukturen
wirken dabei als eigenstandiger
institutioneller Schutzfaktor.
Einrichtungen, die queersensible

Pflege systematisch implementieren,
schaffen Bedingungen, unter denen
Identitatsverschleierung seltener
notwendig wird und Vertrauen in das
Versorgungssystem entstehen kann.
Das Qualitatssiegel Lebensort Vielfalt ®
bietet dabei einen strukturierten Rahmen,
der Einrichtungen bei der Entwicklung
queersensibler Strukturen unterstitzt
(Qualitatssiegel Lebensort Vielfalt @,
2026).

5.3 Gesundheitskompetenz,
Selbsthilfekompetenz und
Empowerment

Queersensible Pflege setzt auf zwei
Ebenen an, die gleichwertig sind
und sich gegenseitig bedingen. Auf
der strukturellen Ebene liegt die
Verantwortung bei Einrichtungen
und Fachkraften, Bedarfe proaktiv
zu erkennen, heteronormative
Annahmen zu vermeiden und eine
Versorgungsumgebung zu schaffen,
in der queere Lebensrealitaten

ohne Erklarungsdruck Platz haben.
Queersensible Pflege ist damit keine
Leistung, die von pflegebediirftigen

Personen eingefordert werden sollte,
sondern eine professionelle Grundhaltung,
die unabhangig davon wirksam sein muss,
ob Bedarfe explizit geduBert werden

oder nicht. Auf der individuellen Ebene
kann Gesundheitskompetenz erganzend
unterstitzen, eigene Bedarfe zu kennen,
geeignete Angebote zu finden und sich

in einer haufig heteronormativ gepragten
Versorgungslandschaft zu orientieren.
Gesundheitskompetenz beschreibt dabei
die Fahigkeit, gesundheitsrelevante
Informationen zu finden, zu verstehen,

zu beurteilen und fir die eigene
Gesundheitserhaltung anzuwenden
(Schaeffer et al., 2021).

Fir LSBTIQ*-Personen und Menschen
mit HIV erfordert diese Kompetenz eine
zusatzliche Dimension, namlich die
Fahigkeit, diskriminierungsfreie Angebote
zu identifizieren und eigene Bedarfe

in einem System zu kommunizieren,
das diese nicht selbstverstandlich
beriicksichtigt. Diese Anforderung stellt
eine zusatzliche Belastung dar, die
cis-heterosexuelle Pflegebediirftigen

in dieser Form nicht abverlangt wird,
und verdeutlicht, dass individuelle
Gesundheitskompetenz die strukturelle
Verantwortung der Versorgung nicht
ersetzen kann.

Die Verfligbarkeit queersensibler
Angebote ist zudem raumlich

ungleich verteilt. Wahrend

stadtische Ballungsrdume Uber eine
groBere Dichte an spezialisierten
Beratungsstellen, Community-
Strukturen und queersensiblen
Einrichtungen verfligen, sind éltere
LSBTIQ*-Personen im landlichen Raum
haufig mit einer doppelten Isolation
konfrontiert, nAmlich geografisch durch
die Entfernung zu entsprechenden



Angeboten und strukturell durch das
Fehlen lokaler Versorgungsstrukturen
welche queersensible Angebote als
professionelles Grundverstandnis
mitbericksichtigen (de Vires & Zindel,
2025). Digitale Informations- und
Beratungsangebote kdnnen diese
Liicke partiell schlieBen, setzen jedoch
digitale Kompetenzen und technische
Infrastruktur voraus, die bei alteren
Menschen nicht selbstverstandlich
sind. Je geringer die Verfligbarkeit
queersensibler Strukturen im Umfeld,
desto starker ricken individuelle
Kompetenzen und informelle Netzwerke
als Ressource in den Vordergrund.

Empowerment bezeichnet sowohl
individuelle als auch kollektive Prozesse
der Starkung von Handlungsfahigkeit
und Selbstbestimmung. Auf individueller
Ebene umfasst es die Fahigkeit, eigene
Rechte zu kennen und einzufordern,
Unterstlitzungsstrukturen aktiv
aufzubauen und vorausschauend zu
planen. Auf kollektiver Ebene zeigt sich
Empowerment in der Selbstorganisation
queerer Communities, die dort eigene
Versorgungsstrukturen entwickeln, wo
institutionelle Angebote fehlen oder

der professionellen Versorgung.

Peer-Support stellt in diesem
Zusammenhang eine spezifische

Form kollektiver Ressource dar, die

in queeren Versorgungskontexten
besondere Bedeutung hat. Menschen

mit eigner Erfahrung als LSBTIQ*-

Person oder als Mensch mit HIV kénnen
fur Gleichbetroffene eine Form der
Unterstiitzung leisten, die professionelle
Fachkrafte strukturell nicht ersetzen
koénnen. Sie verfligen liber gelebtes
Wissen liber Diskriminierungserfahrungen,
kennen lokale und digitale Anlaufstellen
und kdnnen einschatzen, welche
Versorgungsstrukturen tatsachlich
diskriminierungsfrei/diskriminierungsarm
sind.

Besonders im landlichen Raum, wo
professionelle queersensible Angebote
fehlen, wirkt Peer-Support als Briicke
zwischen individueller Isolation

und kollektiver Handlungsfahigkeit.
Gleichzeitig ist Peer-Support kein
Ersatz fiir professionelle Versorgung,
sondern eine Ergdnzung, die genau dort
an Bedeutung gewinnt, wo strukturelle
Angebote nicht ausreichen.

inadaquat sind (Acosta & Lottmann, 2025).

Community-basierte Initiativen entstehen
haufig als direkte Reaktion auf strukturelle
Versorgungsliicken und sind damit nicht
nur Ausdruck von Eigeninitiative, sondern
auch Indikator fir den Handlungsbedarf in
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6. Spezifische Pflegedimensionen

6.1 Wohnen im Alter

Die Wohnsituation stellt eine zentrale,
in der Pflegeforschung zunehmend
anerkannte Determinante von Gesundheit,
Autonomie und Versorgungsqualitat im
Alter dar. Wie altere pflegebediirftige
Menschen wohnen, beeinflusst
mafgeblich deren Lebenssituation

und weiteren Lebensverlauf (Eggert

et al., 2024). Das dominierende
gesellschaftspolitische Bild ist dabei
eindeutig: So lange wie moglich

im eigenen Zuhause zu verbleiben
entspricht dem erklarten Wunsch der
Uberwaltigenden Mehrheit alterer
Menschen in Deutschland (BMFDFJ,
2025).

Fir LSBTIQ*-Personen und Menschen
mit HIV ist die Wohnsituation im Alter
mit einer zusatzlichen Dimension
verbunden, die liber allgemeine Fragen
der Barrierefreiheit und Wohnqualitat
hinausgeht. Die eigene Hauslichkeit
stellt flr viele von ihnen nicht nur den
bevorzugten Pflegeort dar, sondern
auch den einzigen Raum, in dem die
eigene Identitat ohne Anpassungsdruck
gelebt werden kann. Der Eintritt in
stationare Wohnformen bedeutet fir
altere LSBTIQ*-Personen haufig den
erneuten Verlust dieses geschiitzten
Raums. Queerspezifische Wohn- und
Pflegeangebote entstehen in Deutschland
zunehmend als Reaktion auf diese
strukturelle Liicke.

Gemeinschaftliche Wohnprojekte,
queersensible Wohngemeinschaften und

LSBTIQ*-affirmative Pflegeeinrichtungen/
Pflegedienste bieten Versorgung

und Gemeinschaft in einem. Ihre
gesundheitsforderliche Wirkung liegt
dabei nicht allein in der Wohnqualitat,
sondern in der Méglichkeit zur
Identitatsoffenheit, zur Community-
Einbindung und zur gegenseitigen
Unterstlitzung innerhalt queerer
Netzwerke.

6.2 Sexualitat, Intimitat und
Korperlichkeit in der Pflege

Sexualitat ist nach Verstandnis der
Weltgesundheitsorganisation ein
zentraler Aspekt des Menschseins Uber
die gesamte Lebensspanne: ,Sexuality is
experienced and expressed in thoughts,
fantasies, desires, beliefs, attitudes,
values, behaviours, practices, roles and
relationships” und wird beeinflusst
durch das Zusammenspiel biologischer,
psychologischer, sozialer, 6konomischer,
politischer, kultureller, rechtlicher,
historischer, religiéser und spiritueller
Faktoren (WHO, 2006, S. 5, eigene
Ubersetzung).

Sexuelle Gesundheit als Ausdruck dieser
Ganzheitlichkeit meint einen Zustand

des korperlichen, emotionalen, mentalen
und sozialen Wohlbefindens in Bezug auf
Sexualitat, der sich nicht auf das Fehlen
von Krankheit oder Funktionsstérung
reduzieren lasst. Sie setzt eine positive
und respektvolle Haltung zur Sexualitat
voraus sowie die Méglichkeit, angenehme
und sichere sexuelle Erfahrungen zu



machen, frei von Zwang, Diskriminierung
und Gewalt (ebd). Dieses Recht gilt
unabhangig vom Alter und verliert mit dem
Eintritt in den Pflegebedarf weder seine
Giiltigkeit noch seine Bedeutung fir das
individuelle Wohlbefinden. Gleichwohl
bleibt Sexualitat im Pflegekontext ein
haufig tabuisiertes Thema (Burgmeier &
Burgmeier, 2025).

Fir LSBTIQ*-Personen und Menschen

mit HIV ist diese Tabuisierung mit einer
zusatzlichen Hirde verbunden. Wahrend
heterosexuelle Pflegebediirftige
Sexualitat und Partnerschaft zumindest
implizit als Teil ihrer Biographie einbringen
kdénnen, ohne mit Sanktionen rechnen

zu missen, erfordert das Artikulieren
queerer Sexualitat im Pflegesetting eine
explizite Offenbarung der sexuellen
Orientierung oder Geschlechtsidentitat.
Die qualitative Untersuchung von Gerlach
und Schupp (2017) belegt, dass lesbische
und schwule Pflegebedirftige aktiv
Strategien entwickeln, um ihr Sexualleben
im Pflegesetting zu artikulieren, zu
verbergen oder diese sich selbst
abzusprechen. Welche Strategie gewahlt
wird, hangt maBgeblich davon ab, ob die
Pflegeeinrichtung ein Klima der Offenheit
signalisiert und ob das Pflegepersonal
queere Lebensweisen kennt und
anerkennt.

Wo Offenheit fehlt, wird Sexualitat zum
weiteren Bereich des Verbergens, mit
negativen Folgen fiir das Wohlbefinden,
Identitatskontinuitat und die Qualitat
der pflegerischen Beziehung (ebd.)

Ein spezifisches Bedirfnis, das in der
pflegewissenschaftlichen Literatur

fur LSBTIQ*-Pflegebediirftige
empirisch dokumentiert ist, betrifft die
geschlechtsspezifische Koérperpflege.
Der Wunsch nach einer Pflegefachkraft
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des eigenen Geschlechts ist ein haufig
geauBertes Bediirfnis, das in der
Regelversorgung haufig unerkannt bleibt.
Gerlach und Schupp (2017) zeigen, dass
dieser Wunsch von den Pflegebediirftigen
entweder grundséatzlich offen artikuliert
oder grundséatzlich verschwiegen wird;
eine abgestufte, nur gegeniiber einzelnen
Personen geauBerte Kommunikation
dieses Bedirfnisses berichten sie

nicht, selbst bei Personen, die ihre
Homosexualitat ansonsten teiloffen
handhaben.

Fir trans* und inter* Personen

kommt hinzu, dass Kérperpflege und
Intimversorgung eine besondere
Sensibilitat im Umgang mit dem eignen
Kdérper erfordern. Pflegefachkrafte
bendtigen Wissen Uber die
Auswirkungen von Hormontherapien (z.B.
Auswirkungen und Wechselwirkungen
im Medikationsbereich) und den
achtsamen Umfang mit individuellen
Koérpermerkmalen (z.B. das Bougieren der
Neovagina) um eine fachlich kompetente
Versorgung zu gewahrleisten.

Das Recht auf eine
geschlechtsspezifische Kdrperpflege

ist dabei nicht als Sonderwunsch zu
verstehen, sondern als Ausdruck des
grundlegenden Anspruchs auf einem

am Individuum orientierte Versorgung.
Auch die Intim- und Privatsphére gilt es
als Pflegedimension zu berlicksichtigen.
Das Recht auf Privatheit im Rahmen von
Pflegeleistungen umfasst nicht alleine
den Schutz des Kérpers, sondern auch den
Schutz der eignen Lebensgeschichte, der
Partnerschaft und der Identitat.



7. Pflegende An- und Zugehorige

7.1 Informelle Pflege

In Deutschland wird der iberwiegende
Teil der Pflegebediirftigen informell
versorgt. Ende 2021 wurden 84 Prozent
der Empfanger*innen von Leistungen

der Pflegeversicherung zuhause betreut,
der GroBteil davon ausschlieBlich

durch Angehdrige (BMFSFJ, 2025). Als
informelle Pflege gilt dabei die unbezahlte
Unterstiitzungs- und Versorgungsleistung
durch nahestehende Personen, die
auBerhalb des professionellen, im SGB Xl
geregelten Versorgungssystems erbracht
wird. Diese gesetzliche Abgrenzung

von der professionellen, erwerbsmagig
erbrachten Pflege (819 SGB XIl) schlieBt
neben Familienangehdrigen auch weitere
nahestehende Personen ein.

Nahestehende Personen erbringen diese
Leistungen haufig ohne ausreichende
institutionelle Unterstiitzung und bilden
damit eine eigene Zielgruppe, deren
Bedarfe in der Versorgungsforschung
lange unterreprasentiert waren (Eggert

et al., 2024). Fur LSBTIQ*-Personen und
Menschen mit HIV ist die informelle
Pflegesituation dabei strukturell anders
gelagert als in der Mehrheitsbevdlkerung.
Die Sachverstandigenkommission des
Neunten Altersberichts halt ausdriicklich
fest, dass diese Bevolkerungsgruppe

in der zweiten Lebenshalfte tendenziell
starker auf formale Leistungen der
Altenhilfe und Pflege angewiesen sind
als der gesellschaftliche Durchschnitt
(BMFSFJ, 2025). Dieser Befund verandert
die Perspektive auf pflegende Personen in
queeren Konstellationen grundlegend.

Wer in queeren Lebenswelten pflegt, tut
dies haufig auBerhalb jener Strukturen,

auf die die Mehrheitsgesellschaft
zurlickgreift, und Gbernimmt Aufgaben, flr
die haufig die rechtliche oder institutionelle
Anerkennung ausbleibt. Die allgemeine
Belastungssituation informell Pflegender
ist empirisch gut belegt. Daten des
Deutschen Alterssurveys (DEAS) zeigen,
dass sich in den Jahren 2021 und 2022
insgesamt 70 Prozent der tber 50-jahrigen
Pflegenden stark oder sehr stark
belastend flhlen. Fast die Halfte fuhlte
sich durch die Pflege kdrperlich Giberfordert
und gesundheitlich beeintrachtigt,

42 Prozent schatzen ihren eigenen
Gesundheitszustand schlechter ein als den
von Gleichaltrigen (BMFSFJ, 2025).

Soziale Einschrankungen betreffen
dabei nahezu alle Lebensbereiche: 75
Prozent der Pflegenden berichten von
eingeschrankten Freizeitaktivitaten

und sozialem Riickzug (ebd.) Pflegende
Angehdrige tragen damit ein erhebliches
eigenes Gesundheitsrisiko, das in der
Versorgungsplanung selten ausreichend
bericksichtig wird. Fir pflegende
Personen in queeren Konstellationen
verscharft sich diese Situation

durch spezifische strukturelle und
identitatsbezogene Faktoren, die im
Folgenden dargestellt werden.

7.2 Queere Pflegekonstellationen

In queeren Lebenswelten ibernehmen
Aufgaben der Pflege haufig Personen,
die in der Mehrheitsgesellschaft nicht als
Angehorige gelten. Da altere LSBTIQ*-



Personen seltener in Partnerschaften

und haufiger ohne Kinder leben als
cis-heterosexuelle Gleichaltrige, treten
Mitglieder der Wahlfamilie: Freund*innen,
Ex-Partner*innen und andere nahestehende
Personen an die Stelle biologischer
Familienstrukturen und tibernehmen
Pflege- und Unterstilitzungsleistungen, die
in der Mehrheitsgesellschaft iberwiegend
durch Herkunftsfamilien erbracht werden
(de Vries & Zindel, 2025; Acosta &
Lottmann, 2025).

Diese Konstellation ist kein Zufall, sondern
Ausdruck einer aktiven, tiber Jahrzehnte
gewachsenen Gemeinschaftskultur. Sie
bringt jedoch strukturelle Spannungen
mit sich, da das Versorgungssystem

auf biologische Familienstrukturen
ausgerichtet ist und queere
Pflegekonstellationen systematisch nicht
abbildet. Mitglieder der Wahlfamilie haben
haufig keinen gesetzlich gesicherten
Anspruch auf Pflegegeld, Pflegezeit oder
Familienpflegezeit, da diese Leistungen
an anerkannte Angehérigenverhaltnisse
geknipft sind, die Wahlfamilienmitglieder
in der Regel nicht erfiillen. Wenn

queere Pflegende nahestehende
Personen in Institutionen der Altenhilfe
begleiten, werden sie dort haufig nicht
als Bezugspersonen anerkannt und
erhalten keinen Zugang zu relevanten
Informationen (Acosta & Lottmann, 2025).

7.3 Bewaltigung und Coping
Ressourcen

Wie stark sich die in Kapitel 7.1 und 7.2
beschriebenen Belastungen auf die
pflegende Person auswirken, hangt

von den ihr zur Verfligung stehenden
Bewaltigungsressourcen ab. In der
Coping-Forschung pragen vier Konzepte
das Verstandnis der Bewaltigung durch
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pflegende Angehdrige. Lazarus und
Folkman (1984) unterscheiden zwischen
problemorientiertem Coping, bei dem
eine Situation aktiv verandert wird,

und emotionsorientiertem Coping, bei
dem die eigenen Geflihlsreaktionen
reguliert werden. Pearlin, Mullan,
Semple und Skaff (1990) libertragen
diese Unterscheidung auf pflegende
Angehdrige und unterscheiden priméare
Stressoren, die aus der Pflegetatigkeit
selbst resultieren, von sekundéaren
Stressoren wie Rollenkonflikten oder
Beeintrachtigungen des Selbstbildes.
Die Selbstwirksamkeit nach Bandura
(1997), also die Uberzeugung der eigenen
Bewaltigungsfahigkeit, beeinflusst, ob
aktiv Entlastung gesucht wird.

Folkman (1997) erganzt schlieBlich

das "meaning-focused Coping", die
Sinnfindung in einer belastenden

Situation, ein Konzept aus einer Studie

mit Angehérigen von HIV-Patient*innen.
Diese Modelle wurden jedoch tUberwiegend
an heterosexuellen, cisgeschlechtlichen
Stichproben entwickelt. Fredriksen-
Goldsen, Shuman, Jen und Jung (2023)
Ubertragen Pearlins Stressmodell in der
bislang einzigen Studie zu diesem Thema
auf 754 queere pflegende Angehdérige in
den USA. Hohere Belastung zeigte sich

bei jlingeren Pflegenden, bei der Pflege
von Partner*innen, bei umfangreicher
koérperlicher Pflege und bei langen
Pflegezeiten, Faktoren, die sich mit Pearlins
Modell decken. Entscheidend ist jedoch ein
zuséatzlicher Befund: Soziale Unterstiitzung
und Einbindung in die queere Community
reduzierten Belastung unabhéngig

von Selbstwirksamkeit oder positiver
Umdeutung. Die Autor*innen werten dies
als Hinweis darauf, dass Community-
Zugehorigkeit fur queere Pflegende eine
eigenstandige Schutzfunktion Gibernimmt.



8. Methodik

8.1 Studiendesign und
Erhebungsinstrument

Der vorliegenden Untersuchung liegt
eine quantitative Onlinebefragung im
Querschnittsdesign zugrunde, die im
Zeitraum vom 28. Mérz bis zum 21. Juni
2026 Uber die Plattform SoSciSurvey
durchgefihrt wurde. Da sich das Projekt
sowohl an pflegende An- und Zugehdérige
als auch an pflegebediirftige LSBTIQ*-
Personen und Menschen mit HIV richtet,
wurden zwei parallele, strukturell
identische Fragebogenversionen
entwickelt: Gruppe A wurde aus der
Perspektive ,Ich unterstiitze/pflege
jemanden” erstellt, Gruppe P aus der
Perspektive ,Ich werde unterstiitzt/
gepflegt”. Beide gliedern sich in elf
inhaltliche Themenbldcke, die sich an der
Struktur der Theoriekapitel orientieren.

Diese reichen von soziodemografischen
Merkmalen und der Wohnsituation tber
soziale Netzwerke und Community-
Zugehorigkeit bis zur Pflegesituation,
Resilienz, Diskriminierungserfahrungen
sowie der finanziellen und beruflichen
Situation. Der Fragebogen kombiniert
Einfach- und Mehrfachauswahl-ltems
mit vierstufigen Ratingskalen.. Dabei
orientieren sich einzelne Items an
bestehenden Erhebungsinstrumenten,
insbesondere an den Studien ,,NRW
LSBTIQ* inklusiv” (Martens et al., 2020)
und ,Schwule im Alter” (Gerlach, Szillat,
2017) sowie an den Fragebogen zur
Angehdrigen-Resilienz und -Belastung
(FARBE) des Zentrums fir Qualitat in der
Pflege, Berlin.

Diese weisen eine Ordinalskalierung

mit Mehrfachauswahl sowie eine
Likertskalierung mit Einfachauswahl aus.
Vor der Haupterhebung wurde ein Pretest
Uber die Pretestfunktion von SoSciSurvey
durchgefiihrt. Die Riickmeldungen
mehrerer Testpersonen fihrten zu
sprachlichen Vereinfachungen, zur
Vereinheitlichung der Selbstbezeichnung
LSBTIQ* sowie zur Korrektur einzelner
Antwortformate.

8.2 Zielgruppe und Stichprobe

Die Befragung richtete sich zum einen

an pflegende An- und Zugehoérige von
LSBTIQ*-Personen und Menschen

mit HIV (Gruppe A) und zum anderen

an die pflegebedirftigen bzw.
unterstiitzungsbediirftigen Personen
selbst (Gruppe P). Beide Gruppen konnten
unabhangig voneinander teilnehmen,
zwischen den A- und P-Datensétzen
bestand kein Zusammenhang.

Von den 8.896 Aufrufen des
Befragungslinks begannen 406
Personen den Fragebogen und
183 schlossen ihn reguléar ab. In
die Auswertung gingen letztlich
45 giiltige Félle ein, davon 25 aus
. Gruppe A und 20 aus Gruppe P,

Der deutliche Riickgang zwischen den
Aufrufen des Befragungslinks, den
begonnenen und den abgeschlossenen
Fragebdgen ist bei Onlinebefragungen
dieser Lange nicht ungewdhnlich, er
verweist aber zugleich auf mégliche
Selbstselektionseffekte.



Der Feldverlauf zeigt eine ungleichmaBige
Verteilung der Riicklaufe liber den
Erhebungszeitraum mit einem deutlichen
Anstieg in der ersten Erhebungswoche
sowie wiederkehrenden kleineren
Anstiegen im weiteren Verlauf. Diese
Anstiege lassen sich auf gezielte
Projektvorstellungen zurickfihren, im
Rahmen derer der Fragebogen aktiv bei
Dachverbanden beworben wurde. Ab
Anfang Juni flachte die Ricklaufkurve
deutlich ab.

Von den 45 giiltigen Fallen haben 40

den Fragebogen vollstandig ausgefiillt.
Funf Fragebdgen wurden vorzeitig
abgebrochen, aber dennoch als
hinreichend vollstandig in die Auswertung
einbezogen. Die Begriindung dafir wird in
Abschnitt 8.4 im Zusammenhang mit den
Limitationen der Studie dargestellt. Da

es sich um eine Gelegenheitsstichprobe
handelt, erhebt die Stichprobe keinen
Anspruch auf Reprasentativitat.
Rickschlisse auf die Grundgesamtheit
aller LSBTIQ*-Personen und Menschen mit
HIV und Pflegebezug in Deutschland sind
entsprechend nicht mdéglich.

8.3 Auswertungsmethodik

Fir die vorliegende Studie wurde eine rein
deskriptive Auswertung durchgefihrt.
Aufgrund der geringen StichprobengrdBe
(n = 45) wurde auf Inferenzstatistik und
Signifikanztests verzichtet. Die aus
SoSciSurvey exportierten Rohdaten
wurden zunachst in ein einheitliches,
bereinigtes Format tberfihrt und
anschlieBend mit SPSS (Version 25) sowie
Python (Version 3.14) ausgewertet. Es
werden Haufigkeiten, Prozentanteile, der
Mittelwert und die Standardabweichung
berichtet. Wo die Fragebogenversionen

A und P inhaltlich vergleichbare Items
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enthalten, werden die Haufigkeiten beider
Gruppen deskriptiv gegeniibergestellt.
Angesichts der geringen Fallzahlen
werden Prozentangaben durchgehend
gemeinsam mit der absoluten Fallzahl
berichtet.

8.4 Limitationen

Bei der Interpretation der Ergebnisse in
Kapitel 9 missen mehrere methodische
Einschrankungen der vorliegenden
Studie berlicksichtigt werden. Zum
einen ist die Stichprobe mit n =45
klein, zum anderen handelt es sich

um eine Gelegenheitsstichprobe ohne
systematisches Auswahlverfahren.

Rickschlisse auf die Grundgesamtheit
aller LSBTIQ*-Personen und Menschen
mit HIV und Pflegebezug in Deutschland
sind daher nicht méglich. Die Ergebnisse
liefern Einblicke in Tendenzen innerhalb
der befragten Gruppe, jedoch keine
reprasentativen Aussagen. Die Online-
Erhebung sowie die gezielte Bewerbung
Uber Dachverbande beglinstigen zudem
Selbstselektionseffekte.

Die Teilnehmenden sind voraussichtlich
Uberdurchschnittlich gut in bestehende
Community-Strukturen eingebunden
und mit den entsprechenden Themen
bereits vertraut. Personen auBerhalb
dieser Netzwerke, etwa mit geringerer
Anbindung an LSBTIQ*-Communities
oder ohne Internetzugang, sind

in der Stichprobe voraussichtlich
unterreprasentiert. Von den 45 giltigen
Fallen wurden flinf Fragebdgen vorzeitig
abgebrochen (FINISHED = 0), aber
dennoch in die Auswertung einbezogen.

Alle funf erreichten einen
Bearbeitungsstand von rund 70 Prozent,
wiesen niedrige Werte flir fehlende und



unplausible Antworten auf und wurden Nahe zum Forschungsgegenstand kann

auf dieser Grundlage als hinreichend hier sowohl einen erleichterten Zugang
vollstandig eingestuft. Diese Entscheidung zum Feld als auch ein erhéhtes Risiko
vergréBert die nutzbare Stichprobe bei blinder Flecken mit sich bringen. Diese
einer ohnehin kleinen Fallzahl. Einschrankung wird an dieser Stelle

. . . transparent benannt.
Bei der Interpretation der Ergebnisse P

ist schlieBlich auch die Position der
Projektbeteiligten mitzudenken.
Quantitative Sozialforschung ist nie
voraussetzungslos: Die Auswahl der
Fragestellungen, die Schwerpunktsetzung
innerhalb der Fragebogenblécke sowie die
Interpretation der Ergebnisse sind stets
auch von der fachlichen und persdnlichen
Perspektive der Projektbeteiligten
gepragt. Dies gilt in besonderem MaBe
fir die Forschung zu marginalisierten
Gruppen.




9. Ergebnisse

9.1 Soziodemografische
Merkmale

Das Alter der Befragten liegt in Gruppe
A im Mittel bei 57,6 Jahren (Median 61,
Spanne 18 bis 89 Jahre), in Gruppe P bei
53,5 Jahren (Median 55, Spanne 28 bis
73 Jahre). Da die Verteilung in beiden
Gruppen schief ist, bildet der Median die
typische Auspragung vermutlich besser
ab als der Mittelwert. Die Stichprobe deckt
damit ein breites Altersspektrum ab, von
jungen Erwachsenen bis ins hohe Alter,
mit einem Schwerpunkt in der zweiten
Lebenshélfte.

Bei der Selbstdefinition des Geschlechts
geben die Befragten in Gruppe A am
haufigsten ,mannlich” (48 %, n =12)

und ,weiblich” (32 %, n = 8) an. Weitere
Nennungen entfallen auf ,divers”,
sintergeschlechtlich”, ,non-binar”, ,trans*”
sowie ,kein Geschlechtseintrag” mit
jeweils niedrigen Fallzahlen. In Gruppe P
ist ebenfalls ,mannlich” am haufigsten
genannt (50 %, n = 10). Daneben nennen
die Befragten ,trans*/Trans*-Hintergrund”
(35 %, n =7) und ,non-binar” (30 %, n =

6). Bei dieser Frage konnten mehrere
Antworten gleichzeitig angekreuzt
werden. Pflegebedirftige wahlten im
Durchschnitt fast zwei Begriffe, pflegende
An- und Zugehdrige etwas mehr als einen.

Bei der Frage nach der sexuellen Identitat
nennen die Befragten sowohl in Gruppe
A (44 %, n =11) als auch in Gruppe P (50
%, n =10) am haufigsten ,,schwul”, gefolgt
von ,queer” (A: 28 %,n=7; P: 35 %, n=7).
Auffallig ist, dass sich ,,queer” in beiden
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Gruppen als zweithaufigste Kategorie
etabliert hat, deutlich vor spezifischeren
Bezeichnungen wie ,lesbisch”, ,bisexuell”
oder ,homosexuell”. Die Ergebnisse

der Studie deuten darauf hin, dass die
befragte Stichprobe das Wort "queer"
immer haufiger als Ubergreifende
Selbstbezeichnung fiir die Zugehorigkeit
zur Community nutzt, unabhangig von
der konkreten sexuellen Orientierung im
engeren Sinn. Dieser Befund entspricht
der in Kapitel 1.3 beschriebenen Funktion
von ,queer” als positiv umgedeuteter
Sammelbegriff fir alle Menschen,

die sich nicht in heteronormativen
Kategorien wiederfinden (Woltersdorff,
2017; Wagenknecht, 2007). Auch bei
dieser Frage waren mehrere Antworten
gleichzeitig méglich, im Schnitt wahlten
pflegende An- und Zugehdrige etwas mehr
als eine Bezeichnung, Pflegebediirftige
eineinhalb bis zwei.

In Gruppe A geben 76 % (n =19) und in
Version P 85 % (n = 17) der Befragten an,
nicht HIV-positiv zu sein. Einen positiven
Status nennen 16 % (n = 4) der pflegenden
An- und Zugehorigen und 10 % (n = 2) der
Pflegebediirftigen

9.2 Wohnsituation

Die Befragten verteilen sich auf nahezu
alle Bundeslander. Wahrend der
Schwerpunkt in Gruppe A in Nordrhein-
Westfalen liegt (36 %, n = 9), liegt er in
Gruppe P in Berlin (25 %, n = 5). Aufgrund
der insgesamt geringen Fallzahlen pro
Bundesland lasst sich daraus keine



belastbare regionale Tendenz ableiten. Die
Stichprobe bildet jedoch eine bundesweite
Streuung der Teilnehmenden ab.

Pflegende An- und Zugehoérige

leben mehrheitlich "mit Partner*in/
mehreren Partner*innen" (64 %, n = 16),
seltener "alleine" (24 %, n = 6). Bei den
Pflegebediirftigen ist es umgekehrt: Sie
wohnen am haufigsten "alleine" (50 %, n
=10), seltener " mit Partner*in/mehreren
Partner*innen" (30 %, n = 6). Dieser
Unterschied passt zu dem in Kapitel 71
beschriebenen Befund, dass informelle
Pflege haufig innerhalb bestehender
Haushaltsgemeinschaften stattfindet. Ob
die pflegenden An- und Zugehdrigen in
der vorliegenden Stichprobe tatsachlich
mit der von ihnen gepflegten Person
zusammenleben, lasst sich aus den Daten
allerdings nicht direkt ablesen.

Zur Zufriedenheit mit der Wohnsituation
liegt der Basiswert bei den
Pflegebediirftigen bei n =19, da eine
Person hierzu keine Angabe gemacht hat.
Fasst man "sehr zufrieden" und "zufrieden"
zusammen, sind 60 % der pflegenden An-
und Zugehorigen (n =15 von 25) und 73,7
% der Pflegebediirftigen (n = 14 von 19) mit
ihrer Wohnsituation zufrieden. Umgekehrt
geben 40 % der pflegenden An- und
Zugehorigen (n =10) und 26,3 % der
Pflegebediirftigen (n = 5) an, weniger oder
nicht zufrieden zu sein. Pflegebedilrftige
berichten in dieser Stichprobe damit
tendenziell eine hdhere Zufriedenheit mit
der eigenen Wohnsituation als pflegende
An- und Zugehorige. Diese insgesamt hohe
Zufriedenheit lasst sich vorsichtig mit dem
in Kapitel 6.1 beschriebenen Stellenwert
der eigenen Hauslichkeit als geschitzter
Identitatsraum in Verbindung bringen.

Die Daten lassen jedoch keine Aussage
dariiber zu, ob die Befragten ambulant zu
Hause oder stationar versorgt werden.

9.3 Soziale Netzwerke und
Hilfsstrukturen

Auf die Frage, von welchen sozialen
Kontakten sie Unterstlitzung erhalten,
nennen Pflegebediirftige am haufigsten
"Enge Freund*innen" (50 %, n =10), vor
"Freund*innenkreis/Bekannte" (40 %, n

= 8) und "Herkunftsfamilie" (ebenfalls

40 %, n = 8). Bei den pflegenden An-

und Zugehdrigen zeigt sich dasselbe
Muster: "Enge Freund*innen" liegt mit

52 % (n = 13) ebenfalls vorn, noch vor der
"Herkunftsfamilie" (44 %, n = 11). Dass
enge Freund*innen in beiden Gruppen
haufiger als unterstitzend genannt
werden als die Herkunftsfamilie, passt

zu dem in Kapitel 3.5 beschriebenen
Konzept der Wahlverwandtschaft, wonach
selbstgewahlte, freundschaftliche
Bindungen bei LSBTIQ*-Personen eine der
Herkunftsfamilie vergleichbare oder sie
Ubersteigende soziale Bedeutung erhalten.

Ob diese engen Freund*innen im
konkreten Pflege- oder Unterstlitzungsfall
auch tatsachlich eine tragende Rolle
Ubernehmen, lasst sich daraus allerdings
nicht ableiten, wie der Blick auf die
tatsachliche Pflegeperson in 9.5 zeigt:
Dort spielen sowohl Freund*innen als auch
Familie bei der primaren Pflege nur eine
untergeordnete Rolle; im Vordergrund
stehen professionelle Dienste und die
eigene Partnerschaft.

Beim tatsachlichen Kontakthalten zu
diesen Netzwerken dominieren in beiden
Gruppen ,Telefon” und ,Internetzugang”
mit jeweils lGber 80 % Nennungen. Auffallig
ist die Nutzung ,spezifischer LSBTIQ*-
Angebote*: Pflegende An- und Zugehdrige
greifen deutlich haufiger darauf zurtick
(44 %, n = 11) als Pflegebediirftige

(26,3 %, n = b). Dies deutet darauf

hin, dass bei den pflegenden An- und
Zugehdrigen ein eigenstandiger Bedarf an



communityspezifischen Kontaktformen
besteht, der lber die allgemeine Nutzung
von Telefon und Internet hinausgeht.

Innerhalb der zugehdérigen Items zum
allgemeinen Wohlbefinden zeigt sich,
dass in beiden Gruppen die Mehrheit der
Menschen angibt, dass sie sich auf andere
verlassen kénnen (A: 70,8 %; P: 75 %) und
dass sie im Alltag Uberwiegend Freude
empfinden (A: 70,8 %; P: 80 %). Deutlich
schwécher fallt die Zustimmung dazu

aus, trotz erhéhter Anforderungen bzw.
Beeintrachtigungen eigene Interessen wie
Hobbys oder Sport zu verfolgen (A: 41,7 %;
P: 474 %).

Ein zentraler Befund betrifft das
Einsamkeitserleben. Auf die Aussage ,Ich
fiihle mich einsam” antworten pflegende
An- und Zugehorige im Mittel mit 2,33 (SD
=1,20, n = 24), Pflegebediirftige mit 2,35
(SD =1,04, n = 20) auf einer vierstufigen
Skala, wobei 1 die héchste Zustimmung
ausdrickt. Die Mittelwerte liegen damit
fast gleichauf, verdecken jedoch ein
unterschiedliches Antwortmuster. Bei den
pflegenden An- und Zugehdrigen zeigt
sich eine zweigipflige Verteilung: 9 von
24 stimmen der Aussage voll zu, wahrend
5 von 24 ihr gar nicht zustimmen, die
Gruppe ist in dieser Frage also deutlich
gespalten.

Bei den Pflegebediirftigen konzentrieren
sich die Antworten starker auf eine
mittlere Zustimmung (9 von 20 Personen
in der zweiten Kategorie). Fasst man

die beiden Kategorien mit starkerer
Zustimmung zusammen, stimmen 65

% der Pflegebedirftigen (13 von 20
Personen) eher oder voll zu, gegentiber 50
% der pflegenden An- und Zugehoérigen (12
von 24 Personen). Bei diesen Fallzahlen
entspricht eine einzelne Person in der
Gruppe der Pflegebediirftigen bereits 5
Prozentpunkten.
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Bemerkenswert ist der Kontrast zum
ersten Absatz dieses Abschnitts,

denn obwohl die deutliche Mehrheit
angibt, verlassliche Bezugspersonen

zu haben, benennt fast zwei Drittel

der Pflegebediirftigen und die Halfte
der pflegenden An- und Zugehérigen
ein eher hohes Einsamkeitserleben.

Ein bestehendes soziales Netzwerk
schitzt in dieser Stichprobe also nicht
automatisch vor Einsamkeit. Sowohl
die insgesamt erhéhte Zustimmung

bei Pflegebediirftigen als auch die
Polarisierung bei den pflegenden An- und
Zugehoérigen fligen sich in das in Kapitel
3.5 beschriebene Muster ein. Demnach
ist das Einsamkeitserleben alterer
LSBTIQ*-Personen trotz bestehender
Wahlverwandtschaftsstrukturen
nachweislich erhdéht und gerat mit
zunehmender Pflegebedarf unter Druck
(de Vries & Zindel, 2025).

Bei den Hilfestrukturen zeigt sich eine
weitere strukturelle Licke bei den
s~Ehrenamtlichen Besuchsdiensten“:
Schon die Verfligbarkeit wird von den
Betroffenen selbst als gering eingeschatzt
(A:M=292,SD=110,n=24; P: M =

2,94, SD =1,20, n = 17). Die tatsachliche
Nutzung fallt noch geringer aus: Nur 15

% der pflegenden An- und Zugehdérigen
und O % der Pflegebediirftigen stimmen
einer nennenswerten Inanspruchnahme
zu. Dies spricht eher flr eine strukturelle
Versorgungsliicke als fiir mangelndes
Interesse. An anderer Stelle in diesem
Kapitel zeigt sich namlich, dass pflegende
An- und Zugehérige community-
spezifische Angebote liberdurchschnittlich
haufig nutzen, sobald diese verfligbar
sind.

Eine andere Art von Liicke zeigt sich
bei ,Pflege-/Unterstiitzungsdiensten,
Tagespflege”: 90 % der Pflegebediirftigen



geben an, dass ein solches Angebot in
ihrer Nahe verfligbar ist; tatsachlich
genutzt wird es aber nur von 471 %.

Hier fehlt also nicht das Angebot selbst,
sondern es wird trotz Verfiigbarkeit
nicht in Anspruch genommen. Das kann
ein Hinweis auf mdgliche Zugangs- oder
Vertrauensbarrieren sein.

Wenn man die tatsachliche Nutzung aller
Hilfeformen zusammen betrachtet, dann
fallt auf, dass Pflegebedirftige besonders
haufig Unterstitzung durch Freund*innen,
Familie und Nachbar*innen erhalten (74 %).
Bei den pflegenden An- und Zugehdrigen
sind es nur 47,6 %. Bei ,unterstiitzender
Assistenz/Haushaltshilfe” zeigt sich

bei Pflegebediirftigen zudem eine
gespaltene Verteilung: Ein Teil nutzt
dieses Angebot intensiy, ein anderer Teil
gar nicht. Dieses Gesamtmuster deckt
sich mit dem in Kapitel 5.3 beschriebenen
Zusammenhang, nach dem mit sinkender
struktureller Verflugbarkeit queersensibler
Angebote individuelle Kompetenzen

und informelle Netzwerke starker in den
Vordergrund riicken. Wo spezifische
Strukturen fehlen oder nicht genutzt
werden, tragen private Netzwerke die
Unterstitzung, mit den entsprechenden
Grenzen fir deren Belastbarkeit.

9.4 Communityzugehorigkeit

Die deutliche Mehrheit der Befragten

fuhlt sich einer oder mehreren LSBTIQ*-
Communities zugehdrig: 84 % der
pflegenden An- und Zugehdrigen und 80 %
der Pflegebediirftigen stimmen dem eher
oder voll zu. Von dieser Gruppe wiederum
nutzt eine ahnlich deutliche Mehrheit auch
tatsachlich Angebote dieser Communities
(A: 61,9 %, n =13 von 21; P: 62,5 %,n =10
von 16). Zugehorigkeitsgefiihl und aktive
Nutzung von Angeboten fallen in dieser

Stichprobe also nicht auseinander, die
meisten, die sich zugehdrig fuhlen, sind
auch aktiv eingebunden.

Bei der Frage, welche Community-
Angebote genutzt werden, zeigt sich

in Gruppe A ein Schwerpunkt bei
+Kulturangebote, Bildungsangebote”
und ,,CSDs, politische Veranstaltungen“
(je 61,5 %, n =8 von 13), in Gruppe P bei
~Szeneorte wie Cafés, Freizeitgruppen,
Stammtische" und "digitale Angebote" (je
70 %, n =7 von 10). "Beratungsangebote"
gehoren dagegen in beiden Gruppen zu
den am seltensten genutzten Kategorien
(A:15,4 %,n =2; P: 20 %, n = 2). Da
Beratung im Unterschied zu anderen
Kategorien eine grundversorgungsnahe
Funktion erfiillt, ist dieser niedrige

Wert eindriicklich und reiht sich in das
bereits in 9.3 beschriebene Muster einer
strukturellen Versorgungsliicke bei
spezifischen, professionell getragenen
Angeboten ein (siehe Kapitel 5.3).

Bei den Griinden fiir die seltene oder
fehlende Nutzung von Community-
Angeboten ist die Basis mit 8 (A)
beziehungsweise 7 (P) gering, hier werden
vorrangig die absoluten Zahlen dargestellt.
In Gruppen P werden ,gesundheitliche
Griinde*, "schwer erreichbar/zu weit weg"
und "vorrangig private Kontakte" gleich
haufig genannt (je n = 3 von 7). In Gruppe
A liegen vier Kategorien gleichauf bei n =
3 von 8: "es gibt keine Angebote", "schwer
erreichbar/zu weit weg", "vorrangig private
Kontakte" sowie "sonstige Griinde". Der
auffalligste Unterschied zwischen den
Gruppen betrifft die gesundheitlichen
Griinde, die in Gruppe P deutlich haufiger
genannt werden als in Gruppe A (n=3

von 7 gegentliber n =1 von 8). Das lasst
sich vorsichtig mit der in Kapitel 3.3.3
beschriebenen besonderen Vulnerabilitat



alterer und pflegebediirftiger LSBTIQ*-
Personen in Verbindung bringen,
insbesondere mit eingeschrankter
Mobilitat und sozialer Teilhabe. Dass
pflegende An- und Zugehdrige hingegen
das Fehlen passender Angebote als
eigenstandigen Grund nennen, reiht sich in
das bereits mehrfach beobachtete Muster
einer Angebotsliicke fiir diese Gruppe ein.
Bei diesen kleinen Fallzahlen verschiebt
bereits eine einzelne Antwort das Bild
erheblich, die Befunde sind entsprechend
als vorsichtige Tendenz zu lesen.

9.5 Pflegesituation

Der Pflegebedarf ist bei einem GroBteil
der Befragten intensiv. In beiden Gruppen
wird "(nahezu) taglich" am haufigsten
genannt (A: 48 %, n =12; P: 60 %, n =12),
gefolgt von "teilweise/phasenweise"

(A: 36 %, n=9; P: 20 %, n = 4). Dass bei
etwa der Halfte der pflegenden An-

und Zugehdrigen und bei einer noch
groBeren Mehrheit der Pflegebediirftigen
(nahezu) taglicher Unterstiitzungsbedarf
besteht, verdeutlicht, dass es sich in
dieser Stichprobe tUberwiegend nicht

um punktuelle, sondern um dauerhafte
Pflegesituationen handelt.

Erganzend zur Haufigkeit lasst sich der
zeitliche Umfang der Unterstiitzung
beziffern. Pflegende An- und Zugehérige
wenden im Mittel 24,9 Stunden pro Woche
auf (Median 22, Spanne 2 bis 70 Stunden,
n = 24). Bei Pflegebediirftigen liegt der
Mittelwert mit 25,2 Stunden pro Woche
auf den ersten Blick dhnlich hoch, der
Median fallt mit 7,5 Stunden pro Woche
jedoch deutlich niedriger aus (Spanne

1,5 bis 168 Stunden, n = 20). Bei Gruppe

P liegen Mittelwert und Median deutlich
auseinander. Das deutet auf wenige
Personen mit einem auBergewdhnlich
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hohen Bedarf hin. Diese bendtigen eine
fast durchgehende Versorgung rund

um die Uhr, wodurch sich der Mittelwert
nach oben verschiebt. Der Median

spiegelt daher wider, wie die Mehrheit der
Pflegebedirftigen ihren Bedarf tatsachlich
einschatzt.

Bei den konkreten Beeintrachtigungen
stehen in beiden Gruppen "kérperliche
Mobilitat, Beweglichkeit" (A: 80 %, n

=20; P: 95 %, n =19) und "der Psyche
(seelisch)" (A: 60 %, n =15; P: 60 %, n =12)
im Vordergrund. Die Beeintrachtigung ,,der
medizinischen Versorgung” werden von
Pflegebedirftigen bei sich selbst haufiger
genannt (60 %, n = 12) als von pflegenden
An- und Zugehdrigen bei der von ihnen
gepflegten Person (44 %, n = 11). Deutlich
auseinander gehen die beiden Gruppen bei
.der Gestaltung des Alltags und sozialer
Kontakte". Pflegende An- und Zugehdrige
nennen diese Beeintrachtigung bei der von
ihnen gepflegten Person deutlich haufiger
(76%, n = 19) als Pflegebediirftige bei

sich selbst (35 %, n = 7). Diese Differenz
kénnte auf einen Unterschied in der
Fremd- und Selbstwahrnehmung dieser
Beeintrachtigung hindeuten, das lasst sich
aus den vorliegenden Daten allerdings
nicht abschlieBend ableiten.

Bei den Erkrankungen mit einer Dauer
von mehr als sechs Monaten flihren
psychische/seelische Erkrankungen
wie Depression, Angste oder Siichte

in beiden Gruppen die Liste an (A:

56 %, n =14; P: 65 %, n = 13). Dieser
Befund integriert sich in das in Kapitel
3.3.1 dargestellte Bild, demzufolge
LSBTIQ*-Personen im Vergleich zur cis-
heterosexuellen Bevolkerung konsistent
erhéhte Pravalenzen psychischer
Erkrankungen aufweisen, mit einer laut
SOEP-Analysen mehr als doppelt so



hohen Rate diagnhostizierter Depressionen
bei LSBTIQ*-Personen ab 50 Jahren
gegeniber gleichaltrigen heterosexuellen
Personen.

Die vorliegenden Daten liefern hierzu
einen deskriptiven Anhaltspunkt
innerhalb der eigenen Stichprobe. Unter
den kérperlichen Erkrankungen sind
muskuloskelettale Beschwerden wie
Rheuma, Arthrose oder Osteoporose

(A: 28 %, n=7; P: 40 %, n = 8) sowie
neurologische Erkrankungen wie
Demenz, Parkinson oder Multiple
Sklerose (A: 36 %,n=9; P: 30 %, n = 6)
am haufigsten vertreten. Auch Herz-
Kreislauf-Erkrankungen sind vertreten,
jedoch in geringerem AusmanB (A: 28 %,
n=7; P:15 %, n = 3). Auffallig ist zudem
die haufigere Nennung von Diabetes in
Gruppe P im Vergleich zu Gruppe A (40
%, n = 8 gegenliber 4 %, n =1). Bei diesen
Fallzahlen entspricht bereits eine einzelne
Person mehreren Prozentpunkten, dieser
Unterschied ist entsprechend vorsichtig
zu lesen.

Bei der Einstufung in einen Pflegegrad
liegen "Pflegegrad 2" und "Pflegegrad 3" in
beiden Gruppen gleichauf an der Spitze (A:
ie 24 %, n = 6; P: je 25 %, n = 5). Auffallig
ist der Anteil ohne Pflegegrad: 20 % der
pflegenden An- und Zugehdérigen geben
an, dass die von ihnen gepflegte Person
keinen Pflegegrad hat (n = 5), ebenso 20

% der Pflegebediirftigen bei sich selbst

(n = 4). Es konnte festgestellt werden,
dass ein Flnftel der Befragten trotz

des in 9.5. beschriebenen, Giberwiegend
intensiven Unterstiitzungsbedarfs

formal keinen Pflegegrad hat. Dies

deutet auf eine mégliche Diskrepanz
zwischen tatsachlichem Bedarf und
dessen formaler Anerkennung hin. Dieser
Befund gewinnt vor dem Hintergrund

der aktuellen politischen Debatte an
Relevanz: Im Juni 2026 wurde seitens

des Bundesgesundheitsministeriums

ein Referentenentwurf fir ein
Pflegeneuordnungsgesetz vorgelegt,
welcher unter anderem eine Anhebung der
Einstufungsschwellen fiir die Pflegegrade
1 bis 3 vorsieht (Bundesministerium fiir
Gesundheit, 2026).

Zum Zeitpunkt der Erstellung dieses
Berichts steht ein Kabinettsbeschluss
noch aus, wobei das geplante Inkrafttreten
Uberwiegend der 1. Januar 2027 ist.

Sollte diese Reform in ihrer bisherigen
Form umgesetzt werden, kénnte sich

die hier beobachtete Liicke zwischen
Pflegebedarf und formaler Anerkennung
tendenziell weiter vergréBern.

Uber die formale Einstufung hinaus
zeigt sich auch bei den tatsachlich
geleisteten Unterstlitzungsaufgaben
ein differenziertes Bild. Bei den
konkreten Unterstlitzungsbereichen
liegt "Haushaltsfiihrung, wie Reinigung,
Einkaufen" in beiden Gruppen an

der Spitze und wird am haufigsten
genannt (A: 76 %, n =19; P: 95 %, n =19).
Daruber hinaus zeigt sich ein Muster:
Pflegebediirftige berichten haufiger
Bedarf bei kérperbezogenen Aktivitaten
wie Waschen (65 %, n =13 gegenliber
36 %, n = 9 bei pflegenden An- und
Zugehorigen), bei der Mobilitat (80 %, n
=16 gegeniiber 56 %, n = 14) und bei der
medizinischen Versorgung (65 %, n =13
gegeniiber 44 %, n = 11).

Pflegende An- und Zugehdrige wiederum
berichten haufiger, bei psychischen
Belastungen zu unterstiitzen (72 %,

n = 18 gegeniiber 50 %, n = 10) sowie

bei der Organisation des Alltags, etwa
Formalitaten und Schriftverkehr (68

%, n =17 gegeniiber 45 %, n = 9). Diese



Muster weisen darauf hin, dass ein
bedeutender Anteil der von pflegenden
An- und Zugehérigen erbrachten Arbeit
im emotionalen und organisatorischen
Bereich liegt. Diese Aufgaben werden
im Vergleich zu koérperlicher und
medizinischer Unterstlitzung haufig
vernachlassigt. Das lasst sich mit der in
Kapitel 7.1 beschriebenen erheblichen,
oft wenig beachteten Gesamtbelastung
informell Pflegender in Verbindung
bringen.

Bei der Frage nach der priméaren
Pflegeperson zeigt sich bei
Pflegebedirftigen ein Schwerpunkt auf
professionellen und partnerschaftlichen
Strukturen: Am haufigsten wird
.,ambulanter Pflegedienst” genannt (30
%, n = 6), gefolgt von ,Partner*in(nen)” (25
%, n = 5). ,Freund*innen” (5 %, n = 1) und
~verwandte/Familie” (5 %, n =1) spielen als
primare Pflegeperson dagegen nur eine
untergeordnete Rolle. Bei den pflegenden
An- und Zugehdrigen gibt mit 44 % (n

= 11) die groBte Gruppe an, die Pflege
Uiberwiegend selbst zu leisten (,,mich”).

Neben der alltaglichen, informell
geleisteten Unterstilitzung stellt sich
zudem die Frage, wie der Zugang zu
professionellen Pflegestrukturen
gefunden wird. In Bezug auf die
Suche nach einem Pflegedienst bzw.
einer Pflegeeinrichtung zeigt sich bei
pflegenden An- und Zugehdrigen ein
Schwerpunkt auf der gemeinsamen
Recherche mit der gepflegten Person (37,5
%, n = 3).

Es folgt die Nutzung einer LSBTIQ*-
Organisation wie einer Beratungsstelle
oder Aidshilfe (25 %, n = 2). Bei
Pflegebedirftigen selbst wird dagegen am
haufigsten eigene Recherche angegeben
(62,5 %, n = 5). Aufgrund der geringen
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Anzahl von acht Personen je Gruppe
ist dieses Ergebnis mit Vorsicht zu
interpretieren.

9.6 Spezifische Bediirfnisse

Bei den Items zum Pflegeumfeld

und Pflegewissen zeigt sich fir

die Pflegebediirftigen eine klare
Rangfolge: Am wichtigsten ist ihnen ein
-respektvolles und LSBTIQ*-lebensnahes
Pflegeumfeld” (95 %, n = 19 von 20),
gefolgt von einer ,personenbezogenen
Ansprache beziiglich der geschlechtlichen
bzw. sexuellen Identitat” (73,7 %, n = 14
von 19), fundiertem Pflegefachwissen
bezuglich trans*, inter*- bzw. HIV-
spezifischer Bedurfnisse (65 %, n =13 von
20) und einem ,,geschlechtsspezifischen
Pflegeumfeld” (63,2 %, n =12 von 19).

Bei pflegenden An- und Zugehdrigen zeigt
sich eine ahnliche Rangfolge mit einer
Ausnahme: Das geschlechtsspezifische
Pflegeumfeld wird hier deutlich

weniger haufig genannt (43,5 %) und
uneinheitlicher bewertet als von den
Pflegebedirftigen selbst.

Diese vier Bedurfnisse lassen sich mit den
in Kapitel 5.1 beschriebenen Grundlagen
diversitatssensibler Pflege verknipfen.
Das an erster Stelle stehende respektvolle
und lebensnahe Pflegeumfeld entspricht
der von Acosta und Lottmann (2025)
beschriebenen Strategie der aktiven
Sichtbarmachung von Offenheit in der
Einrichtung.

Der Wunsch nach fundiertem Fachwissen
zu trans*- und inter*- sowie HIV-
spezifischen Bedirfnissen deckt sich mit
der dort beschriebenen Wissensebene
queersensibler Pflegekompetenz
(Lottmann, 2020; WeiB, 2020).



Bei der Intim- und Privatsphare im
Rahmen der Pflege ist die Zustimmung
bei Pflegebediirftigen hoch (78 %, n = 14
von 18 in der héchsten Kategorie, kaum
Nennungen in den unteren Kategorien),
wahrend sie bei pflegenden An- und
Zugehorigen insgesamt geringer und
breiter gestreut ausfallt (55 %, n =12
von 22 in der héchsten Kategorie). Ein
ahnliches Muster zeigt sich bei der
Teilnahme an LSBTIQ*-Community-
Angeboten, auch hier fallt die Zustimmung
bei Pflegebediirftigen hdher aus als bei
pflegenden An- und Zugehdrigen.

In beiden Gruppen erhalt der Wunsch, im
Pflegealltag nicht als LSBTIQ* aufzufallen,
um negative Reaktionen zu vermeiden, die
wenigste Zustimmung. Fir die deutliche
Mehrheit der Befragten spielt das
Verbergen folglich keine wesentliche Rolle
mehr. Dennoch geben in beiden Gruppen
etwa jede vierte Person an, dass ihr das
eher oder voll wichtig ist. Dies ist eine
kleine, aber nicht zu vernachlassigende
Gruppe, fur die Unsichtbarkeit weiterhin
eine Schutzstrategie darstellt. Dieser
Befund kniipft an das in Kapitel 6.2
beschriebene Muster an, demzufolge
pflegebediirftige lesbische und schwule
Menschen aktiv Strategien entwickeln,
um ihre sexuelle Identitat im Pflegesetting
zu verbergen. Ein offenes, anerkennendes
Pflegesetting kann dazu beitragen, diese
verinnerlichten Angste zu reduzieren
(Gerlach & Schupp, 2017).

9.7 Resilienz und
Selbsthilfekompetenz

Bei der Frage nach der eigenen
Bewiéltigungskompetenz zeigt sich

in zwei Bereichen eine deutliche
Mehrheitszustimmung. Die Entscheidung
zur Pflege bzw. zur Inanspruchnahme

von Unterstlitzung wird von der gro3en
Mehrheit als freiwillig und bewusst
erlebt (A: 73,9 %, n =17 von 23; P: 87,5
%, n =14 von 16). Ahnlich hoch fallt die
Zustimmung dazu aus, sich in schwierigen
Situationen auf die eigenen Fahigkeiten
verlassen zu kénnen (A: 73,9 %, n =17
von 23; P: 75 %, n =12 von 16). Dieser
zweite Befund lasst sich mit dem
Konzept der Selbstwirksamkeit nach
Bandura verknupfen. Wie es in Kapitel
7.3 im Kontext pflegender Angehdriger
beschrieben wird, ist die Uberzeugung,
Anforderungen aus eigener Kraft
bewaltigen zu kdnnen, mitentscheidend
dafir, ob eine pflegende Person aktiv
Entlastung sucht.

Demgegeniiber steht ein deutlich
schwacher ausgepragter Bereich:

Nur 26,1 % der pflegenden An- und
Zugehorigen (n = 6 von 23) und 37,5 % der
Pflegebediirftigen (n = 6 von 16) stimmen
der Aussage zu, sich schnell von Stress
zu erholen. Die Uiberwiegende Mehrheit

in beiden Gruppen erlebt die eigene
Stressbewaltigung demnach eher als
herausfordernd.

GemanB der in Kapitel 7.3 dargestellten
Unterscheidung von Lazarus und
Folkman (1984) lasst sich Stresserholung
dem emotionsorientierten Coping
zuordnen, also der Regulation der
eigenen Geflhlsreaktion, wenn sich

eine belastende Situation nicht
unmittelbar verandern lasst. Wahrend
Entscheidungsautonomie und
Selbstwirksamkeit mehrheitlich positiv
erlebt werden, deutet der schwache
Wert bei der Stresserholung darauf hin,
dass gerade diese emotionsregulierende
Bewaltigungsform in der vorliegenden
Stichprobe wenig ausgepragt ist.



Insgesamt zeigt sich bei den Items zum
Verhaltnis zur gepflegten bzw. pflegenden
Person ein moderates, uneinheitliches
Zustimmungsniveau, ohne dass ein Iltem
eine klare Mehrheitsmeinung erreicht
(Zustimmungswerte zwischen 43,5 %

und 68,8 % je nach Item und Gruppe). Ein
eindeutiges Bild zeichnet sich weder bei
der Bewaltigung koérperlich anstrengender
Unterstlitzung noch beim Umgang

mit schwierigen Verhaltensweisen,

der Haufigkeit von Konflikten, der
Vereinbarkeit mit dem tbrigen Alltag

oder der eigenen Gesundheitsfiirsorge

ab. Diese Items lassen sich als sekundare
Stressoren im Sinne von Pearlin et al.
(1990) verstehen. Das sind Belastungen,
die von der Pflegetatigkeit auf andere
Lebensbereiche wie Beziehung, Alltag und
die eigene Gesundheit ausstrahlen. Das
uneinheitliche Bild deutet darauf hin, dass
diese Ausstrahlungseffekte von Person zu
Person sehr unterschiedlich ausfallen.

Bei der aktuellen Vorsorge zeigt sich in
beiden Gruppen eine insgesamt hohe
Absicherung. Am haufigsten werden
.Testament” (A: 58,3 %; P: 56,2 %)

und , Patient*innenverfiigung” (A: 50
%; P: 56,2 %) genannt. Nur 12,5 % der
Befragten geben in beiden Gruppen an,
aktuell keinerlei VorsorgemaBnahmen
getroffen zu haben. Aus den vorliegenden
Daten lasst sich nicht erkennen, ob
dahinter eine bewusste Entscheidung
steht oder eher fehlende Informationen
Uber die entsprechenden Instrumente
und deren Zugang. Naheliegend
erscheint ein Zusammenhang mit

der bereits in den Abschnitten 9.3

und 9.4 beschriebenen strukturellen
Licke bei Beratungsangeboten (siehe
auch Kapitel 5.3): Wenn spezifische,
community-nahe Beratungsstellen
kaum genutzt werden oder schwer
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zuganglich sind, fehlt méglicherweise
auch eine niedrigschwellige Anlaufstelle
in der Nahe, die liber Vorsorgevollmacht,
Patient*innenverfligung oder
Betreuungsverfligung informiert.

Diese Erklarung ist an dieser Stelle

als Vermutung zu verstehen, da der
Fragebogen die Griinde fir fehlende
Vorsorge nicht erhoben hat.

Ein Vergleich des aktuellen
Vorsorgebestands mit der Situation

vor Eintritt der Pflegesituation bzw.

vor Beginn der Pflegetatigkeit zeigt in
beiden Gruppen eine spirbare Zunahme
der Absicherung. Im Mittel haben
pflegende An- und Zugehoérige aktuell 3,2
Vorsorgeinstrumente getroffen, gegeniiber
2,7 vor Beginn ihrer Pflegetatigkeit. Bei
den Pflegebediirftigen selbst steigt der
Durchschnitt von 2,5 auf 3,1 Instrumente.
Besonders deutlich zeigt sich diese
Entwicklung beim Anteil ohne jegliche
Vorsorge: Bei den zu Pflegenden sinkt
dieser Anteil von 31,2 % (n = 5) vor dem
eigenen Pflegebedarf auf aktuell 12,5 %
(n=2).

Es scheint sich also ein relevanter Teil der
Befragten in beiden Gruppen erst im Zuge
der eigenen Pflege- beziehungsweise
Unterstiitzungssituation aktiv mit
rechtlicher und persénlicher Vorsorge
auseinanderzusetzen, statt bereits im
Vorfeld umfassend vorgesorgt zu haben.
Das deckt sich mit der im vorangehenden
Absatz vermuteten Beratungsliicke.
Wenn es keine leicht zugangliche
Anlaufstelle gibt, die friihzeitig tUber
Vorsorgeinstrumente informiert, kbnnte
das erklaren, warum die meisten

Schritte in dieser Stichprobe erst reaktiv
erfolgen, ausgeldst durch die eigene
Pflegesituation, und seltener bereits im
Vorfeld.



9.8 Communitynahe Angebote

Zu Beginn der eigenen Pflegetatigkeit
bzw. dem eigenen Pflegebedarf ist ,,Das
hat mir gefehlt” in beiden Gruppen die
am haufigsten genannte Antwort (A: 45,8
%, n =11 von 24; P: 37,5 %, n = 6 von 16).
Bemerkenswert ist dabei besonders der
hohe Wert bei den pflegenden An- und
Zugehdrigen. Die Tatsache, dass auch

sie zu Beginn ihrer Pflegetatigkeit eine
fehlende communitynahe Begleitung
erleben, zeigt, dass diese Gruppe

ein eigenstandiges, spezifisches
Unterstlitzungsangebot benétigt und
nicht nur ein Angebot fiir die von ihnen
gepflegte Person. Dies reiht sich in

das bereits mehrfach beschriebene
Muster einer Verfligbarkeitsliicke bei
spezifischen, communitynahen Angeboten
ein (siehe Kapitel 5.3).

Bei den Griinden fiir die fehlende
communitynahe Unterstlitzung ist die
Basis mit 14 (A) bzw. 8 (P) Personen klein.
Bei pflegenden An- und Zugehdrigen steht
an erster Stelle der Wunsch, zu erfahren,
welche Angebote in der Nahe LSBTIQ*-
sensibel sind (571 %, n = 8). Gleichauf
stehen der Eindruck, sich Uberfordert
oder ratlos geflihlt zu haben, sowie das
Wissen um schlechte Erfahrungen anderer
LSBTIQ*-Personen oder Menschen mit HIV
an anderer Stelle (je 50 %, n = 7).

Letzteres lasst sich mit dem in Kapitel 3.2
beschriebenen Minoritdtenstressmodell
verknipfen, konkret mit antizipierter
Diskriminierung: Die Erwartung von
Diskriminierung beeinflusst das eigene
Verhalten bereits im Vorfeld, unabhangig
von eigenen negativen Erfahrungen.

Bei den Pflegebediirftigen liegen

zwei Griinde mit jeweils 75 % (n = 6)
gleichauf an der Spitze: der Bedarf an
Unterstlitzung bei der Organisation des

Alltags, beispielsweise bei Fahrdiensten
oder Einkaufen, sowie das Wissen um
LSBTIQ*-sensible Angebote in der Nahe.
Auf Platz drei folgen bei dieser sehr
kleinen Basis von 8 Personen ebenfalls
gleichauf der Bedarf an Informationen zu
spezifischen Unterstiitzungsangeboten
sowie Unterstiitzung bei Begleitungen zu
Behorden oder Arztbesuchen (je 50 %, n = 4).

Bei den bevorzugten Formen der
ehrenamtlichen, communitynahen
Unterstiitzung liegt in Gruppe A die
personliche Begleitung vor Ort mit
deutlichem Abstand vorn (92,9 %, n

=13 von 14). Auf dem zweiten Platz
folgen drei nahezu gleich bewertete
Formen: die digitale Videoberatung,

die telefonische Beratung und die
ausfihrliche Informationsplattform im
Internet (je 71,4 %). In Gruppe P fiihrt
dagegen die Informationsplattform im
Internet mit 87,5 % (n =7 von 8) vor
telefonischer Beratung und persénlicher
Begleitung vor Ort mit jeweils 75 %. Die
tendenziell héhere Bewertung digitaler,
niedrigschwelliger Informationsangebote
durch Pflegebediirftige im Vergleich zu
pflegenden An- und Zugehdérigen kénnte
mit der in Kapitel 3.3.3 beschriebenen
eingeschrankten Mobilitat und den damit
verbundenen Zugangsbarrieren alterer
und pflegebedirftiger LSBTIQ*-Personen
zusammenhangen.

9.9 Akzeptanz und
Diskriminierung

Bei der Frage, wie die Befragten sich

in den letzten flnf Jahren als Teil der
LSBTIQ*-Community durch ihr Umfeld
Uberwiegend behandelt flihlen, zeigen
sich zwei deutlich unterschiedlich
ausgepragte Pole. In Gruppe A dominiert
der positive Pol klar: ,,akzeptiert” (50



%), ,geduldet” (45,8 %) und ,respektiert”
(41,7 %) fUhren. In Gruppe P liegen
Jrespektiert” und , akzeptiert” mit je 56,2
% zwar ebenfalls vorn, an dritter Stelle
folgt jedoch bereits ,,ausgegrenzt” mit
43,8 %, fast gleichauf mit den positiven
Kategorien. Dieser Befund ist nicht zu
ignorieren und wirft die Frage auf, wie

das Umfeld mit seinen pflegebediirftigen
Mitgliedern umgehen. Ein méglicher
Ansatzpunkt zeigt sich im folgenden
Absatz. Dort treten Alter und Behinderung
beziehungsweise chronische Erkrankung
als zentrale Diskriminierungsmerkmale bei
Pflegebediirftigen hervor. Diese Merkmale
kénnen auch innerhalb von LSBTIQ*-
Communities selbst zu Ausgrenzung
beitragen.

Bei den erlebten Ausgrenzungs-

und Diskriminierungsmerkmalen im
alltaglichen Umfeld dominiert bei
Pflegebediirftigen ,,Behinderung/
chronische Erkrankung“ (75 %, n = 12),
gefolgt von einem Vierfach-Tie bei 50 %
(,Geschlechtliche Identitat”, ,,Aussehen/
auBeres Erscheinungsbild“, ,,Zu hohes
Alter“, ,Sexuelle Identitat“). Bei pflegenden
An- und Zugehérigen fihrt ,Sexuelle
Identitat” (54,2 %) vor ,,Zu hohes Alter*
(33,3 %). Das Nebeneinander mehrerer
Merkmale bei den Pflegebediirftigen
deutet auf eine intersektionale
Vulnerabilitat hin (siehe Kapitel 3.4).
Bereits die NRW-Studie ,,LSBTIQ*
inklusiv” zeigt, dass 85 % der befragten
LSBTIQ*-Personen mit Behinderungen
oder chronischen Erkrankungen
Diskriminierungserfahrungen

aufgrund ihrer sexuellen Orientierung,
Geschlechtsidentitat oder
Beeintrachtigung berichten (Martens

et al.,, 2020). Der anhaltend hohe
Stellenwert der sexuellen Identitat als
Diskriminierungsmerkmal in beiden
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Gruppen spiegelt die seit 2022 deutlich
gestiegenen polizeilichen Fallzahlen
queerfeindlicher Straftaten wider
(Bundeskriminalamt, 2026).

Auch im Gesundheitswesen dominiert

bei Pflegebediirftigen ,Behinderung/
chronische Erkrankung“ (68,8 %, n =

11), gefolgt von ,Aussehen/auBeres
Erscheinungsbild“ (50 %), ,Geschlechtliche
Identitat” (43,8 %) und ,Sexuelle Identitat”
(31,2 %). Es zeigt sich ein ahnliches Bild
wie im Alltag: Menschen mit Behinderung
oder chronischer Erkrankung sind erneut
am starksten betroffen. Innerhalb der
eigenen, konkreten Pflegebeziehung
verschiebt sich das Bild jedoch deutlich:
Hier fuhrt "Geschlechtliche Identitat"

mit 37,5 %, und mit ebenfalls 37,5 %
berichtet ein deutlich gréBerer Anteil gar
keine Diskriminierung gegeniiber 18,8

% bezogen auf das Gesundheitswesen
allgemein. Pflegebediirftige erleben

die eigene Pflegebeziehung also als
splirbar sicherer als den Kontakt mit dem
Gesundheitssystem im weiteren Sinne.
Dies ist vergleichbar mit dem Ergebnis
der NRW-Studie, in der ein Viertel der
ambulant oder stationar betreuten
Befragten angab, von Diskriminierung
durch Pflegekrafte betroffen gewesen zu
sein (Martens et al., 2020).

9.10 Berufliche und finanzielle
Situation

Bei der Erwerbstatigkeit zeigt sich ein
deutlicher Unterschied: Pflegende An- und
Zugehorige sind mehrheitlich erwerbstatig,
am haufigsten angestellt (33,3 %, n =

8 von 24), wahrend Pflegebediirftige
mehrheitlich nicht erwerbstatig sind

(56,2 %, n =9 von 16). Die Pflegekosten
werden in beiden Gruppen Uberwiegend
Uber die gesetzliche Pflegekasse



finanziert (A: 58,3 %, P: 75 %). Zusatzliche Die Sorge um die Zukunft ist bei beiden
Eigenzuzahlungen geben 16,7 % (A) bzw. Gruppen also vergleichbar hoch, die

25 % (P) an. aktuelle finanzielle Handlungsfahigkeit
im Alltag schatzen Pflegebedirftige
jedoch spirbar geringer ein. Die derzeit
diskutierte Pflegereform (siehe Kapitel
9.5) koénnte diesen Befund zusatzlich
verscharfen. Da die politische Debatte
insgesamt in Richtung hdherer
Eigenanteile fir Pflegebedirftige
tendiert, konnte sich die finanzielle
Handlungsfahigkeit dieser Gruppe eher
weiter verringern als verbessern.

Eine weitere interessante Beobachtung
zeigt sich bei den finanziellen Sorgen
selbst: Die Unsicherheit beziiglich der
eigenen finanziellen Zukunft ist in beiden
Gruppen dhnlich stark ausgepragt und
weit verbreitet (A: 62,5 %, n =15 von 24; P:
68,8 %, n =11 von 16). Deutlich auseinander
geht dagegen die tatsachlich erlebte
finanzielle Handlungsfahigkeit: 73,9 %

der pflegenden An- und Zugehorigen (n
=17 von 23) stimmen zu, sich das leisten
zu kénnen, was ihnen wichtig ist, bei den
Pflegebediirftigen sind es nur 43,8 % (n =
7 von 16).

Alle Zahlen mit Grafiken
und Diagrammen sowie
die beiden Fragebogen
stehen als PDF unter
www.pflege-vielfalt.de/
umfrage2026
zur Verflgung.




10. Diskussion und

Handlungsempfehlungen

Die Ergebnisse aus Kapitel 9 zeigen sechs
Aspekte, die jeweils einen Teilausschnitt
der Lebens- und Pflegesituation von
LSBTIQ*-Personen, Menschen mit HIV und
ihren An- und Zugehoérigen beleuchten.
Zusammengenommen ergeben sie ein
zusammenhangendes Bild davon, wo
Unterstiitzung heute ankommt und wo sie
unterreprasentiert ist.

10.1 Wahlverwandtschaft und
professionelle Pflege

Die Auswertung der sozialen Netzwerke
in Kapitel 9.3 bestatigt fir die vorliegende
Stichprobe das in Kapitel 3.5 beschriebene
Konzept der Wahlverwandtschaft.

In beiden Gruppen werden enge
Freund:innen haufiger als unterstitzend
genannt als die Herkunftsfamilie.

Dieses Muster kehrt sich jedoch um,
sobald der Fokus von der allgemeinen
sozialen Unterstiitzung auf die konkrete
Pflegesituation gelegt wird. Bei der Frage
nach der primaren Pflegeperson (Kapitel
9.5) spielen Freund:innen und Familie mit
jeweils nur 5 % eine randstandige Rolle.
Ambulante Pflegedienste und die eigene
Partnerschaft stellen dagegen zusammen
mehr als die Halfte der primaren
Pflegepersonen.

Die Tatsache, dass die primare Pflege
Uberwiegend von ambulanten Diensten
und Partner:innen tilbernommen wird,
bedeutet nicht, dass Wahlfamilien

in konkreten Pflegesituationen
bedeutungslos werden. Vielmehr
verschiebt sich ihre Funktion. So
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unterstitzen pflegende An- und
Zugehérige deutlich haufiger bei
psychischen Belastungen (72 %
gegeniiber 50 %, siehe Kapitel 9.5) sowie
bei der Organisation des Alltags (68 %
gegentiiber 45 %). Wahlverwandtschaft
und professionelle Pflege

Ubernehmen somit unterschiedliche,
einander erganzende Aufgaben. Flr
professionelle Dienste bedeutet dies,
die organisatorische und emotionale
Leistung der Wahlfamilie anzuerkennen
und sie aktiv in die Versorgungsplanung
einzubeziehen. Ebenso wichtig ist es,
entstehende psychische Belastungen
bei den pflegenden An- und Zugehdrigen
selbst wahrzunehmen.

10.2 Pflegende An- und
Zugehorige als eigenstandige
Zielgruppe

Wie Kapitel 9.8 zeigt, erleben nicht

nur Pflegebedirftige, sondern auch
pflegende An- und Zugehdérige zu Beginn
ihrer Pflegetatigkeit eine fehlende
communitynahe Begleitung. Nahezu jede
zweite Person aus dieser Gruppe gibt an,
dass ihr ein solches Angebot gefehlt hat.
Dieser Wert ist ahnlich hoch wie bei den
Pflegebediirftigen selbst.

Dieser Befund widerspricht der verbreiteten
Annahme, dass communitynahe
Unterstiitzungsangebote in erster Linie flr
die pflegebediirftige Person relevant sind.
Pflegende An- und Zugehdrige bendtigen
demnach ein eigenstandiges, auf sie
zugeschnittenes Angebot.



Dieser eigenstandige Bedarf betrifft
sowohl die Angebotsstruktur als auch
deren inhaltliche Ausrichtung. Pflegende
An- und Zugehérige libernehmen einen
mafBgeblichen Anteil der psychischen
und organisatorischen Unterstiitzung der
von ihnen gepflegten Person (Kapitel 9.5),
eine Aufgabe, die nach dem in Kapitel

71 beschriebenen Konzept der oft wenig
beachteten Gesamtbelastung informell
Pflegender selbst erhebliche psychische
Ressourcen bindet.

Wer in erheblichem Umfang emotional
und organisatorisch fir andere sorgt,
braucht dafir selbst Riickhalt. Angebote,
die sich nur auf die Entlastung der
pflegebediirftigen Person konzentrieren
sind hier nicht ausreichend.

Erganzend sind niedrigschwellige,
communitynahe Angebote emotionaler
und organisatorischer Unterstiitzung
erforderlich, die sich gezielt an pflegende
Angehdrige richten. In Kapitel 9.8 wird
eine aufsuchende, persdnliche Begleitung
als von dieser Gruppe klar bevorzugte
Unterstiitzungsform genannt.

10.3 Relevanz gemeinsamer Orte
der Teilhabe und Inklusion

Neben einer professionellen Versorgung
sind gemeinsame Orte der Teilhabe ein
zentraler Faktor fiir das Wohlbefinden
der Befragten. Die deutliche Mehrheit
fuhlt sich einer oder mehreren LSBTIQ*-
Communities zugehdrig und nutzt
entsprechende Angebote aktiv (siehe
Kapitel 9.4). Dabei unterscheiden

sich die bevorzugten Formate je nach
Lebenssituation.

So nennen pflegende An- und
Zugehoérige am haufigsten Kultur- und
Bildungsangebote sowie CSDs und
politische Veranstaltungen, wahrend

Pflegebediirftige eher niedrigschwellige,
ortsnahe oder digitale Formate
bevorzugen, etwa Cafés, Freizeitgruppen,
Stammtische oder digitale Angebote.
Diese Verschiebung lasst sich mit

der in Kapitel 3.3.3 beschriebenen
eingeschrankten Mobilitat alterer und
pflegebediirftiger LSBTIQ*-Personen

in Verbindung bringen. Kultur- und
Sozialangebote sollten daher nicht nur
inhaltlich vielfaltig sein, sondern auch in
unterschiedlichen, niedrigschwelligen
und digitalen Formaten verfligbar, um mit
fortschreitender Pflegebedarf nicht an
Erreichbarkeit zu verlieren.

Zugehorigkeit zur Community bedeutet
dabei jedoch nicht automatisch Inklusion.
In Kapitel 9.9 gibt fast jede zweite
pflegebediirftige Person an, sich in den
letzten finf Jahren als Teil der LSBTIQ*-
Community Giberwiegend ausgegrenzt
gefihlt zu haben; dieser Anteil fallt
nahezu ebenso hoch aus wie die positiven
Rickmeldungen. Dieser Befund lasst sich
mit dem in Kapitel 9.3 beschriebenen, bei
Pflegebediirftigen besonders polarisierten
Einsamkeitserleben zusammendenken.

Demnach schiitzen Wahlverwandtschaft
und Community-Zugehorigkeit nicht
durchgéngig vor Einsamkeit, sobald Alter,
Behinderung oder chronische Erkrankung
hinzutreten. LSBTIQ*-Communities und
ihre Tragerorganisationen sind daher
aufgefordert, ihre Veranstaltungsorte

und Angebote gezielt auf Barrierefreiheit
und die Bedirfnisse alterer und
pflegebedirftiger Mitglieder hin zu
Uberprifen, damit Teilhabe nicht an
genau der Stelle endet, an der sie am
dringendsten bendétigt wird.



10.4 Intersektionale
Vulnerabilitat bei zu Pflegenden

Die in Kapitel 9.9 erhobenen
Diskriminierungsmerkmale

zeigen bei Pflegebedirftigen ein
Nebeneinander mehrerer sich
Uberschneidender Kategorien. Drei von
vier Pflegebediirftigen berichten von
Ausgrenzung aufgrund von Behinderung
oder chronischer Erkrankung. Gleichzeitig
folgen geschlechtliche Identitat,
Aussehen, Alter und sexuelle Identitat mit
jeweils der Halfte der Befragten nahezu
gleichauf. Dieses gleichzeitige Wirken
mehrerer Merkmale entspricht dem in
Kapitel 3.4 beschriebenen Konzept der
intersektionalen Vulnerabilitat.

Demnach addieren sich
Diskriminierungsformen nicht einfach,
sondern erzeugen gemeinsam eine
eigenstandige Erfahrung, die Uber

die Einzelmerkmale hinausgeht. Fur
Pflegebedirftige mit Behinderung
oder chronischer Erkrankung bedeutet

dies, dass ihre queere Identitat in der
Praxis kaum unabhangig von Alter
und gesundheitlicher Einschrdnkung
betrachtet werden kann.

So zeigt bereits die NRW-Studie

+~LSBTIQ* inklusiv” fir Menschen mit
Behinderungen oder chronischen
Erkrankungen eine Diskriminierungsquote
von 85 Prozent (Martens et al., 2020).
Dieser Wert bestatigt die besondere
Schutzbediirftigkeit dieser Gruppe
deutlich Uber die eigene, kleine Stichprobe
hinaus. SensibilisierungsmaBnahmen

in Einrichtungen und Beratungsstellen
sollten deshalb nicht bei einzelnen
Merkmalen wie sexueller Orientierung
oder Geschlechtsidentitat stehen bleiben,
sondern deren Zusammenwirken mit

Alter und Beeintrachtigung explizit
mitdenken. Dies kdnnte beispielsweise
durch Fortbildungsinhalte erfolgen, die
Diskriminierungserfahrungen konsequent
aus einer intersektionalen Perspektive
heraus behandeln.




10.5 Diskriminierung im
Gesundheitswesen

Die in Kapitel 9.9 erhobenen
Diskriminierungserfahrungen im
Gesundheitswesen ergeben ein
ambivalentes Bild. Auf der allgemeinen
Ebene des Gesundheitssystems
dominieren Behinderung oder chronische
Erkrankung als Diskriminierungsmerkmale
bei Pflegebediirftigen weiterhin deutlich
vor Aussehen sowie geschlechtlicher und
sexueller Identitat. Innerhalb der eigenen,
konkreten Pflegebeziehung verschiebt
sich dieses Bild jedoch spiirbar.

Ein deutlich gréBerer Anteil der Befragten
berichtet hier, dass sie gar keine
Diskriminierung erlebt haben, verglichen
mit der Erfahrung im Gesundheitswesen
insgesamt. Die eigene Pflegebeziehung
wird demnach als spurbar sicherer

erlebt als der Kontakt mit dem
Gesundheitssystem im weiteren Sinne.
Dabei verliert die geschlechtliche Identitat
nicht vollstandig an Relevanz.

Diese Erkenntnis deckt sich auffallig

mit den Ergebnissen der deutlich
gréBeren NRW-Studie. In dieser Studie
berichten rund 25 % der ambulant oder
stationar versorgten Befragten von
Diskriminierung durch Pflegekrafte,
wahrend im Gesundheitswesen insgesamt
rund 40 % der Befragten angeben,
Diskriminierungserfahrungen gemacht zu
haben (Martens et al., 2020).

Wie Gerlach und Schupp (2017) in dem
Bedingungsgeflige zur ,Anerkennung von
Homosexualitidten in der Altenpflege” als
Ergebnis aufzeigen (was fiir TIN* auf der
Makroebene Ubertragbar ist), bedarf es
einer explizit erfahrbaren Anerkennung
als zu pflegende LSBTIQ+ im Bereich

der Pflegebeziehung, im Bereich der

formalrechtlichen Berilicksichtigung in
der Konzeption sowie im Bereich der
Solidaritat im sozialen Pflegeumfeld.
Erst dadurch lassen sich schlieBlich
Identitatsstarkung, Sichtbarkeit,
Sicherheit, soziale Integration sowie
gesundheitliches Wohlbefinden von
queeren zu Pflegenden férdern und
absichern.

Die Tatsache, dass sich dieses Muster
Uber zwei unabhangige Stichproben
hinweg wiederholt, spricht fir

einen strukturellen statt zufalligen
Zusammenhang und unterstreicht den
Handlungsbedarf. Die Sensibilisierung
darf sich dabei nicht auf einzelne
Mitarbeitende beschranken, sondern
muss auf mehreren Ebenen gleichzeitig
ansetzen. Auf der Mitarbeitendenebene
liefert der Queermed-Leitfaden fir
Praktizierende (Grzybek, 2026) konkrete
Ansatzpunkte, etwa diversitatssensibel
gestaltete Anamnesebdgen oder die
aktive Nachfrage nach der gewiinschten
Anrede bei der Erstaufnahme.

Diese Form der aktiven Sichtbarmachung
von Offenheit (Acosta & Lottmann,
2025) sollte auf Einrichtungsebene
durch verbindliche Fortbildungspflichten
und sichtbare Selbstverpflichtungen
erganzt werden, statt vom individuellen
Engagement einzelner Mitarbeitender
abzuhangen. Auf der Makroebene
braucht es entsprechende Vorgaben

in Ausbildungscurricula sowie durch

die zustandigen Berufskammern

und Gesundheitsministerien, damit
queersensible Kompetenz nicht
Ausnahme, sondern Standard der
Versorgung wird.



10.6 Rechtliche und finanzielle
Vorsorge

In Kapitel 9.7 wird deutlich, dass rechtliche
Vorsorge in der Stichprobe (iberwiegend
reaktiv statt vorausschauend erfolgt. So
sinkt der Anteil der Pflegebediirftigen
ohne jegliche VorsorgemaBnahme von
rund einem Drittel vor Eintritt der eigene
Pflegebedarf auf ein Achtel danach.

In beiden Gruppen steigt die Zahl der
getroffenen Vorsorgeinstrumente erst im
Zuge der eigenen Pflege- beziehungsweise
Unterstiitzungssituation spirbar an.
Dieses Muster steht im Kontrast zur in
Kapitel 5.1 beschriebenen dritten Strategie
nach Acosta und Lottmann (2025), der
vorausschauenden Pflegeplanung.
Friihzeitige, offene Gesprache lber
Vollmachten, Patient:innenverfiigungen
und Bezugspersonen sollen es
ermoglichen, die Wahlfamilie rechtlich und
praktisch in die Versorgung einzubinden,
bevor eine Pflegesituation akut wird
(Kapitel 5.1).
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Dass Vorsorge in der Praxis dennoch
Uberwiegend reaktiv erfolgt, ist

auf die in Kapitel 5.3 beschriebene
ungleich verteilte Verfligbarkeit von
Beratungsangeboten zurickzufihren.
Bereits in Kapitel 9.4 zahlen
Beratungsangebote zu den am seltensten
genutzten Angeboten in der Community
Uberhaupt. Fehlt eine niedrigschwellige,
communitynahe Anlaufstelle, die
frihzeitig Gber Vorsorgevollmacht,
Patient:innenverfiigung oder
Betreuungsverfigung informiert, bleibt
vorausschauende Planung eher die
Ausnahme als die Regel.

Vor dem Hintergrund der aktuellen
Pflegereform gewinnt diese

Licke zusatzlich an Dringlichkeit.

Da die geplante Anhebung der
Einstufungsschwellen und steigende
Eigenanteile (Kapitel 9.5, 9.10) die
finanzielle Handlungsfahigkeit von
Pflegebediirftigen absehbar weiter
einschranken kdnnten, ware friihzeitige
rechtliche und finanzielle Vorsorge
besonders wirksam.



11. Fazit und Ausblick

Der vorliegende Bericht liefert fir
Deutschland erste Einblicke in die Pflege-
und Versorgungssituation von LSBTIQ*-
Personen und Menschen mit HIV sowie
ihrer pflegenden An- und Zugehdrigen,
ein Themenfeld, zu dem bislang kaum
systematische Daten vorlagen.

Die in Kapitel 10 herausgearbeiteten
sechs Aspekte, von der Rolle der
Wahlverwandtschaft tiber die
eigenstandigen Bedarfe pflegender

An- und Zugehdriger bis zur rechtlichen
und finanziellen Vorsorge, zeigen dabei
ein konsistentes Bild: Bestehende
Versorgungsstrukturen decken die
Bedirfnisse von Pflegebediirftigen

und pflegenden An- und Zugehérigen
bislang nur zum Teil ab und mussten
sich starker auf die jeweils spezifischen
Bediirfnisse beider Gruppen einlassen,
von der individuellen Begegnung in der
Pflegebeziehung bis zu strukturellen und
politischen Rahmenbedingungen.

Wie in Kapitel 8.4 dargelegt, sind diese
Befunde als Tendenzen innerhalb einer
kleinen, nicht reprasentativen Stichprobe
zu verstehen, nicht als verallgemeinerbare
Aussagen lber alle LSBTIQ*-Personen
und Menschen mit HIV und Pflegebezug
in Deutschland. Sie kdnnen jedoch

dazu beitragen, Fragestellungen fir
weiterfuhrende Forschung zu prazisieren
und Bereiche zu identifizieren, in denen
eine queersensible Pflegepraxis ansetzen
koénnte. Fir einzelne Subgruppen der
Stichprobe, etwa trans*, inter* oder
bisexuelle Personen sowie Menschen mit

HIV, reichten die erhobenen Fallzahlen

fUr differenzierte quantitative Aussagen
nicht aus. Mixed-Methods-Designs oder
leitfadengestiitzte Interviews kdnnten hier
erganzend ansetzen und die quantitativen
Befunde um vertiefende Perspektiven
erweitern, die auch fiir kleinere
Teilstichproben tragfahig sind.

Der in diesem Bericht aufgezeigte
Handlungsbedarf trifft zugleich auf

sich verschlechternde politische
Rahmenbedingungen. So wurde der 2022
von der damaligen Bundesregierung
beschlossene Aktionsplan ,,Queer

leben”, das bislang einzige bundesweite
Foérderprogramm flir queere Projekte, von
der amtierenden Bundesregierung mit
Ablauf der vergangenen Legislaturperiode
flr beendet erklart.

Gerade die Handlungsfelder, die

der Aktionsplan in den Bereichen
Teilhabe, Sensibilisierung in der
Altenhilfe und im Gesundheitswesen,
Abbau von Versorgungshiirden sowie
Ausbau regionaler, communitynaher
Beratungsstrukturen vorsah, decken sich
unmittelbar mit den in diesem Bericht
identifizierten Handlungsfeldern: der
mangelnden queersensiblen Kompetenz
im Gesundheits- und Pflegewesen
(Kapitel 9.9, 10.5) und der fehlenden
niedrigschwelligen Beratung zu rechtlicher
Vorsorge (Kapitel 9.7, 10.6).

Der LSVD+ - Verband Queere Vielfalt
widerspricht der Einordnung als
abgeschlossenes Projekt. Seiner
Meinung nach habe der Aktionsplan



eine langjahrige Forderung der queeren
Zivilgesellschaft eingelést und die
Queerpolitik wesentlich vorangebracht.
Deshalb miisse die Bundesregierung
seine Umsetzung nun fortsetzen, um
LSBTIQ*-Menschen eine sichere Zukunft
in Deutschland zu erméglichen (LSVDK,
2026). Das Ende des Programms trifft
somit ausgerechnet die Handlungsfelder,
in denen dieser Bericht konkreten
Verbesserungsbedarf aufzeigt.

Zusammengefasst ergeben sich aus den
Ergebnissen dieses Berichts folgende
zentrale Handlungsempfehlungen:

- Die organisatorische und emotionale
Leistung von Wahlfamilien in der
Pflegeplanung professioneller Dienste
aktiv anerkennen und einbeziehen.

- Pflegende An- und Zugehdrige als
eigenstandige Zielgruppe mit
niedrigschwelligen, communitynahen
Unterstlitzungsangeboten adressieren.

» Kultur- und Sozialangebote der LSBTIQ*-
Communities barrierefrei und in
unterschiedlichen, auch digitalen
Formaten zugéanglich halten.
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» SensibilisierungsmaBnahmen
konsequent intersektional
ausrichten, statt einzelne
Diskriminierungsmerkmale isoliert zu
behandeln.

» Queersensible Kompetenz auf
Mitarbeitenden-, Einrichtungs- und
Ausbildungsebene verbindlich statt
freiwillig verankern.

» Niedrigschwellige, communitynahe
Beratungsangebote zu rechtlicher
und finanzieller Vorsorge ausbauen,
um vorausschauende statt reaktive
Planung zu erméglichen.

Ob sich aus diesen Befunden praktische
Verbesserungen ergeben, hangt nicht
von der Datenlage ab, sondern von

der politischen und institutionellen
Bereitschaft, queere Pflege- und
Versorgungsbedarfe endlich ernst zu
nehmen.
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