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ALTER WERDENDE BEVOLKERUNG STELLT
DIE GESELLSCHAFT VOR BESONDERE
HERAUSFORDERUNGEN

In den ndchsten Jahren wird sich die Bevolkerungs-
struktur in Deutschland weiter verindern. Wenn
auch der prognostizierte Bevolkerungsriickgang
durch die Zuwanderung, die hohe Zahl der Gefliich-
teten sowie die steigenden Geburtenraten nicht ein-
tritt, werden die Menschen alter und die Gesellschaft
wird bunter und vielfdltiger. Alter und Pflege diirfen
nicht automatisch gleichgesetzt werden. Gleichwohl
ist das hohere Alter von einem hoéheren Risiko der
Pflegebediirftigkeit gepragt. Die Zahl der Pflegebe-
dirftigen ist seit Einfiihrung der Pflegeversicherung
kontinuierlich gestiegen. Betragt die Zahl der Leis-
tungsbezieher derzeit 2,94 Millionen, werden fir
das Jahr 2030 tiber 4,07 Millionen Pflegebediirftige
und fiir das Jahr 2050 5,32 Millionen prognostiziert.

Die Stadte und Gemeinden miissen sich auf die
umfassenden Veranderungen des demografischen
Wandels einstellen. Dabei miissen die Kommunen
in der Senioren- und Pflegepolitik Folgendes im
Blick haben:

¢ Die Menschen leben ldnger und der Anteil der
Hochbetagten nimmt zu.

e Mehr dltere Menschen haben einen grofderen
Hilfebedarf.

® Die Erwerbstatigkeit der Frauen wird weiter
steigen mit Auswirkungen auf die typische Rolle
in der Familie: Familien konnen die Pflege nicht
mehr sichern.

® Eswird insbesondere bei Geringverdienenden,
Menschen mit ldngeren Phasen von Unter-
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beschaftigung oder Arbeitslosigkeit, bei Allein-
erziehenden oder chronisch Kranken zu einem
Anstieg der Altersarmut kommen.

¢ Die Individualisierung und Pluralisierung der
Lebensstile wird zunehmen.

® Die Zahl der Menschen mit
Migrationshintergrund wird wachsen.

Die Auswirkungen treffen die Stadte und Gemein-
den sehr unterschiedlich. Schon heute stehen sich
Regionen gegeniiber, die durch Bevolkerungsarmut,
Wegzug und Uberalterung einerseits und Zuzug
und Wirtschaftsboom andererseits gepragt sind.

In den strukturschwachen landlichen Raumen blei-
ben hiufig die Alteren zuriick, wihrend die Jiingeren
wegziehen. Folge ist nicht nur die SchliefSung von
ortsnahen Angeboten der Nahversorgung (Nahver-
sorgung umfasst als Teil der Grundversorgung unter
anderem die Versorgung mit Giitern des taglichen
Bedarfs, wie Lebensmittel oder Drogerieartikel, pri-
vate oder offentliche Dienstleistungen unter ande-
rem Gaststatten, Post, Banken oder Sparkassen).
Dazu zdhlen auch Gesundheitsdienstleistungen,
etwa Arztpraxen oder Pflegedienstleistungen. Hinzu
kommt die fehlende Mobilitat. Nach Berechnungen
des BMUB ist fiir rund 48 Prozent der Bevolkerung
der nachste Lebensmittelmarkt fuflaufig nicht zu er-
reichen, in landlichen Regionen sogar fiir 66 Prozent.

Die Zahl der Menschen, deren Lebenslage sich als
prekar erweist, wichst. Das Armutsrisiko bei Alte-
ren ist aktuell noch unterdurchschnittlich, trifft aber
Frauen starker als Manner. Insgesamt haben sich Ar-
mut und soziale Ausgrenzung verfestigt, die soziale
Spaltung hat trotz der positiven Entwicklung von
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Wirtschaft und Arbeitsmarkt zugenommen. Armut
hat Auswirkungen auf die Lebensqualitat, das Wohl-
befinden und die Gesundheit. Das zeigt sich vor al-
lem auf kommunaler Ebene in den unterschiedli-
chen Lebenslagen im Quartier.

Auch die alteren Menschen wollen weiterhin so lange
wie maglich selbststandig wohnen bleiben und dies
wenn moglich in ihrer vertrauten Umgebung. Knapp
70 Prozent der Pflegebediirftigen werden zu Hause
versorgt, davon zwei Drittel allein durch Angeho-
rige. Aufgrund des sich verdnderten Altersaufbaus
der Bevolkerung und der zunehmenden eigenen Be-
schaftigung und steigenden Mobilitdt werden pfle-
gende Angehorige nicht mehr in gleicher Zahl und
Bereitschaft zur Verfigung stehen, wie das heute
noch der Fall ist. Pflegende Angehdérige fiihlen sich
zunehmend tiberfordert. Knapp zwei Drittel der An-
gehorigen miissen Pflege und Beruf vereinbaren, da-
von 30 Prozent in Vollzeit (AOK Pflege-Report 2016).
Jingste Umfragen (Focus 38/2017 S. 51) belegen dies.
So wollen 50 Prozent der Deutschen im Falle einer
Hilfe- oder Pflegebediirftigkeit im Alter zu Hause
wohnen bleiben, 17 Prozent bei einem Angehorigen
und zwolf Prozent im betreuten Wohnen, nur drei
Prozent in einer Pflegeeinrichtung. In der Realitat
werden allerdings 27 Prozent der Pflegebediirftigen
vollstationdr in Heimen betreut.

Neue Konzepte und Strategien miissen geschaffen
werden. Stadte und Gemeinden sollten hausliche Ver-
sorgungsdienste und ambulante Pflege starker klein-
rdumig organisieren. Angesichts der Unterschiedlich-
keit der Kommunen kann es keine allgemeingiiltigen
Losungen fiir alle geben. So stellt sich die Situation in
peripheren landlichen Regionen vo6llig anders dar als
in prosperierenden Ballungszentren. Wahrend Letz-
tere haufig iiber das notwendige Potenzial verfiigen,
fehlen bei Ersteren in der Regel die dazu benétig-

3

ten Ressourcen. Es bedarf deshalb einer besonderen
Herausforderung, Wege aufzuzeigen, wie auch in fi-
nanzschwachen und schrumpfenden Kommunen die
Bildung sorgender Gemeinschaften geférdert werden
kann. Wichtig sind auf jeden Fall eine kontinuierli-
che Sozialplanung und Sozialberichterstattung. Thre
vorrangige Aufgabe ist es, fiir passgenaue Angebote
verschiedener Trager zu sorgen.

LEISTUNGEN UND UNTERSTUTZENDE
MASSNAHMEN IN DER PFLEGE

Die Pflegeversicherung hat seit ihrer Einfithrung
1995 unstreitig zu einer Verbesserung der Versor-
gung pflegebediirftiger Menschen gefiihrt und zur
Entlastung pflegender Angehoriger beigetragen.
Viele der Ziele gelten auch heute noch:

¢ Ermoglichung eines selbststandigen und
selbstbestimmten Lebens

¢ Vorrang der hauslichen vor der stationdren
Pflege

¢ Forderung des familidren, nachbarschaftlichen
oder ehrenamtlichen Pflegepotenzials

¢ Aufbau einer professionellen Pflegeinfrastruktur
und Verbesserung der Qualitat der Pflege

Bis heute ist aber nicht jedem bewusst, dass die Pfle-
geversicherung eine ,Teilkaskoversicherung® ist.
Genauso bedeutsam ist aber der Verlust der Steu-
erungsmoglichkeiten. Die Kommunen waren fir
alle pflegebediirftigen Menschen, die nicht selbst
die Kosten ihrer Pflegeleistungen tragen konnten,
im Rahmen der Hilfe zur Pflege zustandig. Auf der
kommunalen Ebene fanden eine Altenhilfeplanung
sowie eine Planung der notwendigen Pflegeinfra-
struktur statt. Die Planung umfasste in der Regel das
gesamte Spektrum der Seniorenarbeit einschlief3-
lich des ehrenamtlichen Engagements. Die gesetzli-
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che Gestaltung der Pflegeversicherung fiihrte dazu,
dass Pflegeleistungen nach marktwirtschaftlichen
Prinzipien angeboten werden. Man hoffte, dass sich
nach den Gesetzen von Angebot und Nachfrage eine
optimale Versorgung ergeben wiirde. Tatsachlich
finden wir heute vor Ort Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgungen. Der Barmer GEK Pflegereport 2014 weist
nach, dass die Angebotsstrukturen die Versorgungs-
formen bestimmen und nicht umgekehrt. Die Frage,
ob diese Angebote bedarfsdeckend sind, spielte kei-
ne Rolle mehr. Unter- und Fehlversorgungen lassen
sich nicht mit Mitteln des Marktes korrigieren. Im
Zuge der Umsetzung der Modellregionen im Rah-
men des Dritten Pflegestarkungsgesetzes (PSG III)
besteht gemeinsam fiir alle Beteiligten die Chance,
fiir diese Uber-, Unter- und Fehlversorgungen L&-
sungen zu finden.

Mit dem Pflegeneuausrichtungsgesetz und den Pfle-
gestarkungsgesetzen I bis III hat der Bundesgesetz-
geber die grofdten Reformen der Pflegeversicherung
seit ihrer Griindung beschlossen. Insbesondere das
Pflegestarkungsgesetz Il beseitigt mit dem neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriff einen Geburtsfehler der
Pflegeversicherung, die zu engen Leistungsvoraus-
setzungen. Neuer Maf3stab fiir die Pflegebedtirftig-
keit ist nicht mehr allein der Zeitaufwand des Hil-
febedarfs, sondern der Grad der Selbststandigkeit.
200 000 Menschen erhalten erstmals Leistungen der
Pflegeversicherung, was zu Mehrkosten von sieben
Milliarden Euro fithrt. Der neue Pflegebediirftig-
keitsbegriff und das neue Begutachtungsinstrument
sind richtige Schritte zur Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung, wobei auf der anderen Seite vor
iiberzogenen Erwartungen zu warnen ist.

Es werden nicht alle Probleme der Pflegeversiche-
rung gelost, insbesondere mehr Quartiers- und So-
zialraumorientierung, die Stirkung kommunaler
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Gestaltungsmoglichkeiten und eine wirksame Pra-
ventionsmafdnahmen- und Rehabilitationsoffensi-
ve sowie eine Starkung der Finanzierungsbasis der
Pflegeversicherung bleiben ungel6st. Dem Wunsch
nach Entbiirokratisierung wurde ebenfalls nicht
hinreichend Rechnung getragen. Wenn von einer
Starkung der Kommunen die Rede ist, darf dies auch
nicht mit einer Starkung des Sozialhilfetrdgers in der
Pflege verwechselt werden. Der Siebte Altenbericht
der Bundesregierung verdeutlicht dies anschaulich.

Ein weiteres Problem in der Pflege besteht im Fach-
kraftemangel. Dieser riickt zunehmend in die 6f-
fentliche Diskussion. Bis 2030 werden bis zu 520 000
Vollzeitkrafte gesucht. Dabei kdnnen bereits aktuell
20 000 Stellen nicht besetzt werden. Anzuerkennen
ist, dass mit dem Pflegeberufegesetz eine Aufwer-
tung der Altenpflege erfolgt ist.

Die bisherigen Antworten und Hilfestrukturen rei-
chen fiir kiinftige Anforderungen nicht mehr aus.
Nahezu eine Verdreifachung der konventionellen
Angebote ist nicht leistbar, weder personell noch
organisatorisch oder finanziell. Vor der Bundestags-
wahl haben alle Parteien Verbesserungen angekiin-
digt, mehr Personal, bessere Ausbildung und eine
funktionierende Finanzierung. Gerade der letzte
Punkt wird weiter strittig bleiben. Finanzmittel wer-
den nicht nur fiir die Altenhilfe und Pflege benétigt.
Auch der Pflegeversicherungsbeitrag ist nicht unbe-
grenzt steigerbar.

2.1

PFLEGE UND FAMILIENUNTERSTUTZENDE
BEZIEHUNGSWEISE FAMILIENENTLASTENDE
LEISTUNGEN

Im Siebten Altenbericht wird zu Recht hervorge-
hoben, dass die Sicherung einer solidarischen und
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verlasslichen Pflege eine gesellschaftliche und sozi-
alpolitische Herausforderung ist, fiir die die Pflege-
versicherung nur einen begrenzten Beitrag leisten
kann und auch weiter nur wird leisten kénnen. Es
muss darum gehen, dass die Menschen nicht abge-
schnitten und isoliert sind von wirtschaftlichen und
kulturellen Angeboten. Konkret bedeutet dies:

¢ Forderung und Unterstiitzung der
selbstbestimmten Lebensfithrung

¢ Erhalt der Hauslichkeit

¢ Ermoglichung der Teilnahme am sozialen,
gesellschaftlichen und kulturellen Leben in der
Stadt oder Gemeinde

¢ ausreichende Nahversorgungsangebote

* Mobilitat

Der Siebte Altenbericht nennt als tragfdhiges Leit-
bild fiir die Gestaltung von Pflege- und Sorgeaufga-
ben die geteilte Verantwortung. Beteiligt sind pro-
fessionelle Pflegeeinrichtungen, Angehorige sowie
Nachbarschaften. Notwendig ist ein Ineinander-
greifen von familidren, nachbarschaftlichen, beruf-
lichen, professionellen und freiwilligen Formen der
Hilfe einschliefdlich der Nutzung alltagstauglicher
Assistenzlosungen im Rahmen der elektronisch ge-
stitzten Pflege.

2.2
ANGEBOTE DER KOMMUNEN

Nirgendwo zeigen sich die demografischen und ge-
sellschaftlichen Veranderungen so deutlich wie in
den Stadten und Gemeinden, dort, wo Menschen
wohnen, arbeiten und zusammenleben. Die Stadte
und Gemeinden sollten gemeinsam mit dem zivilge-
sellschaftlichen Engagement vor Ort, den Vereinen,
Verbanden, Kirchen als ,sorgende Gemeinschaften®
sich intensiv um die Belange alterer Mitbtiirgerinnen

5

und Mitbiirger mit oder ohne Pflegebedarf kiimmern.
Der Sicherstellungsauftrag der Pflegekassen hindert
gegebenenfalls aktive Kommunen bei der Umsetzung
einer angemessenen Pflegepolitik. Trotz des vorhan-
denen Sicherstellungsauftrages der Pflegekassen sind
gemeinsame Losungen mit den Kommunen moglich.
Dies konnte zum Beispiel durch gemeinsame und 16-
sungsorientierte Gesprache aller Beteiligten erreicht
werden. Erstes gemeinsames Ziel sollte die Gewahr-
leistung der bedarfsorientierten und sicheren Versor-
gung sein.

Seniorenpolitik und Pflege finden vor Ort in den Stad-
ten, Landkreisen und Gemeinden statt. Bereits heute
leisten die Kommunen wichtige Beitrage zur Pflege
und Pflegevermeidung. Fiir dltere und alte Menschen,
pflegebediirftige und/oder behinderte Menschen und
ihre Familien erbringen sie umfangreiche Unterstiit-
zung, beginnend mit der Altenhilfe, der Hilfe zur
Pflege und der Eingliederungshilfe fiir behinderte
Menschen tiber Beratungs- und Koordinierungsstel-
len, familienentlastende und familienunterstiitzen-
de Hilfen, die kommunalen Krankenhauser und den
offentlichen Gesundheitsdienst sowie die rechtliche
Betreuung bis hin zum Wohnumfeld und zur Nutz-
barkeit des 6ffentlichen Personennahverkehrs. Stadte
und Gemeinden wollen fiir alle Einwohner gute Le-
bensbedingungen schaffen. Mit Blick auf ein eigen-
standiges Leben im Alter gehoren hierzu auch die
Beratung und Unterstiitzung, Gesundheitsforderung
und -pravention sowie die soziale Betreuung. Alten-
arbeit, Seniorenpolitik und Pflege sind kommunale
Querschnittsaufgaben und Teil der Daseinsvorsorge.

Ein gut strukturiertes und vernetztes Hilfesystem im
Sozialraum und Quartier mit verschiedenen Hilfsfor-
men ist notwendig, um addquat und bedarfsorien-
tiert Angebote machen zu konnen. Dartiber hinaus
sind verstarkt Alternativen zur hduslichen Pflege zu

Positionspapier des Deutschen Stadte- und Gemeindebundes (DStGB) und von spectrumK



DSTGB

Deutscher Stadte-
und Gemeindebund

spectrum>k

Gemeinsam Gesundheit gestalten.

schaffen, damit auch bei Schwerstpflege kein Wegzug
aus dem Quartier notwendig wird. Kommunen kon-
nen dies durch Nutzung von Spielrdumen im Leis-
tungs- und Ordnungsrecht, bei Baugenehmigungen
und bei der Investitionsforderung unterstiitzen. Dies
setzt aber voraus, dass zum einen die Planungshoheit
der Kommunen gestarkt wird, zum anderen auch die
Finanzkraft der Kommunen, um die kiinftigen Auf-
gaben der sozialen Daseinsvorsorge wahrnehmen zu
konnen.

Der Hilfe- und Pflegebedarf bei steigendem Lebens-
alter entsteht im hauslichen Bereich/Wohnquartier,
die Problemlosung muss ebenfalls in diesem Quar-
tier erfolgen. Die Gemeinde, das Dorf, der Stadtteil
oder das Wohnquartier sind seniorengerecht und
pflegegerecht zu entwickeln und mit Infrastruktur
zu versehen.

2.3
MOBILITAT, BEWEGUNG, ERNAHRUNG,
TEILHABE AM LEBEN IN DER GESELLSCHAFT

Eine konsistente Politik erfordert die Abstimmung
von Sozial- und Wohnungspolitik, Quartiersplanung
und Infrastrukturplanung. Neben sozialen Angebo-
tensind barrierefreie 6ffentliche Raume, Verkehrsan-
bindung, ortsnahe Einkaufsmoglichkeiten und Frei-
zeitangebote entscheidend. Die Sozialplanung sollte
nach Mdglichkeit auf kleinrdumigen Sozialraum-
analysen aufbauen. Dabei sollten die Bereiche Bau-
en, Soziales und Stadtentwicklung tibergreifend be-
ziehungsweise projektbezogen zusammenarbeiten.

Mobilitat ist Grundvoraussetzung der Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben. Der 6ffentliche Nahverkehr
ist die Voraussetzung dafiir. Einkaufen, Arztbesuch,
soziale Kontakte: All das fallt schwer, fiir den, der kein
Auto hat oder nicht mehr fahren kann. In den land-
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lichen Regionen ist das OPNV-Angebot oftmals nicht
bedarfsgerecht. Viele Kommunen haben deshalb er-
ganzend zum Offentlichen Nahverkehr Fahrmoglich-
keiten geschaffen: Stadtbusse, Biirgerbusse, Mitfah-
rerdatenbanken, Anschluss-Sammeltaxis.

Der Austausch der Biirgerinnen und Biirger und der
Ausbau von sozialen Netzwerken konnen durch die
Schaffung von Begegnungsmoglichkeiten und die
Forderung von Nachbarschaftsbeziehungen gestarkt
werden. Hierzu eignen sich Mehrgenerationenhduser,
Familienzentren, lokale Biindnisse fiir Familien oder
vernetzte Informations-, Anlauf- und Vermittlungs-
stellen. Erforderlich sind geeignete Gemeinschafts-
rdume sowie eine qualifizierte Gemeinwesenarbeit,
die in Kooperation von Kommunen, freigemeinniit-
zigen Tragern und weiteren Kooperationspartnern fi-
nanziert und organisiert werden sollten. Es ist Aufga-
be der Kommunen den dafiir notwendigen Rahmen
zu schaffen.

24
BEZAHLBARER UND BARRIEREFREIER WOHN-
RAUM

Das Wohnen in den ,eigenen vier Wanden® ist nach
wie vor die beliebteste Wohnform der Alteren. Bei
der zunehmend zu erwartenden Altersarmut und
der damit verbundenen Abnahme des Haushaltsein-
kommens wird die Hohe der Miete immer relevanter
dafiir, ob die Menschen in ihrer Wohnung verbleiben
konnen. Besonders problematisch ist dies in den so-
genannten Wachstumsregionen mit den steigenden
Mietpreisen. Auf der anderen Seite verliert die eige-
ne Immobilie als Altersvorsorge in den peripheren
landlichen Raumen an Wert.

Der Wohnungsbestand ist im grofden Umfang nicht
altersgerecht. Die grofiten Probleme treten bei der
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Nutzung der sanitiren Einrichtungen auf sowie
beim Zugang zur Wohnung. Um den Wunsch der
meisten dlteren Menschen, solange wie moglich
selbststandig in ihren eigenen vier Wanden zu blei-
ben, realisieren zu konnen, mussen in den nachsten
Jahren Hunderttausende an Wohnungen altersge-
recht modernisiert werden. Hierfiir miissen die For-
derprogramme weiter ausgebaut werden. Rund 700
0oo altersgerechte Wohnungen stehen derzeit zur
Verfligung, 2,75 Millionen fehlen, 2030 werden es
3,75 Millionen sein. In Deutschland fehlen aktuell
mindestens 1,6 Millionen barrierefreie Wohnungen,
Tendenz steigend. Gleichzeitig sind barrierefreie
Wohnungen eine Grundvoraussetzung fiir eine star-
kere ambulante Versorgung der Pflegebediirftigen
und damit auch fir eine finanzielle Entlastung der
Kommunen. Barrierefreies Bauen ist keine Frage der
Kosten, sondern vielmehr der Konzeption und Pla-
nung. Zu diesem Schluss kommt eine Studie der TER-
RAGON und des Deutschen Stadte- und Gemeinde-
bundes (DStGB). Ein weiteres Ergebnis der Studie:
Die Kosten fiir die Barrierefreiheit sind im Neubau
weitaus giinstiger. Die durchschnittlichen Aufwen-
dungen fiir den altersgerechten Umbau im Bestand
im Rahmen des KfW-Programms ,Altersgerechter
Umbau“ beliefen sich laut einer Untersuchung von
Prognos auf 19 100 Euro pro Wohnung. Mit diesem
Aufwand wurde eine Verringerung der Barrieren,
aber keine Barrierefreiheit erreicht. Durchschnittlich
wurde das KfW-Programm , Altersgerechter Umbau*
fir jahrlich rund 25 ooo Wohnungen wahrgenom-
men. Im Jahr 2011 wurde ein Spitzenwert von 43 310
Wohnungen erreicht. Jeder Neubau ist eine Chance,
zeitgemafden Wohnraum zu schaffen - Wohnraum,
der fir Jahrzehnte als Zuhause dienen soll. Aktuell
werden jahrlich circa 100 ooo Wohnungen im Ge-
schosswohnungsbau errichtet. Die Studie empfiehlt
Bauherren, den Fokus auf Mafdnahmen zu legen, die
den hochsten Beitrag zur Barrierefreiheit leisten: ein
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barrierefreier Haus- und Wohnungszugang, ein bar-
rierefreier Aufzug, geeignete Tiiren und ausreichend
grofde Bewegungsflichen, barrierefreie Bader mit
bodengleicher Dusche sowie ein barrierefreier Zu-
gang zum Balkon. Zur Forderung des barrierefreien
Bauens schligt die Studie zudem vor, das KfW-Pro-
gramm ,Altersgerechter Umbau“ auf den Neubau
auszuweiten. Demnach kénnten 2500 bis 5000 Euro
pro Wohnung als Zuschuss gewahrt werden.

Durch die Pflegestarkungsgesetze wurde der Spiel-
raum der Krankenkassen erweitert, zur Wohnum-
feldverbesserung beizutragen. Es kdnnen nun Zu-
schiisse von bis zu 4000 Euro je Maffnahme zur
Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes des
Pflegebediirftigen gewdhrt werden. Gleichzeitig be-
steht ein Anspruch auf Hilfsmittel und Pflegehilfs-
mittel, der sinnvoll auf die Mafdnahmen zur Wohn-
umfeldverbesserung abgestimmt werden kann und
sollte.

Die vorhandenen Beratungsmoglichkeiten sollten
ausgebaut werden, um die Nutzer (sowohl Eigen-
timer als auch Mieter) tiber die sehr unterschiedli-
chen Angebote zu informieren und dazu beizutra-
gen, dass diese sinnvoll und abgestimmt eingesetzt
werden. Hierzu gehort auch, dass Mieter nicht un-
abgestimmt Veranderungen am Wohnraum vorneh-
men, fir die im Anschluss durch den Riickbau er-
neut Kosten anfallen. Dies gilt insbesondere fiir das
Thema Badumbau.

Im Detail besteht bei den Angeboten noch Rege-
lungsbedarf, beispielsweise kommt es zu Missver-
standnissen, was genau unter einer Mafdnahme zu
verstehen ist. Die Verantwortlichkeiten zu Instal-
lation von und Einweisung in den Gebrauch von
Hilfsmitteln im Zusammenhang mit Wohnumfeld-
verbesserungen sind nicht geklart und die teilweise
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geforderten drei Kostenvoranschlage stellen einen
unverhdltnismafigen Aufwand fiir Nutzer dar.

2.5
TECHNISCHE ASSISTENZSYSTEME
FUR DEN ALLTAG

Bedarfsorientierte Losungsansdtze, die den All-
tag fir Betroffene und Pflegepersonen erleichtern,
existieren mittlerweile in grofder Anzahl. Vor allem
elektronische Angebote bestimmen den Markt.
Besonders die Entwicklung der technischen Assis-
tenzsysteme (Ambient Assisted Living — kurz AAL
genannt) wird kontinuierlich durch den demografi-
schen Wandel vorangetrieben. In den letzten zehn
Jahren wurden die Technologien kontinuierlich ver-
bessert. Die meisten AAL-Anwendungen wurden fiir
die Bereiche Komfort, Unterhaltung und Sicherheit
entwickelt. Ein bekanntes Beispiel ist die automati-
sche Abschaltfunktion beim Herd, die eine beson-

dere Sicherheit fur demenziell veranderte Menschen
schafft.

Ein weiteres bekanntes Feld sind die Losungen rund
um die Sturzpravention. Das Gehen und Laufen
tragt mafdgeblich zu unserem taglichen Wohlbefin-
den bei. Nach einem Schlaganfall konnen durch ein-
seitige Lahmungen Einschrankungen beim Gehen
oder Laufen auftreten. Die Folge ist hdufig eine er-
hohte Sturzgefahr. Neben den klassischen Hausnot-
rufsystemen der verschiedenen Leistungserbringer,
wie zum Beispiel das Deutsche Rote Kreuz, die Cari-
tas, den Arbeiter-Samariter-Bund oder die Diakonie,
gibt es mittlerweile Ortungssysteme fiir gestiirzte
Menschen im hduslichen und stationdren Umfeld.
Anbieter sind beispielsweise Locate Solution aus Es-
sen oder Nevis Q aus Aachen. Die Alarmierung der
Pflegefachkrdfte kann bei diesen Systemen zu jedem
Zeitpunkt und von jedem Standort aus erfolgen.
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Der Grof3teil der heute eingesetzten AAL-Technolo-
gien ist am grundsatzlichen Bedarf der potenziellen
Nutzer orientiert. Sie werden in das hdusliche Um-
feld des Hilfebediirftigen integriert. Die Gruppe der
Nutzer ist insgesamt sehr heterogen. Auf der einen
Seite wenden gesunde und aktive dltere Menschen
die AAL-Technologien zur Steigerung ihrer Lebens-
qualitat an. Auf der anderen Seite stehen die multi-
morbiden Menschen, die méglichst lange ein selbst-
standiges Leben zu Hause verbringen wollen. Die
technische Unterstiitzung ist daher nicht einseitig
auf die Hilfebediirftigen ausgerichtet. Es sollen alle
an der Pflege Beteiligten, wie zum Beispiel Arzte,
Pflegefachkrafte und Familienmitglieder, miteinbe-
zogen werden. Denn nur so kann eine gemeinsame
Entlastung und Unterstiitzung erreicht werden.

Die Ausrichtung am allgemeinen Bedarf der Anwen-
der fiihrt allerdings dazu, dass den individuellen Be-
durfnissen zu wenig Beachtung geschenkt wird. Dies
gilt es zu optimieren, um den tatsachlichen Nutzen
fir die Betroffenen zu steigern.

Die Praxis zeigt, dass in vielen neu gebauten
Wohneinheiten altersgerechtes Wohnen in Verbin-
dung mit vorhandenen AAL-Technologien schon
berticksichtigt wird. Ein Nachteil dieser Entwick-
lung ist, dass sich viele Betroffene diesen Wohnraum
mit moderner Ausstattung aufgrund des Lohn- und
Rentenniveaus nicht leisten konnen.

Die Finanzierung der AAL-Technologien ist fiir vie-
le Hilfesuchende ein grundlegendes Problem. Das
SGB XII, das unter anderem Regelungen zur sozi-
alen Pflegeversicherung enthalt, sieht zwar einen
Zuschuss in Hohe von 4000 Euro fir Wohnumfeld-
verbesserungen vor, die Genehmigung fiir die Um-
setzung der eventuell bendtigten AAL-Technologien
wird jedoch bei den einzelnen Pflegekassen unter-
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schiedlich bewertet. Hier sollte der vorhandene Er-
messensspielraum unter dem Aspekt ,ambulant vor
stationar” in Abstimmung mit dem Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung (MDK) in den je-
weiligen Einzelfallen positiv bewertet werden.

BERATUNGSLEISTUNGEN DER SOZIALEN
PFLEGEVERSICHERUNG

Die Angebote, die Pflegebediirftigen und ihren Pfle-
gepersonen (im Folgenden Hilfesuchende genannt)
zur Erleichterung ihrer Situation zur Verfligung ste-
hen, sind komplex und die gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen fiir deren Inanspruchnahme fiir den Laien
kaum nachzuvollziehen. Hilflosigkeit und Uberfor-
derung zeichnen zu oft die Situation der Hilfesu-
chenden aus. Eine umfassende Information ist aber
einer der zentralen Schliissel zu einer — im Rahmen
des bestehenden Angebots - optimalen Versorgung
der Hilfesuchenden.

Gut informierte Hilfesuchende konnen zielgerichtet
Leistungen beantragen und Angebote abfragen. Ins-
besondere um dem Grundsatz "ambulant vor statio-
nar" gerecht zu werden und das Leben in den eigenen
vier Wanden trotz Pflegebediirftigkeit zu erleichtern
beziehungsweise tiberhaupt erst zu ermoglichen, ist
es wichtig, das Angebot an Hilfsmitteln und Unter-
stlitzungsleistungen zu kennen. Beratungsangebote
entlasten nicht zuletzt auch die Dienstleister in der
Pflege, die so durch gezielte Anfragen einen deutlich
reduzierten Verwaltungsaufwand haben. Pflegekurse
fiir pflegende Angehorige und ehrenamtliche Pflege-
personen konnen die Situation im hauslichen Umfeld
stabilisieren und eine Uberlastung der Angehorigen
vermeiden.

Die Pflegekassen (gilt auch fiir die privaten Versiche-
rungsunternehmen) sind daher gesetzlich verpflich-
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tet, ihre Versicherten und deren Pflegepersonen um-
fassend tiber bestehende Unterstiitzungsleistungen
aufzukldaren und bei der Antragstellung zu unter-
stiitzen.

ARTEN VON BERATUNGSLEISTUNGEN

Die Beratungsangebote, die der Gesetzgeber dafiir
vorgesehen hat, sind die Pflegeberatungen, die Bera-
tungseinsdtze sowie die Pflegekurse.

Die Leistungsanspriiche hangen vom jeweiligen
Einzelfall ab. Leistungsempfanger nach SGB XI, An-
tragsteller sowie deren Angehdrige oder Betreuer
konnen eine Pflegeberatung in Anspruch nehmen.
Entscheidend ist der jeweilige Zeitpunkt der Inan-
spruchnahme. Erfolgt die Pflegeberatung vor der
Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK), erhilt die Pflegekas-
se eine passgenaue Zusammenstellung praventiver,
kurativer, rehabilitativer oder sonstiger medizini-
scher, pflegerischer und sozialer Hilfen mittels eines
Versorgungsplans. Somit hat die Pflegekasse vorab
Kenntnis iiber den Hilfebedarf ihres Versicherten
und kann gegebenenfalls bereits erste Mafinahmen
(etwa Zusendung eines Antrags auf Zuzahlungsbe-
freiung) einleiten.

Grundsatzlich findet die Feststellung des Hilfebe-
darfs auf Basis eines Gutachtens durch den MDK
statt. Uber die im MDK-Gutachten empfohlenen
Leistungen entscheidet die Pflegekasse. Aufgrund
dieser Bewilligungen erhalten die Versicherten ihre
Leistungen, sofern die Pflegekasse oder der MDK
feststellen, dass fiir die weitere Versorgung (inkl.
Umsetzung der Leistungsbewilligungen) eine Pfle-
geberatung angezeigt ist. Diese Moglichkeit sollte
als Grundlage fiir die Koordinierung und Steuerung
sowie gegebenenfalls erforderliche Nachsteuerung
weiterer Mafdnahmen gesehen werden.
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Die Beratungseinsdtze sind bei ambulanter haus-
licher Pflege ab Pflegegrad zwei regelmaflig ver-
pflichtend. Die Mafdnahme dient insbesondere
dem Zweck, Pflegenden praktische pflegefachliche
Unterstiitzung zur Optimierung der Versorgungs-
situation anzubieten. Die Informationen aus diesen
Beratungseinsdtzen sind darauf gerichtet, dass alle
an der Pflege Beteiligten - das heisst Pflegekasse,
Krankenkasse, Trager der Sozialhilfe und Pflegeper-
sonen — im Rahmen eines Case-Managements ihre
Moglichkeiten zur Verbesserung der individuellen
Pflegesituation umfassend ausschopfen. Damit soll
die Pflege in der eigenen Hauslichkeit entsprechend
der Zielsetzung der sozialen Pflegeversicherung
(ambulant vor stationdr) langer erhalten bleiben. In
Notsituationen kann so interveniert werden.

Die Pflegekassen sind verpflichtet, pflegenden An-
gehorigen und sonstigen an ehrenamtlichen Pfle-
getdtigkeiten interessierten Personen Pflegekurse
unentgeltlich anzubieten. Die Pflegekurse konnen
individuell in der Hauslichkeit des Pflegebediirf-
tigen, der Angehorigen oder der Pflegepersonen
angeboten werden. Alternativ besteht auch die
Moglichkeit, dass die Hilfesuchenden zum Beispiel
an Gruppenkursen der Pflegekassen oder der Leis-
tungserbringer teilnehmen.

Alle genannten Beratungsleistungen kénnen durch
die Pflegekassen selbst oder durch Pflegestiitz-
punkte organisiert werden, es konnen aber auch ex-
terne Dienstleister beauftragt werden.

Um die Potenziale der Beratungsleistungen der Pfle-
gekassen nutzen zu konnen, sind folgende Voraus-

setzungen zu erfiillen:

TRANSPARENZ
Voraussetzung fiir die Inanspruchnahme der Bera-
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tungsangebote ist, dass bekannt ist, unter welchen
Voraussetzungen ein Anspruch auf diese Angebote
besteht und welche Moglichkeiten es gibt, um die-
sen Anspruch geltend zu machen - idealerweise be-
reits bevor eine Pflegebediirftigkeit eintritt. Dies ist
auch wichtig, damit Hilfesuchende die kostenfreien
Beratungsleistungen im Rahmen der Pflegeversiche-
rung von kostenpflichtigen Angeboten unterschei-
den und Kosten und Nutzen abwdgen konnen. Hier
sollten die Pflegekassen ihre Versicherten verstarkt
und vor allem in einfacher, auch fiir den Laien ver-
standlicher Sprache informieren.

Bei allen Beratungsleistungen muss die Wahlfrei-
heit der Nutzer gewahrt bleiben. Der Nutzer muss
sowohl hinsichtlich der Beratungsleistungen als
auch der vorgeschlagenen Versorgungsangebote frei
entscheiden konnen, die Beratung muss daher un-
abhangig und neutral erfolgen. Kritiker zweifeln je-
doch daran, dass von Pflegekassen beschaftigte Pfle-
geberater diesem Grundsatz tatsachlich gentigen, da
sie den Interessen und Vorgaben ihres Arbeitgebers
folgen miissen. Die Herausforderung fiir alle am
Prozess Beteiligten sollte daher sein, diese Zweifel
auszurdumen und fiir mehr Transparenz in der Pfle-
ge einzutreten.

QUALITATSSICHERUNG

Fiir die Umsetzung der Beratungsleistungen ist ent-
sprechend qualifiziertes Personal einzusetzen, das
- gerade in Hinblick auf die haufigen gravierenden
Anderungen der gesetzlichen Grundlagen - regel-
maflig geschult werden muss. Fiir die Sicherstellung
einer ausreichenden Qualifizierung bendtigt es ein-
heitliche Vorgaben. Bei den Pflegeberatern beispiels-
weise handelt es sich derzeit vielfach um Pflege-
fachkréfte, Sozialversicherungsfachangestellte oder
Sozialarbeiter mit der jeweils erforderlichen Zusatz-
qualifikation. Die Empfehlungen des GKV-Spitzen-
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verbandes geben hier konkreten Aufschluss. Zudem
wird der Spitzenverband Bund der Pflegekassen bis
zum 31. Juli 2018 Empfehlungen zur erforderlichen
Anzahl, Qualifikation und Fortbildung von Pflege-
beratern geben. Fiir die Beratungseinsatze sind die
Vertragsparteien verpflichtet, bis zum 1. Januar 2018
Empfehlungen zur Qualitatssicherung der Bera-
tungseinsatze zu beschlief3en. Ob diese Regelungen
und Vorgaben ausreichend sind oder konkrete Rege-
lungen seitens des Gesetzgebers notwendig werden,
wird sich dann in der konkreten Umsetzung zeigen.
Beziiglich der quantitativen Sicherstellung konnen
bei Engpassen zu Urlaubs- und Krankheitsphasen
(etwa Grippewellen) Angebote von Dienstleistern
die Pflegekassen entlasten, indem sie iiber einen
Pool an freiberuflichen Pflegeberatern Vertretungen
gewdhrleisten. Dartiber hinaus ist es wichtig, dass
sichergestellt wird, dass die Pflegeberater die regio-
nalen Strukturen gut kennen und die Beratungsleis-
tungen im Rahmen der sozialen Pflegeversicherung
mit denen anderer Trager, zum Beispiel der kommu-
nalen Unterstiitzung bei der Hilfe zur Pflege, gut ab-
stimmen und vernetzen.

Gerade die Pflegeberater sind durch ihre Zusammen-
arbeit mit den verschiedenen, an der Versorgung
Pflegebediirftiger beteiligten Akteuren stark in den
Versorgungsprozess eingebunden. Sie konnten da-
her tiber ihre beratende Rolle hinaus als Koordinator
oder Lotse die verschiedenen Beteiligten sektoren-
tibergreifend vernetzen und somit beispielsweise
beim Entlassmanagement eine nahtlose Nachsorge
gewahrleisten. In einigen Regionen gibt es bereits
Erfolg versprechende Modellprojekte.
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VERNETZUNG UND KOOPERATION:
ROLLE DER KOMMUNEN ALS KOORDINATOR
BEI DER VERNETZUNG DER ANGEBOTE

Es gibt zahlreiche Beratungsangebote fiir pflege-
bediirftige oder von Pflegebediirftigkeit betroffene
Menschen und ihre Angehdrigen. Es sind nicht nur
die Pflege- und Krankenkassen, sondern auch die
Arzte, Krankenhiuser, Pflegeeinrichtungen, Pflege-
stitzpunkte, kommunalen Beratungsstellen, Wohl-
fahrtsverbande oder Selbsthilfegruppen. Vielfach
werden aber nur spezifische Beratungen angeboten.
Die von Pflege betroffenen Menschen und ihre Ange-
horigen brauchen aber eine ganzheitliche Beratung.
Diese geht weit tiber den lediglich Teilbedarfe ab-
deckenden Pflegeversicherungsbereich hinaus. Die
Betroffenen und ihre Angehdrigen bendétigen zeit-
nahe und umfassende Informationen, insbesondere
hinsichtlich einer vernetzten, ganzheitlichen Unter-
stitzung, Entlastung und Sicherstellung hduslicher
Pflegearrangements. Dies erfordert eine umfassen-
de Beratung aller potenziell Anspruchsberechtigten
tiber die moglichen Leistungen der Versicherungs-
systeme, aber auch anderer Unterstiitzungssysteme.
Das PSG I1I zeigt fiir diese Herausforderung zwei pa-
rallele Beratungsstrukturen auf. Auf der einen Seite
besteht weiterhin die Mdglichkeit, die kostenfreie
Pflegeberatung durch die Pflegekassen in Anspruch
zu nehmen. Fiir diese Aufgaben sind unabhangige,
regionale Pflegeberater die ersten Ansprechpartner
fir alle Anspruchsberechtigten. Somit wird addqua-
te Versorgung gewahrleistet. Auf der anderen Seite
konnen die Kommunen im Rahmen des PSG III eine
starkere Rolle in den Modellregionen tibernehmen,
da sie iiber die Strukturen vor Ort am besten infor-
miert sind. Aufgrund der Kenntnis originar kommu-
naler Aufgaben wie zum Beispiel der Seniorenbera-
tung, der Wohnanpassung, der Wohnraumberatung,
der allgemeinen Sozialberatung oder der Altenhilfe
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besteht fiir die Kommunen die Chance zu einer neu-
tralen und die Bediirfnisse und Wiinsche der Men-
schen vor umfassenden Beratung.

Die bestehenden Beratungsangebote miissen besser
vernetzt und verzahnt werden, sodass an einer Stel-
le aus einer Hand beraten werden kann. Die existie-
renden verschiedenen Beratungsangebote (etwa der
Pflegeversicherungen, der Kommunen, zu ehrenamt-
lichem Engagement etc.) sollten nicht durch neue
Angebote ersetzt, sondern vernetzt und von der Kom-
mune koordiniert werden, sodass Beratungssuchen-
de alle Informationen an einem Ort erhalten konnen.

Welche Losung dann tatsichlich die bessere ist,
wird sich im Rahmen der Evaluation zu den Mo-
dellregionen zeigen. Alle Beteiligten profitieren ge-
meinsam aus den finf Jahren Modellregion durch
Best-Practice-Modelle und umfangreichen Wissens-
stransfer, begiinstigt durch die Evaluation und zahl-
reiche gewonnene Erkenntnisse. Das ausgegebene
Ziel ist es, auf dieser Basis die optimale Versorgung
zu schaffen.

4.1

ORGANISATION VON PRIVATER UND
PROFESSIONELLER HILFE BEI EINTRITT
EINES PFLEGEFALLS

Fiir die Betroffenen stellen sich bei plotzlich einge-
tretener Pflegebediirftigkeit immer wieder die glei-
chen Fragen. Wer hilft mir jetzt weiter? Wo bekom-
me ich die erforderliche Hilfe? Wie finanziere ich die
benotigte Hilfe?

Erster Ansprechpartner ist die Pflegekasse bezie-
hungsweise deren Pflegeberater. Der Pflegeberater
stellt den jeweiligen Bedarf fest und erstellt einen
individuellen Mafdnahmenplan fiir die Betroffenen.
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4.2
BETREUUNGS- UND
UNTERSTUTZUNGSSTRUKTUREN SICHERN

Das SGB XI gibt der ambulanten Versorgung den
Vorzug vor der stationdren. Bei der Organisation der
Betreuung im hduslichen Umfeld ist festzulegen,
wer den Pflegebediirftigen betreut und versorgt.
Wichtig ist, hier die Betreuungsstruktur sicherzu-
stellen: Lebt der Hilfesuchende alleine oder gibt es
Angehorige und in welchem Umfang konnen diese
die Betreuung tibernehmen? Ist die Einbindung ei-
nes ambulanten Pflegedienstes oder einer Tagespfle-
ge notwendig und werden zusdtzliche Leistungen
wie Essen auf Radern benétigt?

Sind an der Versorgung Laienpfleger, in der Regel
Familienangehorige, beteiligt, hilft diesen gegebe-
nenfalls ein Pflegekurs, um mit der neuen Situati-
on zurechtzukommen. Die Information tber die
Moglichkeit, einen Pflegekurs zu erhalten, sollte
als Pflichtbestandteil in die Beratungspflicht aufge-
nommen werden - nicht nur, wenn ein Pflegegrad
anerkannt wird, sondern auch, wenn dieser abge-
lehnt wird, aber trotzdem ein Hilfebedarf erkannt
wird. Denn das Wissen dariiber, wie gepflegt wird,
erleichtert dem Pflegenden seine Aufgabe und kann
die Situation zu Hause stabilisieren.

4.3
IN BETREUUNG EINGEBETTETE FACHPFLEGE
(,24-STUNDEN-PFLEGE")

Die sogenannte 24-Stunden-Pflege ist eine Leistung
der Krankenversicherung, die fiir diese erhebliche
Kosten verursacht. Durch die aktive Einbindung der
Angehorigen oder Pflegepersonen in die Pflege in
Form von Ubernahme von Titigkeiten der Pflege-
fachkrafte, wie zum Beispiel das Absaugen des Spei-
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chels oder das Verabreichen von Injektionen, versu-
chen Krankenkassen einen Mittelweg zu gehen, um
gleichermafden wirtschaftlichen Zwangen und pfle-
gerischen Herausforderungen zu entsprechen.

Die Belastung von Angehorigen und Pflegepersonen
ist erheblich. Hier besteht von Seiten des Gesetzge-
bers Handlungsbedarf. Die Bereitschaft der Angeho-
rigen und Pflegepersonen, die Betroffenen bei Bedarf
zu versorgen, sollte nicht nur unter 6konomischen,
sondern auch unter gesellschaftlichen und sozialen
Aspekten betrachtet werden. Die jetzige Situation
flihrt unter anderem dazu, dass pflegende Angeho6-
rige, Pflegepersonen und Pflegebediirftige mit den
grofden Belastungen des Pflegealltags leider noch
immer zu sehr alleingelassen werden. Die bessere
Vereinbarkeit von Beruf und Pflege sowie die Un-
terstiitzung und Entlastung von Betroffenen stellen
eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe dar, die starker
in den offentlichen Diskurs Einzug halten muss.

4.4
VERBINDUNG DER BETREUUNG
MIT KURZZEITPFLEGE UND TAGESPFLEGE

Der Gesetzgeber hat die Kombination der Verhinde-
rungs- und Kurzzeitpflege im SGB XI fest verankert.
Diese Kombinationsvariante bietet den Angehori-
gen und Pflegepersonen Variationsmoglichkeiten
bei der Versorgung der Betroffenen.

Damit wurde der erste Schritt gemacht. Der Gesetz-
geber sollte jedoch fiir die Zukunft die Moglichkeit
schaffen, dass nicht genutzte Gelder der Verhinde-
rungs- und Kurzzeitpflege - maximal 3224 Euro -
auch fiir die Inanspruchnahme der Tages- oder
Nachtpflege eingesetzt werden konnen. Somit hat-
ten die Angehorigen und Pflegepersonen noch mehr
Entlastungsmoglichkeiten.
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4.5
,GEMEINDENAHE“ UND VERSORGUNG
IM LANDLICHEN RAUM SICHERN

Insbesondere in den strukturschwachen Regionen
konnen die notwendigen Angebote der Nahversor-
gung Uber den freien Markt nicht sichergestellt wer-
den. Lebensmittelladen und Gaststdtten verschwin-
den, aber auch Post und Banken schliefen ihre
Filialen. Es widerspricht aber unter anderem dem
Sozialstaatsprinzip, wenn Biirgerinnen und Biirger
von notwendigen Dienstleistungen ausgeschlossen
sind. Soziale Infrastruktur muss fiir alle verfiigbar,
erreichbar und zugdnglich sein, auch durch eige-
ne kommunale Einrichtungen. Dies muss recht-
lich moglich und finanzierbar sein. Der DStGB hat
in seinem Positionspapier ,Landlicher Raum - fir
eine Politik der Chancen und der Zukunft landlicher
Rdume!“ darauf hingewiesen, dass viele Stadte und
Gemeinden eigene Anstrengungen unternehmen,
aber auch zusétzliche Hilfen durch Bund und Lan-
der erforderlich sind, um Chancen und Zukunft der
landlichen Raume zu gewdhrleisten. Dies gilt fiir
die Breitbandversorgung ebenso wie fiir die Sicher-
stellung der medizinischen Versorgung. Natiirlich
ist Voraussetzung fiir eine hohe Lebensqualitdt im
landlichen Raum, dass neben einer ausreichenden
Wirtschaftskraft auch die notwendige Daseinsvor-
sorgeinfrastruktur in den Kommunen vorhanden ist.
Das Ziel der Gleichwertigkeit der Lebensverhaltnisse
setzt die Gewdhrung eines Mindeststandards an Da-
seinsvorsorgeleistungen und den erforderlichen Zu-
gang zu den notwendigen 6ffentlichen und privaten
Dienstleistungen voraus. Lebensqualitit erschopft
sich allerdings nicht allein darin. Sie hat auch etwas
mit den sozialen Beziehungen von Menschen, mit
dem alltdglichen Lebens- und Wohnumfeld und mit
der Gestaltung der Freizeit zu tun. Dazu gehoren
erreichbare Einkaufs- und Freizeitmoglichkeiten,
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Begegnungsstdtten vor Ort, ein attraktives Wohn-
umfeld genauso wie eine moderne Kommunika-
tions- und Verkehrsinfrastruktur. Gerade Letzte-
res kann helfen, die Verfiigbarkeit von Einkaufs-
moglichkeiten zu verbessern. Nachbarschaftsldden
(Dorfladen), die praktisch als soziale Zentren ohne
Sozialarbeiter und Stadtteilmanager ebenso wie als
Dienstleistungszentren dienen, sind verbreitet.

4.6
GESUNDHEITSDIENSTLEISTUNGEN
FLACHENDECKEND SICHERSTELLEN,
ZUSAMMENARBEIT ZWISCHEN PFLEGE
UND GESUNDHEITSSYSTEM STARKEN

Derzeit ist eine flaichendeckende gesundheitliche
Versorgung in einigen Regionen nicht mehr gewahr-
leistet und es besteht dringender Handlungsbedarf
(siehe Positionspapier des DStGB: "Arztliche Versor-
gung flachendeckend sicherstellen").

Wenn Arztinnen und Arzte eine zunehmend knap-
pe Ressource werden, miissen Modelle gefrdert
werden, mit denen man die vorhandenen medizi-
nischen Kapazititen optimaler nutzen kann. Ein
Schritt ist, die Delegation und Substitution arztli-
cher Leistungen weiter zu fordern. Unter den Kiir-
zeln ,AGNES‘, ,VERAH®, ,MVA“ oder ,EVA“ gibt es
in einzelnen Regionen verschiedene Auspragungen
dieser Delegationsmodelle. Gemeindeschwestern
besuchen die Patientinnen und Patienten in der Re-
gel zu Hause. Denkbar ware auch, dass sie in einer
verwaisten landlichen Arztpraxis einen Anlaufpunkt
fir Patienten bekommen, in dem sie selbst kleinere
Krankheiten nach entsprechender Aus- und Fortbil-
dung behandeln konnen. Bei komplizierteren Féllen
konnen sie Arzte hinzuziehen, die dann qualifiziert
entscheiden, ob der Patient vor Ort versorgt werden
kann oder in eine Fachpraxis oder Klinik tiberwiesen
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wird. Auch sollte tiberlegt werden, ob ein neues Be-
rufsbild des Arztassistenten oder der Arztassistentin
eingefiihrt wird. Dies wiirde sich bei der arztlichen
Versorgung entlastend auswirken, ohne dass die
Qualitat der Versorgung beeintrachtigt wird.

Gerade in landlichen Regionen sind Gemeinschafts-
praxen, Arztehduser oder lokale Gesundheitszent-
ren dahingehend weiterzuentwickeln, dass Haus-
arzte und Facharzte, medizinische Fachangestellte
oder Arztassistenten und Pflegekriafte gemeinsam
Leistungen anbieten. Der Sachverstandigenrat fiir
das Gesundheitswesen hatte in seinem Gutachten
2014 bereits entsprechende Gesundheitszentren
gefordert. Dort kénnten etwa auch angestellte Arz-
tinnen und Arzte aus der Stadt tageweise arbeiten.
Die Gesundheitszentren konnten mit den Kliniken
und Pflegeeinrichtungen gerade fiir die dlter wer-
dende Gesellschaft integrierte Versorgungskonzep-
te anbieten. In den Gesundheitszentren konnte die
Zusammenfassung der verschiedenen Gesundheits-
dienstleistungen ermoglicht werden. Dazu konnen
neben den niedergelassenen Arzten auch Thera-
peuten und Pflegeangebote zdhlen. Der Bund sollte
mit den beteiligten Akteuren eine Strategie fiir eine
,sektorentibergreifende Versorgung® erarbeiten, um
die rechtlichen und tatsiachlichen Voraussetzungen
fir eine Leistungskoordinierung ambulant tatiger
Arzte, Krankenhiuser, Rehabilitationskliniken, aber
auch von Pflegeeinrichtungen mit dem Ziel einer in-
tegrierten regionalen Versorgungsplanung zu schaf-
fen und sicherzustellen. In diesem Zusammenhang
sollten auflerdem neue gemeinsame Finanzierungs-
wege diskutiert werden.

Die Hospiz- und Palliativversorgung muss eben-
falls weiter ausgebaut werden. Hier sind Politik und
Selbstverwaltung, die Krankenkassen und kassen-
arztlichen Vereinigungen gefordert, die Entwick-
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lung innovativer Versorgungskonzepte zu férdern
und die Rahmenbedingungen entsprechend anzu-
passen.

Ebenso sind aber auch Mafnahmen notwendig,
die die Attraktivitdt gerade landlicher Regionen als
Wohn- und Lebensort fir alle Generationen sicher-
stellen, um die Gewinnung qualifizierter Fachkrafte
wieder zu erleichtern.

4.7
STELLSCHRAUBEN FUR DIE KOMMUNEN —
KOMMUNALE PFLEGESTRUKTURPLANUNG

Pflegepolitik umfasst allerdings mehr als die gewiss
notwendige Reform der Pflegeversicherung im Kon-
text einer konsistenteren Einpassung des Themas
Pflege innerhalb der Sozialgesetzgebung (SGB V,
X, XI und XII). Zur Verwirklichung bedarfsgerech-
ter Wohn- und Pflegekonzepte ist eine Vernetzung
aller verantwortlichen Personen und Institutio-
nen erforderlich, von der Stadtplanung tiber Woh-
nungsbaugesellschaften und Pflegekassen bis hin
zu Leistungsanbietern in Krankenversicherung,
Rehabilitation und Pflege. Dabei erscheint vor dem
Hintergrund der Zustandigkeiten und Organisati-
onsgrofden die kommunale Ebene als mafdgeblich
fir die Prozess- und Angebotskoordinierung. Sie
muss deutlich gestarkt werden - strukturell und fi-
nanziell. Dabei ist aber sicherzustellen, dass sich die
Kommunen dieser Aufgabe starker stellen, als dies
vor Einflihrung der Pflegeversicherung der Fall war.

Eine zersplitterte Organisationsstruktur im Feld
der altenbezogenen sozialen Dienste erschwert die
Kooperation und Vernetzung der Akteure auf kom-
munaler Ebene. Kommunale soziale Dienste, Woh-
nungswirtschaft und Wohlfahrtsverbande miissen
kooperieren und intersektoral zusammenwirken.
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Trotz der Praferenz fiir ambulante Pflege ist die sta-
tiondre Pflege weiterhin notwendig, muss sich aber
den neuen sozialstrukturellen Bedingungen anpas-
sen. D.h., die Fokussierung auf Wohnquartiere er-
fordert kleinteilige, wohnortnahe Versorgung und
insbesondere einen Pflegemix. Gefordert sind Kom-
binationen aus Wohnungen mit Betreuungsservice,
Pflegeheim und gegebenenfalls einem Demenzzen-
trum.

Integrierten wohnortnahen Versorgungskonzepten
mit Infrastrukturangeboten (von Arztpraxen bis hin
zum Supermarkt) gehort die Zukunft - wenigstens
in stadtischen Regionen. Aber auch in den Doérfern
sind addquate Sorgestrukturen aufzubauen bezie-
hungsweise abzusichern.

Pflegeplanung ist kein Selbstzweck, sondern sie soll
sich am tatsachlichen Bedarf vor Ort orientieren.
Eine kommunale Pflegeplanung muss Einfluss auf
die Versorgungslandschaft nehmen kénnen, um die
beschriebenen Uber-, Fehl- und Unterversorgungen
zuvermeiden. Nicht die Angebote diirfen den Bedarf
bestimmen, sondern umgekehrt. Die notwendigen
bedarfsgerechten Angebotsstrukturen kénnen sich
derzeit nicht entwickeln. Das Bundessozialgericht
hat mehrfach entschieden, dass fiir ambulante und
stationdre Pflegeleistungen alle Leistungserbringer
zuzulassen sind, die geeignet und wirtschaftlich
sind, unabhdngig davon, wo eine Pflegeeinrichtung
in einem iberversorgten Gebiet errichtet werden
soll. Erschwerend kommen die Abschottung der
leistungsrechtlichen Konstrukte der verschiedenen
Sozialgesetzbiicher und die institutionellen Barrie-
ren auf Kosten- und Leistungstragerseite hinzu, die
eine sektoreniibergreifende Versorgung behindern.

Die kommunale Pflegeplanung muss mafsgebli-
chen Einfluss auf die Gestaltung der Versorgungs-
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landschaft vor Ort nehmen konnen. Es bedarf pla-
nerischer Kompetenzen der Kommunen, um in
bestimmten Bedarfs- und Angebotssituationen Vor-
gaben zu formulieren, die fiir alle Marktteilnehmer
verbindlich sind.

4.8

ABBAU VON ABSTIMMUNGSPROBLEMEN
BEI DER ARZTLICHEN VERSORGUNG

IN PFLEGEHEIMEN

Informationsliicken und Abstimmungsprobleme
in der Patientenversorgung haben verschiedene
Ursachen. Einer der Hauptgriinde dafir ist die ver-
anderte arztliche Versorgungssituation von Pflege-
bedurftigen. Dies fiihrt unter anderem zu Kosten-
steigerungen, zum Beispiel im Krankenhausbereich,
oder unter Umstanden zu Multimedikationen, um
nur einige Auswirkungen zu nennen.

Die aktuelle Gesetzeslage sieht zur Verbesserung vor,
dass die stationiren Pflegeeinrichtungen mit Arzten
Vertrage beztiglich der arztlichen Versorgung schlie-
3en.

Die ,elektronische Patientenakte“ konnte zu einer
besseren Abstimmung beitragen. Bei einer Vernet-
zung aller an der ganzheitlichen Versorgung Betei-
ligten konnten zum Beispiel Krankenhauseinwei-
sungen oder Uberweisungen an Fachirzte reduziert
werden. Insgesamt konnte die Versorgung des Pati-
enten optimal und tbergreifend ausgerichtet wer-
den. Hier sollte der Gesetzgeber das Zepter mit noch
mehr Nachdruck in die Hand nehmen und gesetzli-
che Losungen schaffen.
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4.9
UBERGANGSMANAGEMENT NACH KRANKEN-
HAUSBEHANDLUNG

Durch das Entlassmanagement hat der Gesetzgeber
gute Losungen fiir die Betroffenen geschaffen. Ziel
ist es, die nahtlose Weiterversorgung im Anschluss
an einen Krankenhausaufenthalt sicherzustellen.

Ob diese Losungen erfolgreich sind, wird die Zu-
kunft zeigen. Damit das Entlassmanagement er-
folgreich wird, sollten die an der Versorgung Betei-
ligten in den jeweiligen Regionen enge Absprachen
treffen. Alternativ konnten Pflegeberater die idealen
Vermittler zwischen den Beteiligten sein, denn diese
konnten die Koordination der Versorgung im hausli-
chen Umfeld ibernehmen, was zu einer Entlastung
der Arzte, Krankenhiuser, sonstigen Leistungser-
bringer, Angehorigen und Pflegepersonen fiihrt.

Kritiker werden anmerken, dass die Koordination
iber die jeweiligen Hausarzte erfolgen sollte. Die
Praxis zeigt, dass ein Grofdteil der an der ambulan-
ten Versorgung beteiligten Arzte aus unterschiedli-
chen Griinden dazu nicht in der Lage ist. Einzelne
Hausarzte und Krankenhduser haben heute bereits
erkannt, dass die Pflegeberater bei der Versorgung
ihrer Patienten eine grofde Unterstiitzung sind.

4.10
STARKUNG DES BEREICHS DER ALTERSMEDIZIN
IN DER AUSBILDUNG DER ARZTINNEN

Die Versorgung von alteren und pflegebediirftigen
Menschen erfolgt in der Regel durch den Hausarzt.
Die Praxis zeigt, dass die zunehmende Zahl von Pfle-
gebediirftigen zur Folge hat, dass die Angaben von
an der Pflege beteiligten Dritten immer stirker in
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den Behandlungsprozess einflieRen. Die medizini-
sche Einschatzung der Hausarzte sollte in jedem Fall
die Verordnungsgrundlage bilden.

Eine priifsichere Verordnung kann nur auf Basis ei-
ner gesicherten arztlichen Einschatzung erfolgen. Es
ist daher zwingend erforderlich, die Aus- und Wei-
terbildung der verordnenden Arzte im Bereich der
Altersmedizin sicherzustellen.

5DIGITALISIERUNG

Die Digitalisierung zieht sich durch alle Themenbe-
reiche im Zusammenhang mit der Pflege. Von der
vollautomatischen Toilette iiber den Airbag-Giirtel,
der beim Sturz den Oberschenkelhalsbruch ver-
hindert, bis hin zu Umbettungsaktivitaten konnen
technische Einrichtungen die Pflege erleichtern.

Pflegende Angehorige und professionelle Pflege-
krafte konnen durch innovative Technologien un-
terstiitzt und entlastet werden. Primdres Ziel bei
der Unterstiitzung hilfebediirftiger Personen ist es,
deren Selbststandigkeit zu steigern und Abhdngig-
keiten von Dritten zu verringern beziehungsweise
zu vermeiden. Dabei werden insbesondere die fol-
genden Bereiche unterschieden (Ndheres unter aal.
fraunhofer.de):

¢ Gesundheit und Wohlbefinden: Kompensation
sensorischer, physischer oder kognitiver Beein-
trachtigungen beziehungsweise Training zur
Vermeidung entsprechender Defizite

¢ Sicherheit und Privatsphdre: Automatische Auf-
zeichnung und gegebenenfalls auch Auswertung
von Vitalparametern, Erkennung von Notsituati-
onen wie etwa Stiirzen

¢ Hausliches Umfeld: Unterstiitzung bei Alltag-
saufgaben durch intelligente Haustechnik oder
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Assistenzroboter

e Soziales Umfeld: Kommunikationsunterstiit-
zung, Unterstiitzung von Mobilitat, bei der
Arbeit etc.

Telecare und E-Health in Pflegehaushalten miissen
mit Blick auf die genannten Bereiche zwingend aus-
gebaut werden. Das E-Health-Gesetz ist nur ein ers-
ter Schritt.

Unter Ziffer 2 werden der Einsatz, die Moglichkeiten
und die Vorteile von technischen Assistenzsystemen,
auch als AAL-Technologien bezeichnet, ausfiithrlich
erldutert. Generell besteht die Herausforderung in
der Priifung, Beurteilung und Finanzierung der di-
gitalen Angebote. Es muss zum Beispiel einheitlich
geklart werden, wie bei digitalen Losungen in der
Pflege mit den Daten umgegangen wird. Es gilt fest-
zulegen, dass moglichst eine einheitliche Bewertung
der angebotenen Losungen durch die Pflegekassen
geschieht. Daraus folgt schliellich, dass ,Insell6-
sungen” moglichst vermieden werden. Das hatte un-
ter anderem den Vorteil, dass alle Versicherten tiber
Kassengrenzen hinweg von einer einheitlichen Ver-
sorgungsqualitdt profitieren.

Ein weiterer Aspekt ist die Ausschopfung des Poten-
zials der Digitalisierung, um die in der Pflege tati-
gen Personen wie Pflegepersonal, Arzte und auch
pflegende Angehorige zu entlasten. Konkret sollte
der Einsatz von Systemen wie zum Beispiel aus der
Robotik im Alltag von Pflegepersonal starker gefor-
dert werden. Dadurch kénnten durch Uberlastung
auftretende Symptome wie Riickenprobleme besser
vermieden werden. Wichtig ist beim Einsatz von
Robotik die Wahrung ethischer Pflegegrundsatze.
Ein Roboter kann niemals einen Pflegenden erset-
zen, er kann ihn aber unterstiitzen. Weiter sollten
Angehorigen bessere und ihren Lebensumstanden
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entsprechende Angebote zur digitalen Pflegebera-
tung und Pflegeschulung zuganglich gemacht wer-
den. Entsprechende E-Learning-Konzepte aus ande-
ren Bereichen der Aus- und Weiterbildung konnen
als Vorbild dienen. Und schliefilich gilt es, alle am
Pflegeprozess Beteiligten besser zu vernetzen, um
einen effizienteren und sicheren Datenaustausch zu
gewdhrleisten. Losungsansdtze wie eine elektroni-
sche Patientenakte, die dann von allen Akteuren der
gesetzlichen Pflegekassen gleichermafden eingesetzt
wird, sollten das Ziel sein.

WERTSCHATZUNG IM EINSATZBEREICH
VON PFLEGENDEN STARKEN

Ein Punkt, der hdufig in der Diskussion rund um
den Pflegenotstand aufder Acht gelassen wird, ist die
fehlende Wertschdtzung gegentiber Pflegenden. Die
Griinde dafir sind vielfaltig. Zum einen bleibt die
Wertschatzung fiir den Einsatz der Pflegenden und
deren hohe Belastung in der Hektik des Pflegeall-
tags auf der Strecke. Es wird oft schlichtweg als ihre
Aufgabe gesehen, ganz nach dem Motto: ,Pflegebe-
diirftigen Menschen zu helfen ist schlief3lich ihr Job"
Diese Aussage trifft unbestritten zu, lasst aber wenig
Raum fiir die Anerkennung der sehr guten Leistun-
gen der Pflegenden unter oftmals schwierigen Be-
dingungen. Eine solche vorherrschende Meinung
fiihrt auch dazu, dass nicht optimal verlaufende
Situationen, die wie tiberall natiirlich auch im Pfle-
gealltag entstehen konnen, wie zum Beispiel in der
Kontrakturen- oder Sturzprophylaxe, haufig tiber-
trieben negativ bewertet werden. Die Beschwerden
an die Leitungen der Pflegeeinrichtungen lassen
meist nicht lange auf sich warten.

Um diesen fiir die Pflegenden belastenden Begleit-

umstdnden ihrer Tatigkeit zu begegnen, einen ent-
sprechenden Ausgleich zu schaffen und parallel die
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Wertschatzung fiir sie zu steigern, sind eine hohere
Verglitung, bessere Sozialleistungen durch den Ar-
beitgeber und attraktive Arbeitszeitmodelle emp-
fehlenswert. Weitere forderliche Mafnahmen sind
Investitionen in eine bessere Aus- und Weiterbil-
dung der Pflegekrafte. Grofdere Anerkennung fiir die
in der Pflege titigen Fachkrdfte ist eine gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe, die der Unterstiitzung und
eines klaren Bekenntnisses der Politik bedarf.

Mit Blick auf den demografischen Wandel und den
zu erwartenden Fachkraftemangel als Gesamtpro-
blem der deutschen Gesellschaft sind weitere Mafs-
nahmen erforderlich, um dem sich ankiindigenden
Notstand in der Pflege entgegenzuwirken. Ideen und
Ansdtze sind durchaus vorhanden. So ist zum Bei-
spiel die bessere Eingliederung und Weiterbildung
von auslandischen Pflegekraften in den deutschen
Arbeitsmarkt sehr zu empfehlen. Eine faire Bezah-
lung, entsprechende Sozialleistungen und eine lang-
fristige Perspektive fiir die Arbeitskrafte aus dem
Ausland sind dabei nur einige der entscheidenen-
den Punkte. Die Politik muss hier die Grundlagen
und Rahmenbedingungen schaffen, der Entstehung
eines Billiglohnsektors entgegenwirken und Anreize
fur qualifizierte Arbeitskrafte schaffen.

Weitere alternative Modelle, die durchaus schon
bestehen, sind weiter zu fordern. Dazu gehort zum
Beispiel die Betreuung von demenziell erkrankten
Pflegebediirftigen auf Bauernhofen in Form einer
Tagesbetreuung. Besonders in landwirtschaftlich
gepragten Flachenlindern bestehen bereits erste
Modelle. Die Aufgabe der Politik ist daher die geziel-
te Forderung solcher Projekte. Dabei geht es sowohl
um finanzielle Unterstiitzung wie auch um die Ein-
richtung entsprechender Beratungsstellen fiir inter-
essierte Hofbetreiber.
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Auch fir die Biindelung lokaler und kommunaler
Pflegeangebote bedarf es noch zu schaffender Rah-
menbedingungen und Grundlagen. Die Kommune
als Ort des generationstibergreifenden Zusammen-
lebens wird von enormer Bedeutung sein. Im PSG
Il wurde die zukiinftige Aufgabe der Kommune mit
Blick auf die Pflege skizziert. Die Biindelung der
Pflegeangebote wird fiir die Kommunen zu einem
wichtigen Standortfaktor. Da sich die Kommunen
vielen Belastungen ausgesetzt sehen, miissen gezielt
Fordermafnahmen ergriffen werden, um die Kom-
munen fiir die zunehmenden Aufgaben im Bereich
der Pflege zu stiitzen.

Ein besonders wichtiger Aspekt, der in den Debat-
ten zur Pflege bisher nur eine Nebenrolle spielt, ist
die Unterstiitzung von pflegenden Angehorigen und
Arbeitnehmern. Denn neben der Vereinbarkeit von
Familie und Beruf wird besonders die Vereinbarkeit
von Pflege und Beruf eine immer wichtigere Rolle
spielen. Um die Bedeutung dieser Thematik zu for-
dern und starker auch auf der politischen Agenda zu
platzieren, werden auf der Berliner Pflegekonferenz
Unternehmen und Organisationen, die sich in die-
sem Bereich verdient gemacht haben, mit dem Otto
Heinemann Preis ausgezeichnet.

7FOLGERUNGEN

Deutschland altert, der Anteil dlterer Menschen
nimmt rapide und kontinuierlich zu. Das ist Her-
ausforderung, aber auch Chance. Das Grundgesetz
fordert gleichwertige Lebensbedingungen im gan-
zen Land. Diesen Auftrag miissen wir erfiillen. Dazu
gehoren eine flachendeckende arztliche Versorgung,
Mobilitatsangebote und Moglichkeiten der kulturel-
len Teilhabe in der Stadt und auf dem Land fiir alle,
also auch fiir dltere Menschen. Das wird nur gelin-
gen, wenn wir bereit sind, neue Wege zu gehen, und
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die Alterung als gesamtgesellschaftliche Herausfor-
derung begreifen.

Dazu gehort auch, die Biirgerinnen und Biirger friih-
zeitig auf die Chancen der Telemedizin vorzuberei-
ten. Wir miissen zudem vermehrt neue Wohnformen
mit Mehrgenerationenhdusern und anderen Gemein-
schaftsmodellen etablieren, in denen die Kreativitat
und das Engagement gerade dlterer Menschen in der
Gemeinsamkeit mit jungen Familien genutzt werden
kann. Wohnortnahe ambulante Pflegestrukturen
missen kommunal gesteuert werden und bieten die
grofe Chance, dass viel mehr Pflegebediirftige wei-
terhin in ihrem gewohnten Umfeld leben konnen.

Gleichzeitig sollten auch die Chancen des Alte-
rungsprozesses deutlicher hervorgehoben werden.
Noch nie gab es so viele aktive, engagierte und teil-
weise auch wohlhabende dltere Menschen. Sie sind
oftmals bereit, sich ehrenamtlich zu engagieren und
Verantwortung zu ibernehmen. Es ist Aufgabe der
Kommunen, die dafiir notwendigen Grundlagen zu
schaffen.

Der demografische Wandel und der Alterungspro-
zess ist aber zugleich Auftrag an Bund und Lander,
die notwendigen - auch finanziellen - Rahmenbe-
dingungen zu schaffen, damit es vor Ort gelingt, das
Land altersgerecht zu gestalten. Wir brauchen mehr
Investitionen in die Infrastruktur, um den Anforde-
rungen des Alterungsprozesses gerecht zu werden.
Das ist wichtiger als der Automatismus von immer
neuen und hoheren Sozialleistungen.

Nicht nur die Politik, sondern auch die Wirtschaft ist
gefordert. Wer heute altersgerechte Produkte entwi-
ckelt, wird damit morgen auch im Export erfolgreich
sein, denn alle Industrielander durchlaufen einen
dhnlichen Alterungsprozess. ® Stand: 08.11.2017
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