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l. Praambel

Mit dem Anstieg des Anteils alterer Menschen an der Gesamtbevdlke-
rung steigt auch der Anteil und die Zahl der Pflegebedirftigen. Progno-
sen rechnen bis zum Jahr 2050 mit einer nahezu Verdoppelung der
Zahl der Pflegebediirftigen. Das stellt fir die Kommunen eine zentrale
Herausforderung bei der Gestaltung der lokalen Infrastruktur dar. Mit
diesen Empfehlungen mdchte der Deutsche Verein die Kommunen da-
bei unterstitzen, die wohnortnahe Infrastruktur aktiv zu gestalten, und
die Zusammenarbeit aller an der wohnortnahen Infrastruktur beteiligten
Akteure befdrdern. Auch die Gestaltungs- und Kooperationsmaoglichkei-
ten der Leistungserbringer, insbesondere der Trager der freien Wohl-
fahrtspflege, im Bereich der wohnortnahen Pflegeinfrastruktur (vgl. 11.4)

sind vielfaltig.

Die vorliegenden Empfehlungen bauen auf den Empfehlungen des
Deutschen Vereins zur Gestaltung der sozialen Infrastruktur in den
Kommunen mit einer alter werdenden Bevdlkerung aus dem Jahre
2006 auf.? Schwerpunkt dieser Empfehlungen war die soziale Infra-
struktur fur &ltere Menschen in der Kommune. Die vorliegenden Emp-
fehlungen sollen vorrangig die Handlungsmdglichkeiten der Kommunen
bei der Gestaltung der Infrastruktur insbesondere fur pflegebedurftige,
chronisch kranke und behinderte Menschen und ihre Unterstiitzungs-
personen, aber auch im Vorfeld von Pflegebedurftigkeit, darstellen. Da-
bei liegt der Fokus der Empfehlungen auf der (Sozial-)Planung und
Steuerung der Infrastrukturentwicklung durch die Kommunen. Zudem
werden die Gestaltungsmoglichkeiten und -grenzen, die sich aus den
bundes- und landesrechtlichen Rahmenbedingungen ergeben, unter-

sucht und Empfehlungen zu ihrer mdglichen Veranderung gegeben.

Die in Teil IV. enthaltenen Empfehlungen zur Gestaltung der wohnort-
nahen Pflegeinfrastruktur durch die Kommunen richten sich daher vor-

rangig an Entscheider/innen sowie Planer/innen in den Kommunen;

2 NDV 2006, 529 ff.
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waéhrend die in Teil V. formulierten Empfehlungen zu den Rahmenbe-
dingungen einer wohnortnahen Pflegeinfrastruktur vorrangig an den

Bundes- und die Landesgesetzgeber adressiert sind.

Il. Potenziale, rechtliche Rahmenbedingungen und Gestal-
tungsmaoglichkeiten fir eine wohnortnahe Infrastruktur fur

Pflegebedurftige

1. Potenziale einer pflegegerechten Infrastruktur

Ziel der aktiven Gestaltung senior/innen-, behinderten- und pflegege-
rechter Kommunen ist, dass die Kommune auch fir altere, behinderte,
chronisch kranke und pflegebedlrftige Burger/innen attraktiv bleibt.
Senior/innen-, behinderten- und pflegegerechte Kommunen ermdgli-
chen den Burger/innen auch im Alter, bei Krankheit und/oder Behinde-
rung eine maoglichst selbstbestimmte Lebensweise. Diese gelingt jedoch
nur, wenn die tagliche Alltagsversorgung ebenso sichergestellt ist wie
die medizinische und pflegerische Versorgung und die soziale Teilhabe.
Dabei sollte aktives Altern fur alle Burger/innen in der Kommune mog-
lich sein, nicht nur fir Menschen, die Uber Gberdurchschnittliche finan-

Zielle Ressourcen verfligen.

Senior/innen-, behinderten- und pflegegerecht zu sein, bedeutet zu-
gleich familiengerecht zu sein. Dies gilt in mehrfacher Hinsicht: Einer-
seits profitieren auch andere Familienmitglieder von einer pflegegerech-
ten Infrastruktur, entweder unmittelbar oder mittelbar, z.B. weil sie bei
der Betreuung pflegebedurftiger Angehdriger entlastet werden. Dadurch
wird die Kommune attraktiver auch fur junge Familien. Umgekehrt profi-
tieren Pflegebedurftige von einer familiengerechten Infrastruktur, weil
dadurch generationentbergreifende Unterstlitzungsnetzwerke ermog-
licht werden. Schlief3lich sind Senior/innen, Pflegebedirftige und Men-
schen mit Behinderungen Teil der Familie und daher selbstverstandli-

che Zielgruppe auch der kommunalen Familienpolitik.

Kommunen attraktiv fir &ltere und pflegebedurftige Buirger/innen zu

gestalten, ist auch wirtschaftlich sinnvoll: Eine pflegegerechte Infra-
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struktur kann eine Kommune fir jingere Arbeitskréfte, aber auch fur
Investoren und Arbeitgeber attraktiver machen, weil z.B. die Vereinbar-
keit von Familie und Beruf erleichtert wird. Kaufkraft und Arbeitsplatze
im Pflege- und Dienstleistungsbereich werden geférdert, auch auf die

Bevolkerungszahl bezogene Landeszuschisse sollten bedacht werden.

Ein wesentliches Ziel fir die kommunale Pflegeinfrastrukturgestaltung
sollte auch die Starkung der Selbsthilfepotenziale und der Mdglichkeit
des Verbleibs in der eigenen Hauslichkeit sein. Erfahrungen aus der
Praxis zeigen zudem, dass in Stadtteilen, in denen es einen hohen An-
teil an SGB II- und SGB Xll-Leistungsbezieher/innen gibt, oft auch ein
hoherer Anteil an Pflegebeddrftigen lebt. Daher empfiehlt es sich, eine
langerfristig ausgerichtete sozialokonomische Gesamtrechnung aufzu-
stellen. Damit kbnnen auch langerfristige und mittelbare Folgen einer
mangelnden infrastrukturellen Unterstitzung insbesondere von Grup-
pen mit einem hohen Risiko, pflegebedirftig zu werden, einbezogen
werden. In die Gesamtrechnung sind auch die Folgen eines zeitweisen
Erwerbsausstiegs von Familienangehdrigen fir die Pflege von Angeh6-

rigen mit einzubeziehen.

2. Rahmenbedingungen der Pflegeinfrastrukturentwicklung

Eine im Sinne dieser Empfehlungen gestaltete pflegegerechte Infra-
struktur erfordert zwar mehr als die Sicherstellung einer hinreichenden
Anzahl an Pflegeeinrichtungen. Dennoch ist die pflegerische Versor-
gungsinfrastruktur ein wichtiger Bestandteil einer pflegegerechten In-

frastruktur.

Fur die Vorhaltung einer leistungsfahigen, zahlenmafig ausreichenden
und wirtschaftlichen pflegerischen Versorgungsstruktur sind die Bun-
deslander verantwortlich; das Nahere wird durch Landesrecht bestimmt
(8 9 SGB Xl). Kommunale Planung und Férderung von Pflegeeinrich-
tungen wird — soweit gesetzlich vorgesehen — durch die jeweiligen Lan-
despflegegesetze geregelt. Zudem sind auch die Kommunen in § 8
Abs. 2 SGB Xl aufgefordert, gemeinsam mit den anderen Akteuren eng

zusammen zu wirken, um eine leistungsfahige, regional gegliederte,
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ortsnahe und aufeinander abgestimmte ambulante und stationére pfle-
gerische Versorgung zu gewahrleisten. Eine Bedarfsplanung durch die
Lander und Kommunen, die das Verhdltnis von ambulanten zu stationa-
ren Angeboten, z.B. durch das Vorhandensein eines Bedarfs als For-
derbedingung von Investitionskosten, steuern kénnte, ist rechtlich seit

Inkrafttreten des Pflege-Versicherungsgesetzes nicht mehr zuléssig.®

Die Gewabhrleistung einer bedarfsgerechten, gleichmaRigen, dem all-
gemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse ent-
sprechenden pflegerischen Versorgung der Versicherten obliegt in ers-
ter Linie den Pflegekassen im Rahmen ihrer Leistungsverpflichtung
(8 69 SGB Xl, Sicherstellungsauftrag). Der Sicherstellungsauftrag wird
durch den Abschluss von Versorgungsvertrdgen umgesetzt und ist im
Sinne einer Mindestausstattung mit Pflegeeinrichtungen zu verstehen.
Versorgungsvertrdge sind grundsatzlich mit allen Pflegeeinrichtungen
abzuschlieRen, die die Voraussetzungen des § 72 Abs. 3 SGB Xl erfil-
len. In diesem Rahmen wirken die Pflegekassen auch darauf hin, dem
Vorrang der hauslichen Versorgung (8 3 SGB Xl) Geltung zu verschaf-

fen.

Trotz der beschriebenen Steuerungsmechanismen und der Bemuhun-
gen der genannten Akteure entstehen manchmal vor Ort nicht die Pfle-
geangebote, die den Praferenzen der Pflegebedirftigen oder den sozi-
alpolitischen Zielsetzungen einer Kommune entsprechen. Ist z.B. die
Erh6hung des Anteils von Menschen, die in der eigenen Hauslichkeit
versorgt werden, sozialpolitisches Ziel der Kommune, existieren hierfr
aber vor Ort nicht gentigend passgenaue Angebote, kann das Ziel nur

teilweise erreicht werden.

3. Kommunale Gestaltungsmaoglichkeiten im Bereich der woh-

s Vgl. das Urteil des Bundessozialgerichts zur Férderpraxis im ambulanten Versorgungsbereich vom

28. Juni 2001, Az. B 3 P 9/00.
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nortnahen Pflegeinfrastruktur

Fur die Gestaltung einer lokalen Pflegeinfrastruktur haben die Kommu-

nen vielfaltige Handlungsmdglichkeiten. Insbesondere kénnen sie pla-

nen, steuern, entscheiden, initiieren und sich beteiligen.

o Planung erfolgt im Bereich der Pflegeinfrastruktur vorrangig durch
die Sozialplanung. Dabei hat sich das Planungsverstandnis der
Sozialplanung verandert. Moderne Sozialplanung bezieht andere
Bereiche in der Kommune (z.B. Wohnungswirtschaft, Wirtschafts-
forderung, OPNV, Bauleitplanung) regelhaft mit ein und hat als
Ziel die integrierte Sozialplanung.

o Fur die Gestaltung der lokalen Pflegeinfrastruktur relevante Ent-
scheidungen kodnnen insbesondere auf Verwaltungs- und Rats-
ebene getroffen werden. Politisch ist eine Entscheidung fir die
aktive Gestaltung einer demografiefesten Pflegeinfrastruktur er-
forderlich. Auf Verwaltungsebene (z.B. bei der Ausflihrung des
Bauordnungs- oder Gewerberechts) sind Entscheidungen an die-
sem Ziel auszurichten.

o Steuerung geschieht im Pflegeinfrastrukturbereich vorrangig
durch die aktive Gestaltung einer sozialen Infrastruktur im Vorfeld
von und bei Pflegebedurftigkeit. Zudem ist darauf hinzuweisen,
dass im SGB Xl keine und in den Landespflegegesetzen sowie
insgesamt im Bereich der Altenhilfe nur wenige inhaltliche Vorga-
ben fur die Kommunen existieren. Die Gestaltungsspielrdume
sind also insgesamt grof3.

) Das Initiieren von Angeboten und Kooperationen ist insbesondere
dort, wo sich passgenaue Angebote oder Kooperationsstrukturen
nicht entwickelt haben, erforderlich. Kommunen sollten sich nicht
zuriickziehen, wenn andere Akteure (z.B. Pflegekassen, Leis-
tungserbringer, biurgerschaftliches Engagement) bereits tatig ge-
worden sind oder fur Teilbereiche keine Finanzierungszustandig-
keit besteht, sondern sollten gemeinsam mit den anderen Akteu-
ren die Entwicklung passgenauer Angebote oder Kooperationen

initiieren und begleiten.

) Beteiligung der Kommune ist im Sinne einer aktiven Kooperation
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mit allen Akteuren in der Kommune (6rtlich wie tberértlich) und
einer Vernetzung mit Akteuren in der Region zu verstehen. Diese

Kooperationen sind vor Ort verbindlich zu gestalten.

Handlungsebenen fir die Kommunen sind insbesondere die Ebene der
Einzelfallsteuerung (Case Management) und die Ebene der Infrastruk-
tursteuerung, also der Steuerung der Angebote einschlief3lich ihrer Ko-

ordination und Vernetzung (Care Management).

4. Gestaltungs- und Kooperationsmaoglichkeiten der Leistungs-
erbringer im Bereich der wohnortnahen Pflegeinfrastruktur
Bei der Gestaltung der wohnortnahen Pflegeinfrastruktur nehmen die
Leistungserbringer, insbesondere die freien Trager der Wohlfahrtspfle-
ge, eine zentrale Rolle ein. Dabei wirken die Leistungserbringer und die
Kommunen partnerschaftlich zusammen (vgl. 8 5 SGB XII — Verhaltnis
zur freien Wohlfahrtspflege — sowie § 8 Abs. 2 SGB XI — Gemeinsame

Verantwortung).

Die Tatigkeit der Leistungserbringer besteht insbesondere in der Zur-
verfigungstellung, Konzeption und qualitativen Weiterentwicklung von
Leistungsangeboten im (vor-)pflegerischen und pflegeergdnzenden
Bereich. Insbesondere bei der wettbewerblich gepréagten pflegerischen
Versorgungsinfrastruktur Gbernehmen sie besondere wirtschaftliche
Risiken. Die wettbewerbliche Orientierung kann der Qualitatsentwick-
lung und Ausdifferenzierung im Sinne personen- und gemeinwesenori-
entierter Angebote dienen. Im vorpflegerischen und pflegeerganzenden
Bereich werden Angebote der Beratung und sozialen Teilhabe vorge-

halten und weiterentwickelt.

Um eine partnerschaftliche Zusammenarbeit bei der Weiterentwicklung
der lokalen Pflegeinfrastruktur zu gewahrleisten, haben auch die Leis-
tungserbringer vielféltige Moglichkeiten. Insbesondere kdnnen sie durch
aktive Kooperation mit Kommunen (und Pflege- und Krankenkassen)
und anderen Leistungserbringern lokale und regionale Pflegeinfrastruk-

turgestaltung unterstitzen und eine Gemeinwesenorientierung ihrer
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Angebote konzeptionell befordern.

5. Zwischenfazit

Auch wenn die pflegerische und gesundheitliche Versorgungsinfrastruk-
tur ein wichtiger Bestandteil der wohnortnahen Pflegeinfrastruktur ist, ist
seit dem Inkrafttreten des Pflege-Versicherungsgesetzes auf kommuna-
ler Ebene teilweise der Eindruck entstanden, den Kommunen verblie-
ben im Bereich der Pflegeinfrastrukturgestaltung kaum Gestaltungs-
spielraume. Dabei ist die aktive Planung und Steuerung der lokalen
Pflegeinfrastruktur eine wichtiges Feld fir alle Kommunen.* Da die fiir
die Gestaltung der Pflegeinfrastruktur erforderlichen Aufgaben nicht
allein den Kommunen, sondern auch anderen Akteuren obliegen, kann
die Entwicklung einer pflegegerechten Infrastruktur jedoch nur gelingen,
wenn alle Akteure in ihrem jeweiligen Verantwortungsbereich aktiv wer-

den, ihre Aufgaben erfiillen und kooperativ zusammen arbeiten.

Angesichts der demografischen Entwicklung sieht der Deutsche
Verein es als Chance fur die Kommunen, die kooperative Gestal-
tung der lokalen Pflegeinfrastruktur starker als bisher auch als
kommunale Verantwortung zu betrachten und aktiv wahrzuneh-
men. Damit dies gelingt, mussen alle an der Pflegeinfrastruktur
beteiligten Akteure in ihrem jeweiligen Verantwortungsbereich
tatig werden und intensiv zusammen arbeiten. Um die Entwicklung
einer pflegegerechten Infrastruktur im Sinne dieser Empfehlungen
zu befordern, empfiehlt der Deutsche Verein, auch die bundes-
und landesgesetzlichen Rahmenbedingungen konsequent auf die-

ses Ziel auszurichten.

Aktives Handeln
aller Akteure in
ihrem Verantwor-

tungsbereich

Auch der Sachverstandigenrat im Gesundheitswesen empfiehlt in seinem Sondergutachten 2009

eine starkere Verantwortungsubernahme der Kommunen fur die Absicherung einer bedarfsdecken-
den Versorgung bei Pflegebedurftigkeit im Alter, eine vorausschauende kommunale Steuerung des
Versorgungsmixes sowie eine zugehende Unterstiitzung und Beratung fur altere und alte Anwohner.
Siehe Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen: Sondergut-
achten 2009, Koordination und Integration — Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des lange-

ren Lebens (Langfassung), S. 522.
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lll.  Gestaltungsgrundsatze

Die Gestaltung einer wohnortnahen Pflegeinfrastruktur und die Weiter-
entwicklung der Rahmenbedingungen auf lokaler, Landes- und Bun-
desebene sollten sich nach Auffassung des Deutschen Vereins insbe-
sondere an den folgenden, gleichrangig zu beachtenden Grundsatzen

orientieren:

1. Sicherung der Selbstbestimmung

Menschen, die in ihrer Fahigkeit zur Selbstsorge und zur sozialen Teil-

habe beeintrachtigt sind oder bei denen eine entsprechende Beein-

trachtigung zukinftig wahrscheinlich ist, brauchen zur Sicherung ihrer

Selbstbestimmung

. barrierefreie Wohnangebote und Angebote fiir technische Hilfen,

o verstarkte Unterstitzung in Alltagsangelegenheiten (Wohnen,
Haushalt, Ernéhrung, inner- und auf3erh&usliche Mobilitét, physi-
sche und psychische Selbstsorge, soziale Teilhabe),

o eine wohnortnahe, qualitatsgesicherte haus- und facharztliche,
rehabilitative und pflegerische Versorgung,

o eine personenorientierte Koordination der Versorgungs-, Unter-
stiitzungs- und Teilhabeleistungen,

) eine hinreichende Information Uber Leistungsangebote (Angebots-
und Leistungstransparenz),

) qualitdtsgesicherte Beratungsangebote zu allen Aspekten des
selbstbestimmten Alterns einschlie3lich der verfiigbaren Versor-
gungs- und Unterstitzungsangebote sowie

) Starkung von Eigeninitiative und der Potenziale der Selbsthilfe fur

Pflegebedurftige.

Selbstbestimmung zu sichern erfordert, auch den Schutz von Men-
schen (z.B. vor inner- und aul3erhduslicher Gewalt, Vernachlassigung
und vermeidbarer Verschlechterung der Situation) unter Beachtung des
grundsatzlichen Rechts auf Selbstgefahrdung. Erforderlich ist schliel3-
lich die Mdoglichkeit zu politischer Partizipation und Gestaltung der

Rahmenbedingungen der Versorgungs- und Unterstitzungssituation.
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2. Verbleib in eigener Hauslichkeit

Damit Menschen im Alter, bei chronischer Krankheit, bei Behinderung
oder bei Pflegebedirftigkeit so lange wie mdglich in der eigenen Haus-
lichkeit verbleiben kénnen, ist eine verbesserte Koordination von infor-
mellen und professionellen Angeboten, auch sektoribergreifend, die
weitere Starkung familialer und anderer Pflege- und Unterstiitzungs-
netzwerke und die Starkung von Prévention und Rehabilitation vor und
in der Pflege durch rechtzeitige, zugehende Angebote erforderlich. Die
Rechtzeitigkeit ist insbesondere deswegen wichtig, weil aus der Praxis
berichtet wird, dass ambulante Hilfen oft zu spéat eingebunden werden
und dann ein Heimaufenthalt unvermeidbar wird. Dies schliel3t barriere-
freie Wohnangebote und die barrierearme Ausgestaltung des o6ffentli-
chen Raums sowie Mobilitdtsunterstitzung und Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft ein. Angebote fir ein differenziertes, nutzerorientiertes
Angebot an neuen Wohn- und Betreuungsformen (z.B. Hausgemein-
schaften, betreute Wohngruppen, Servicewohnen) sollten weiter aus-
gebaut werden; Einrichtungen mit innovativen Wohn- und Versorgungs-
konzepten, die gemeinwesenorientiert arbeiten, sollten besonders un-

terstitzt werden.

3. Sicherung sozialer Teilhabe

Menschen mit durch chronische Krankheit, Behinderung oder Pflege-
bedurftigkeit eingeschrankten Teilhabemdglichkeiten muss soziale Teil-
habe ermdglicht werden. Sozialer Isolation und Vereinsamung ist ent-
gegen zu wirken. Soziale Teilhabe ist auch fir Pflege- und Unterstit-
zungspersonen wichtig. Sie erfordert den rechtzeitigen Zugang zu den
erforderlichen Unterstitzungs- und Teilhabemoglichkeiten sowie ge-

meinwesen- und sozialraumorientierte partizipatorische Ansétze.

Alle Grundséatze sollen mdglichst flachendeckend und regional ausge-
wogen verwirklicht werden. Bei der Verwirklichung sollte ein besonde-
res Augenmerk auf die Vermeidung sozial bedingter ungleicher Zu-
gangs- und damit Selbstbestimmungs- und Teilhabemdglichkeiten von

Personen mit Pflegebedurftigkeit und ihren Unterstitzungspersonen
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gelegt werden.

IV. Empfehlungen fur die Gestaltung einer nachhaltigen

lokalen Pflegeinfrastruktur

1. Kommunale Gestaltungsverantwortung

Die Gestaltung der lokalen Pflegeinfrastruktur wird durch viele Akteure
im Rahmen ihrer gesetzlichen Aufgaben mit beeinflusst. Die Gestaltung
einer Pflegeinfrastruktur ist jedoch nach Auffassung des Deutschen

Vereins vordringlich eine kommunale Aufgabe.

Eine behinderten- und pflegegerechte sowie préventionsorientierte
Pflegeinfrastruktur erfordert MalBhahmen, die die Selbstbestimmung
und soziale Teilhabe der Menschen mit und ohne Pflege- und Unter-
stutzungsbedarf — auch mit Blick auf sozial ungleiche Zugangs- und
Teilhabechancen — férdern. Dazu gehdrt, dass Angebote der sozialen
Teilhabe z.B. im Rahmen der Altenhilfe durch die Kommune angeboten,
initiiert oder koordiniert werden. Angebote des birgerschaftlichen En-
gagements und der Selbsthilfe sollten ebenfalls initiiert und kommunal
unterstitzt werden, und zwar sowohl das burgerschaftliche Engage-
ment alterer Menschen, das fir die soziale Teilhabe groRe Bedeutung
hat, als auch das burgerschaftliche Engagement fiir altere Menschen.
Weiterhin sind Beratungsangebote zum selbstbestimmten Leben, wie
Wohn(anpassungs)beratung, Beratung Uber Angebote der Praventions-
und Gesundheitsforderung und Beratung Uber Angebote der sozialen
Teilhabe, des Birgerschaftlichen Engagements und der Selbsthilfe, von

groRer Wichtigkeit.

Die Kommunen stehen angesichts der angespannten Haushaltslage vor
dem Problem, die sog. freiwilligen Leistungen und Pflichtleistungen, die
im pflichtgeméalRen Ermessen der Kommunen stehen (z.B. die Altenhil-
fe, 8 71 SGB Xll), zu finanzieren. Dabei ist aber zu bericksichtigen,
dass praventionsorientierte Angebote langfristig Pflegeverlaufe positiv

beeinflussen und damit hdhere Folgekosten fur die Sozialhilfetrager,
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z.B. im Rahmen der Hilfe zur Pflege, vermeiden kdnnen. Kommunale
Haushaltspolitik sollte daher im Rahmen des Mdglichen préaventionsori-

entiert ausgerichtet werden.

Der Deutsche Verein empfiehlt angesichts des demografischen
Wandels die Gestaltung behinderten- und pflegegerechter Kom-
munen und die Starkung der Selbsthilfepotenziale. Kommunale
Entscheidungs- und Planungsprozesse sollten auf diese Ziele
ausgerichtet werden. Selbstbestimmung und soziale Teilhabe von
Menschen mit und ohne Pflege- und Unterstiutzungsbedarf sollten

geférdert werden.

2. Moderne Pflegeinfrastrukturplanung als Teil einer integrier-
ten Sozialplanung
Sozialplanung muss als sozialraum- und gemeinwesenorientierter Pro-
zess organisiert werden, der der Gestaltung der sozialen Lebensbedin-
gungen vor Ort dient. Sie ist ein wesentliches Instrument zur Umset-
zung einer kommunalen Pflegeinfrastrukturpolitik. Vielerorts wird die
kommunale Pflegeplanung auf die zahlenmafige Erfassung von Ein-
richtungen der stationdren und ambulanten Pflege beschrankt. Dem
gegeniber erweitert sich bei einer modernen kommunalen Pflegeinfra-
strukturplanung der Fokus von der reinen Bestandserfassung stationa-
rer und ambulanter Einrichtungen (,Pflegeinfrastrukturplanung alter

Pragung®) in doppelter Hinsicht:

Als erweiterte Zielgruppen werden neben Pflegebedirftigen auch Per-
sonengruppen mit dem Risiko, pflegebedurftig zu werden, sowie Men-
schen, die zu ihrem Unterstitzungsnetzwerk gehdren (siehe zu den
Zielgruppen im Einzelnen unter IV. 4.), angesehen. Erweitertes Pla-
nungsziel ist die Gestaltung insbesondere der Alltagsinfrastruktur, der
Unterstitzungsinfrastruktur vor und bei Pflegebedurftigkeit und der In-

frastruktur zur Starkung der Selbsthilfepotenziale.

Integrierte Sozialplanung bedeutet methodisch, dass die fachplaneri-

Deutscher Verein e Michaelkirchstralle 17/18 e D-10179 Berlin-Mitte

www.deutscher-verein.de

Sozialraum- und
gemeinwesen-
orientierter Pro-

Z€ess

Erweiterte Ziel-
gruppen und Pla-

nungsziele

Integrierte Sozial-

Seite 13 von 44



schen Aktivitaten fur die Planungsraume (Sozialraume) koordiniert und
auf Verwaltungsebene integriert werden, sodass die Planung nur unter
Beteiligung aller relevanten anderen Planungsbereiche (hier insbeson-
dere: Altenhilfeplanung, Bauleitplanung, Verkehrsinfrastrukturplanung
etc.) auf der ortlichen sowie Uberdrtlichen Ebene erfolgt. Die notwendi-
ge Abstimmung der Pflegeinfrastrukturplanung (einschlie3lich der Pfle-
gestitzpunktplanung) mit anderen Sozialplanungsprozessen kann in-
nerhalb der Verwaltung auf unterschiedliche Art und Weise unterstutzt
werden, z.B. durch hierfiir eingerichtete Koordinierungsstellen oder
-personen. Konzeptionell sollten fur bestimmte ortliche Bereiche inte-
grierte Stadtentwicklungskonzepte erstellt werden, die als Leitbild fur
alle anderen Sozialplanungsbereiche und ein entsprechendes Quar-
tiersmanagement dienen kénnen. Perspektivisch sollte die integrierte
Sozialplanung in qualitativer Hinsicht zu einer umfassenden Teilhabe-

oder Inklusionsplanung weiter entwickelt werden.

Bei der integrierten Sozial- und Pflegeinfrastrukturplanung ist in allen
Phasen ein moglichst hoher Grad an Partizipation der Blrgerinnen und
Birger sowie die Beteiligung insbesondere von Anbietern der Freien
Wohlfahrtspflege und anderen Akteuren (Kostentréger, wie z.B. die
Pflege- und Krankenkassen, Gemeinsame Servicestellen, Pflegestiitz-
punkte, Freiwilligenagenturen, Ehrenamtsnetzwerke, Organisationen
der Selbsthilfe, andere Amter, Stadtteil-, Gesundheits- und/oder Pflege-

konferenzen) selbstverstandlich vorzusehen.

Nach Auffassung des Deutschen Vereins ist die integrierte Sozial-
planung gegenwartig als best verfliigbarer fachlicher Standard fur
die Sozialplanung zu betrachten. Moderne kommunale Pflegein-
frastrukturplanung nimmt daher erweiterte Zielgruppen und The-

menfelder in den Blick.

3.  Zielgruppen und vergleichbare Bedarfslagen
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Zielgruppen einer lokalen Pflegeinfrastrukturplanung sind nicht nur die
gegenwartig, sondern auch die zukunftig Pflegebedurftigen. Moderne
Pflegeinfrastrukturplanung nimmt auch die relevante Alltags- und Un-
terstitzungsinfrastruktur in den Blick. Daher gehdren auch Angehdrige,
Nachbar/innen und Ehrenamtliche als Unterstiitzungspersonen sowie
alle Anbieter und Kostentréger der fur diese Gruppen relevanten Bera-

tungs- und weiteren Dienstleistungen zu den Zielgruppen.

Im Sinne einer integrierten, ressourcenschonenden Planung ist darauf
zu achten, vergleichbare Bedarfslagen (z.B. von Menschen mit Behin-
derungen, chronisch Kranken und Pflegebedirftigen, wie z.B. Men-
schen mit Demenzerkrankungen®) zu identifizieren, um Doppelstruktu-
ren zu vermeiden. Als haufig Ubergreifende Bedarfe dieser Zielgruppen
sind zu nennen:

) Barrierefreie Gestaltung des privaten Wohnumfelds (Wohn-
raumanpassung im Bestand) und des o6ffentlichen Raums,

) Maoglichkeit zur Erhaltung bestehender und Schaffung neuer (so-
zialer) Netzwerke,

) Quartiersnah verfigbare und zugéangliche Informations-, Bera-
tungs- und Leistungsangebote in allen fur diese Zielgruppen rele-
vanten Alltags- und Versorgungsbereichen (Wohnen, Haushalt,
Erndhrung, inner- und aufRerhausliche Mobilitdt, physische und
psychische Selbstsorge und soziale Teilhabe),

o Einzelfallbezogene, personenorientierte Koordination der Alltags-,
Versorgungs- und Unterstitzungsleistungen (Case Management),

e  Angebots- und Leistungstransparenz sowie Verbraucherschutz.

Aus planerischer Sicht ist zudem wichtig, auch die mdglichen Zielgrup-

Zukunftig Pflege-
bedurftige

Vergleichbare Be-

darfslagen

Anbieter und

In diesen Empfehlungen wird nicht Bezug genommen auf die spezifischen Bedarfssituationen ver-

schiedener besonderer Personengruppen, wie bspw. Menschen mit Demenzerkrankungen oder
Menschen mit Migrationshintergrund und die daraus erwachsenen besonderen Anforderungen an
die kommunale Infrastruktur bzw. wohnortnahe Unterstiitzungsangebote. Der Deutsche Verein wird
in naher Zukunft gesonderte Empfehlungen im Hinblick auf die Bedarfslagen und Angebote fiur diese

Personengruppen erarbeiten.
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pen auf Seiten der Anbieter (Marktanalyse) und weiterer Kooperations-
partner zu erheben. Soweit diese Uberortlich/regional organisiert sind,
setzt dies auch Uberdrtliche Kooperationsformen voraus. Zu bertcksich-
tigen sind neben den Anbietern der pflegerischen, medizinischen und
sozialen Versorgungs- und Unterstitzungsinfrastruktur und ihren Tr&-
gern Akteure aus folgenden Bereichen: Pravention und Gesundheits-
forderung, Anbieter haushaltsnaher Dienstleistungen, Wohnungswirt-
schaft, Kultur- und Sporteinrichtungen und Arbeitgeber. Auch Banken
als Finanzgeber fur Investitionen im Pflegebereich kénnen Zielgruppe

sein.

Der Deutsche Verein empfiehlt, auch Menschen, die ein erhdhtes
Risiko haben, pflegebedurftig zu werden, sowie Unterstiutzungs-
personen und Anbieter der Alltags-, Versorgungs- und Unterstit-
zungsinfrastruktur als Zielgruppen von Pflegeinfrastrukturplanung

zu berucksichtigen.

4, Sozialraumorientierte Bedarfs- und Bestandsanalysen und
integriertes, kontinuierliches Monitoring
Die Bedarfe der genannten Zielgruppen und die vorhandenen Angebote
sind moglichst differenziert zu erheben und abzugleichen. Dabei ist der
Bedarf der Mal3stab zur Bewertung des Bestands. Bedarfs- und Be-
standsanalysen sollten bezogen auf Sozialrdume (z.B. Quartier, Stadt-
teil/Stadtbezirk) sowie fir weitere relevante Planungsrdume (z.B.
Stadt/Landkreis und die jeweils relevante ,Region”) erfolgen. Letzteres
gilt insbesondere flir manchmal nicht in allen Sozialrdumen gleicher-
maf3en vorhandene Angebote z.B. der Gesundheitsversorgung oder der
medizinischen Rehabilitation. Zu beachten ist, dass bei der Bedarfs-
sowie der Bestandserfassung haufig das Betreute Wohnen sowie weite-
re neue Formen betreuten gemeinschaftlichen Wohnens nicht bertck-
sichtigt werden, was zu Fehlplanungen entgegen der sozialpolitischen

Zielsetzungen fuhren kann.

Dabei kann der Bedarf insbesondere durch eine integrierte Berichter-
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stattung, ggf. ergdnzt durch Indikatoren fiir soziale Inklusion, erfasst
werden. Ergénzt werden kodnnen die auf kommunaler, Landes- und
Bundesebene im Rahmen der Gesundheits-, Pflege-, Sozial- und sons-
tigen Berichterstattung vorhandenen Daten durch eigene Erhebungen,
z.B. Bedarfsanalysen durch Burgerbefragungen oder Abfragen in Seni-
or/innen-Ausschiissen. Die Aktivitaten bulrgerschaftlich Engagierter
kénnen seismografisch auf Bedarfe in bestimmten Bereichen hinwei-
sen. Die Bedarfs- und Bestandsanalysen sollten auch den Beratungs-
und Koordinationsstellen/Pflegestiitzpunkten zur Verfugung gestellt
werden. Im Gegenzug sollten auch anonymisierte und aggregierte Da-
ten und Erfahrungsberichte aus den Pflegestitzpunkten oder vergleich-
baren Beratungs- und Koordinierungsstellen in die lokale Bedarfs- und

Bestandserhebung einflieen.

Eine integrierte Sozialplanung erfordert ein integriertes, kontinuierliches
Monitoring. Die Aktualitat, fachliche Qualitat und Verfugbarkeit relevan-
ter Daten und Indikatoren ist Voraussetzung fiur eine differenzierte Be-
stands- und Bedarfserfassung sowie die Einleitung der notwendigen
Entwicklungsschritte. Gegenwartig bildet die Pflegestatistik als Stich-
tagsstatistik nicht alle fur die Beurteilung der pflegerischen Versor-
gungsinfrastruktur erforderlichen Daten ab (z.B. wird die Kombinations-
leistung nach § 38 SGB Xl nicht gut abgebildet).

Zudem ist der auf bestimmte Planungs- oder Versorgungsrdume bezo-
gene Versorgungsgrad (Verhaltnis pflegebedurftige Einwohner/innen zu
pflegerelevanten Versorgungs- und Unterstlitzungsangeboten), der mit
Hilfe valider Indikatoren auch vergleichend festgestellt werden kann, zu
erheben. Damit konnen die Auswirkungen sozialpolitischer Entschei-
dungen der Kommune auf die Pflegeinfrastruktur evaluiert werden. Als
ein quantitativer Erfolgsparameter fir die Sozialplanung bietet sich ne-
ben dem Versorgungsgrad die ,Vorrangquote* ambulant vor stationar
an. Dabei ist zu beachten, dass quantitative Indikatoren nur ein Mittel
zur Bewertung der Erreichung des qualitativen Ziels sind. Entsprechen-
de quantitative und qualitative Kriterien fur die Messung des Erfolgs der

sozialen Inklusion sind politisch und fachlich noch zu entwickeln.
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Fur eine integrierte Planung der kommunalen Pflegeinfrastruktur sind
daher auch die Daten aus anderen Planungsbereichen (ggf. entspre-
chend aufbereitet) verfigbar zu machen. Wichtig fur die Pflegeinfra-
strukturplanung sind Daten der Gesundheitsberichterstattung, der Sozi-
alberichterstattung, der Bau- und Verkehrsplanung sowie Daten, aus
denen Rickschlisse auf die Entwicklung der Selbsthilfepotenziale flr
die hausliche Versorgung gezogen werden kdnnen. Dies sind z.B. Da-
ten Uber Familienstrukturen, demografische Strukturen sowie Daten zur
Beschéftigungssituation von Frauen und Mé&nnern und zu infrastruktu-
rellen Rahmenbedingungen. Erst aufgrund dieser umfassenden Be-
trachtung lasst sich feststellen, ob und — wenn ja — welche Versor-
gungsliicken bestehen. Ein gutes Beispiel hierfir ist das Sozialmonito-
ring-Konzept der Kommunalen Gemeinschaftsstelle fur Verwaltungs-

management (KGSt).®

Auf der Basis des Monitoring kann auch eine Wirkungsanalyse anhand
der genannten Indikatoren, aber auch beziiglich der Ausgaben und Ein-
sparungen durchgefiihrt werden. Hierdurch kénnen Steuerungspotenzi-
ale erschlossen und die Kommunalfinanzen zielgerichtet gestarkt wer-
den. Weitere Einsparpotenziale, z.B. durch Konsolidierung des Bera-
tungsangebots bei gleichzeitiger Erhhung des Grades an Koordination
und Vernetzung bei der Beratung, sind auszuloten. Weiterhin sind die
Einsparpotenziale, die sich aus der Starkung der Selbsthilfepotenziale
und daraus mdglicher positiver Beeinflussung von Pflegeverlaufen er-

geben kénnen, zu evaluieren.

Auch bei der Evaluation der Ziele der Pflegeinfrastruktur- bzw. integrier-
ten Sozialplanung ist eine Partizipation der Birgerinnen und Blrger des
jeweiligen Planungsgebiets vorzusehen (z.B. Uber Senior/innen- oder
Stadtteilbeirate). Lokale Beratungs- und Koordinierungsstellen, z.B.
kommunale Pflegebiiros, Pflegestiitzpunkte u.a., kénnen bei der Evalu-
ation von Nutzen sein.

Bei Bedarfs- und Bestandserhebungen ist nach Auffassung des

Erganzende Daten

Wirkungsanalyse

Partizipative

Evaluation

6 Vgl. www.kgst.de: Materialien: Sozialmonitoring (M 4/2009) (Zugriff am 20. Juli 2010).
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Deutschen Vereins eine differenzierte Erfassung, bezogen auf den
Sozialraum und unter Berlicksichtigung eines integrierten Ansat-
zes, sinnvoll. Dabei sind auch neue Wege der Informationsgewin-
nung, z.B. lUber eigene Erhebungen, eine aggregierte und anony-
misierte Auswertung der Rickmeldungen burgerschaftlich Enga-
gierter oder der Daten z.B. aus den Pflegestitzpunkten, moglich.
Ein kontinuierliches, integriertes Monitoring erlaubt die qualitative
und finanzielle Wirkungsanalyse der kommunalen Pflegeinfra-
strukturpolitik Uber einen langeren Zeitraum und dient der vom

Deutschen Verein empfohlenen Evaluation.

5. Nutzung kommunaler Steuerungsinstrumente

Im Gesundheitsbereich erfolgt Steuerung haufig tiber Gesundheitsziele.
Diese gibt es auf kommunaler, Landes- und Bundesebene. Auf dhnliche
Weise konnten auf kommunaler Ebene auch ,Pflegeziele* vereinbart
werden. So kdnnte z.B. ein lokales/regionales Ziel ,Starkung des Ver-
bleibs in der eigenen Hauslichkeit* lauten. Quantifiziert werden konnte
dieses Ziel z.B. Uber eine ,Vorrangquote“, also das Mal3, in welchem
ambulante Angebote vorrangig vorhanden sind und genutzt werden. Es
kann auch ein Zielkatalog mit dem Ziel der Vermeidung oder Herauszo-
gerung von Pflegebedurftigkeit entwickelt werden, z.B. unter dem Leit-
bild ,Gesundes Altern in der Stadt/Region“. Auch Zielvereinbarungen
z.B. mit lokalen und regionalen Anbietern kdnnen ein Steuerungs-
instrument fur die Gestaltung der Versorgungs- und Unterstitzungsinf-
rastruktur darstellen. Zu beachten ist, wie weit die beteiligten Akteure

sich rechtlich binden kénnen.

Fur die Umsetzung sozialplanerischer Aktivitdten sollte politischer
Rickhalt insbesondere in den zentralen Planungsbereichen Gesund-
heit, Pflege, Soziales und Wohnen organisiert werden. Pflege- und Ge-
sundheitskonferenzen auf lokaler und Landesebene konnen hier An-
sprechpartner sein. In die Pflege- und Gesundheitskonferenzen sollten
auch Organisationen der Selbsthilfe einbezogen werden.

Der Deutsche Verein empfiehlt, bestehende Steuerungsinstrumen-
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te auf lokaler Ebene (z.B. , Pflegeziele*, Zielvereinbarungen oder
Pflege- und Gesundheitskonferenzen) auch fur die Planung und

Evaluation der Pflegeinfrastruktur zu nutzen.

6. Kooperation und Vernetzung

Eine gelingende Pflegeinfrastruktur erfordert Kooperation und Vernet-
zung zwischen allen pflegerelevanten Akteuren. Kommunen kdnnen
sowohl Kooperationspartner und Teil von Netzwerken als auch Initiator
und Forderer von Kooperations- und Vernetzungsaktivitaten sein. Es
gibt bereits vielerorts Beispiele fiur gelungene Kooperation und Vernet-

zung.

Kooperation setzt voraus, dass kompetente, fachlich zustandige und
entscheidungsbefugte Kooperationspartner existieren, die zur Koopera-
tion motiviert sind. Fir Kommunen bedeutet dies zunéchst, dass sie
selbst als langfristig verfligbarer, verbindlich handelnder und engagier-
ter Kooperationspartner auftreten (z.B. in der Kooperation mit Pflege-
und Krankenkassen bei der Ausgestaltung der Pflegestiitzpunkte). Eine
langfristig orientierte Sozialplanung (und Finanzpolitik) ist hierfur hilf-

reich.

Gelingende Kooperation braucht funktionierende Netzwerke. Netzwerk-
arbeit muss daher als wichtige Aufgabe begriffen werden, die Bestand-
teil jeder fachlichen Arbeit sein sollte. Ziel von Netzwerkarbeit sollte es
sein, einen Mehrwert fir alle beteiligten Akteure zu schaffen. Daher
sollten gemeinsam mit den Kooperations- und Netzwerkpartnern Quali-
tatsstandards fir Kooperation und Vernetzung entwickelt und transpa-
rent gemacht werden. Sie kdnnen auch zum Bestandteil von Kooperati-
onsvertrdgen der Kommune gemacht werden. Bestehende Modelle der
Kooperation und Vernetzung (z.B. gemeindepsychiatrische Verbund-
strukturen oder Strukturen der integrierten Versorgung im Gesundheits-
bereich) kbnnen als Vorbilder dienen oder als Netzwerks- und Koopera-

tionspartner konzeptionell mit eingebunden werden.

Die hier empfohlene integrierte Pflegeinfrastrukturplanung erfordert
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auch eine verstarkte Kooperation zwischen Kreisen, kreisfreien Stadten
und Gemeinden. Dies gilt insbesondere dort, wo fur die Pflegeinfra-
strukturplanung relevante Zustandigkeiten auf verschiedenen Ebenen
(Kreise, Gemeinden) angesiedelt sind, sowie fur die Abstimmung der
gemeindlichen Sozialplanung mit der der Kreise und kreisfreien Stadte.
Kooperationen sind nicht nur innerhalb der Kommune, sondern auch
auf regionaler Ebene notwendig. Gerade im Bereich der Gesundheits-
versorgung sind Angebote haufig zwar in der Region, nicht aber auf

kommunaler Ebene vorhanden.

Der Deutsche Verein empfiehlt, Kooperationen auf lokaler Ebene

und in die Region zu intensivieren und verbindlich zu gestalten.

7. Integrierte, praventionsorientierte Beratung

Beratung ist ein Schlisselangebot fir Betroffene bei der Frage der ei-
genen Lebensgestaltung und des gelingenden Alterns. Insbesondere in
den Pflegestitzpunkten sollen diese Angebote vorhanden sein. Aber
auch hier kbnnen Kommunen eine wichtige Rolle bei der Steuerung des
Beratungsangebots und der Kooperation mit Tragern von Beratungsan-
geboten spielen. Beratung ist von bloRer Zurverfiigungstellung von In-
formationen (z.B. Schaurdume fir Wohnungsanpassungen, Muster-
wohnungen) zu unterscheiden. Sie hat — im Gegensatz zur reinen In-
formation — die fachlich kompetente Begleitung der Klient/innen bei
Entscheidungen beziiglich seiner gegenwartigen und zukiinftigen Le-

benssituation zum Ziel.

Ziel der Beratung ist es auch, die Klient/innen zu befahigen, das im So-
zialleistungsrecht vorgesehene Wunsch- und Wabhlrecht tatsachlich
ausiben zu kénnen. Leitbild ist der/die mindige Verbraucher/in. Dies
erfordert eine hohe Transparenz der lokal verfligbaren Leistungsange-

bote; die Beratung sollte anbieter- und kostentragerneutral erfolgen.

Um die tatsachlichen Zugangsmoglichkeiten zu sichern, sollte auch
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Beratung zu Hause bzw. zugehende Beratung mdglich sein und der
Bedarf hierfir anhand von Kriterien definiert werden. Zugehende Sozi-
alarbeit (z.B. Bezirkssozialdienste, Bezirkshelfer/innen) kann wegen
des umfassenden Blicks auf die Lebenssituation der Betroffenen den
Erstzugang zur Beratungsinfrastruktur vermitteln. Wichtig ist, dass die
Person oder Institution, die den ersten Kontakt zum Ratsuchenden hat-
te, klart, wer zustandig ist. Beratungs- und Koordinierungsstellen kén-
nen ihr Komm-Struktur-Angebot durch zugehende Angebote erweitern,
z.B. durch den Abschluss von integrierten Versorgungsvertrdgen mit
Pflegekraften oder mit Hausarzten, die praventive Hausbesuche durch-

fuhren.

Beratungs- und Koordinierungsstellen brauchen, um die relevanten
Personengruppen frithzeitig zu erreichen, auch Offentlichkeitsarbeit im
Sinne einer aktiven Kommunikationsstrategie (z.B. durch Seni-
or/finnenmessen, bei denen die Angebote ortlicher Dienstleister fiir die-
sen Personenkreis vorgestellt werden kénnen oder ,Demenzwochen*
als ein Schwerpunktangebot). Durch Kooperationen mit lokalen Arbeit-
gebern kdnnen auch betriebliche Beratungs- und Informationsangebote

realisiert werden.

Eine moderne Pflegeinfrastruktur erfordert einen Perspektivwechsel
auch bei der Beratung. Es gibt wichtige Beratungsfelder, die bisher
noch nicht flachendeckend angeboten werden und z.B. auch in den
Pflegestiitzpunkten angeboten oder von diesen vermittelt werden konn-
ten. Dazu gehéren die Wohn- und Wohnraumanpassungsberatung, die
Beratung zu barrierefreiem Bauen (z.B. im Rahmen des Baugenehmi-
gungsverfahrens), die Beratung beim Aufbau neuer Wohn- und Betreu-
ungsformen. Fir die Verbraucher kann eine Erlauterung der Pflege-
Transparenzberichte und ggf. der Transparenzberichte auf Landesebe-
ne hilfreich sein. Eine Beratung Uber Angebote der Gesundheitsférde-
rung und Pravention sowie der sozialen Teilhabe (im Sinne einer Lot-
senfunktion) dient auch der Starkung der Selbsthilfepotenziale, ebenso
wie die Beratung von Initiativen der Selbst- und Nachbarschaftshilfe,

auch durch Unterstitzung z.B. bei der Grindung von Vereinen.
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Schlielilich erdffnet die Information und Beratung Uber Pflege als Beruf
und andere pflegerelevante Qualifizierungsmdglichkeiten, auch in Ko-
operation mit der Arbeitsagentur und IHK, die Mdglichkeit, den ortlichen

Fachkraftearbeitsmarkt positiv zu beeinflussen.

Uber die Beratung von Anbietern (Investoren) stationarer und ambulan-
ter Pflegeeinrichtungen hinsichtlich der 6rtlichen Verteilung und fachli-
cher Anforderungen, der (Bedingungen fur die) Wirtschaftlichkeit von
Angeboten, Konzepten zur Gemeinwesenorientierung und Kooperation
und Einbindung von Ehrenamtlichen sowie kultursensibler Pflege kann
Einfluss auch auf die pflegerische Versorgungsinfrastruktur i.e.S. ge-

nommen werden.

Bei der Beratungsinfrastruktur besteht mancherorts eine grof3e Vielfalt
der Angebote in unterschiedlicher Kostentragerschaft. Damit sich mun-
dige Verbraucher/innen orientieren kdnnen, bedarf es einer Koordinie-
rung der Beratungsinfrastruktur. Dabei sind das jeweilige Beratungsver-
standnis und die Rolle unterschiedlicher Anbieter zu berlcksichtigen.
Auf kommunaler Ebene sind zudem die Heimaufsichten, deren Bera-
tungsauftrag z.B. gegenlber Investoren in vielen Landesheimgesetzen

ausgebaut wurde, mit einzubeziehen.

Fur die Zentrierung und Fokussierung der Beratungsinfrastruktur ist zu
erfassen, welche Beratungsangebote es gibt und welche Zielgruppen
und Themenfelder diese abdecken. Bei der Bewertung ist zu berick-
sichtigen, in welcher Rangfolge seitens der potenziellen Zielgruppen
Hilfe organisiert wird. ErfahrungsgemanR werden ambulante Hilfen hau-
fig zu spat eingebunden, sodass zugehender Beratung Uber ambulante
Hilfen eine besondere Bedeutung zukommt. Um das Beratungsangebot
zZielgerichtet zu organisieren, kbnnen Bedarfsanalysen durch Befragun-
gen erfolgen. Dabei kann auch erfasst werden, welche qualitativen In-
formationen Uber die Pflegeinfrastruktur seitens der potenziellen Nut-

zer/innen gewiinscht werden.

Deutscher Verein e Michaelkirchstralle 17/18 e D-10179 Berlin-Mitte

www.deutscher-verein.de

Beratung von

Anbietern

Koordinierung der

Beratungsinf-

rastruktur

Wichtig: Beratung

Uber ambulante

Angebote

Seite 23 von 44



Ziel einer Beratungsinfrastruktur sollte die Bildung von integrierten Be- Ziel: Integrierte
ratungszentren mit Schwerpunktbereichen sein, die wohnortnah und Beratungszentren
zugehend/mobil beraten. Dabei sollte weniger nach speziellen Hilfefor-

men oder Gruppen von Hilfeempfangern differenziert werden, sondern

starker am Beratungsbedarf in einer bestimmten Lebenslage ange-

knipft werden, damit in vergleichbaren Lebenslagen umfassende Bera-

tungsangebote fir alle Zielgruppen existieren. Pflegestitzpunkte kdnn-

ten, soweit sie einen Quartiersbezug aufweisen, zu solchen integrierten

Beratungszentren weiterentwickelt werden. Fur Flachenlandkreise kann

ein Beratungszentrum/Hauptpflegestitzpunkt mit regionalen, ggf. mobi-

len ,Unterstitzpunkten” effizient und wirtschaftlich sein.

Der Deutsche Verein empfiehlt, die lokale Beratungsinfrastruktur
inhaltlich auch auf den vorpflegerischen, pflegeerganzenden und
Infrastrukturbereich zu erstrecken und zu integrierten Beratungs-

zentren mit Schwerpunktbereichen weiter zu entwickeln.

8. Kooperatives Case Management

Mit der Einfuhrung der Pflegeberatung in 8 7 a SGB XI wurde auch ein Kooperative
Rechtsanspruch auf ein Versorgungsmanagement durch die Pflegekas- Umsetzungs-
sen geschaffen. Ziel dieses Versorgungsmanagements ist die Erstel- strategie
lung eines individuellen Versorgungsplans auf der Basis einer systema-

tischen Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs. Zusatzlich erhalt der

Ratsuchende Unterstiitzung bei der Umsetzung des Versorgungsplans.

Dieser im Grundsatz zu begriiiende Ansatz eines Case Managements

fur Pflegebedurftige ist dann optimal umsetzbar, wenn Pflegekasse und

Kommune gemeinsam kooperative Strategien fur die Umsetzung entwi-

ckeln.

Der Deutsche Verein héalt ein Versorgungsmanagement fir Pflege-
bedurftige fur eine sinnvolle Weiterentwicklung von der nur pfle-
gerischen Versorgung hin zu einem lokal verankerten Hilfemix.
Hierfur ist die Kooperation der betroffenen Sozialleistungstrager

erforderlich.
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9. Potenziale der Pflegestiutzpunkte nutzen und weiter entwi-
ckeln
Im Kontext einer zukunftsgerichteten Beratungs- und Case Manage-
ment-Infrastruktur (s.0.) verdienen die Pflegestitzpunkte eine besonde-
re Betrachtung. Aus Sicht des Deutschen Vereins sind Pflegesttitzpunk-
te eine grundsatzlich sinnvolle ldee, wenn sie so ausgestaltet sind,
dass sie ihre eigentliche Aufgabe, Beratung und Versorgungsmanage-
ment durchzufihren, erfillen kénnen. Dies setzt — anders als im Gesetz
bislang vorgesehen — grundsatzlich eine verbindliche, im Rahmen der
gesetzlichen Vorgaben mdéglichst gleichrangige Zusammenarbeit zwi-
schen Kranken- und Pflegekassen, den Kommunen und Anbietern so-
wie einen Austausch und eine Abstimmung Uber das jeweilige Ver-
standnis von Beratung und Case Management voraus. Auch private

Kassen sollten einbezogen werden.’

Soweit Pflegestiitzpunkte existieren, sollten sie als Anknupfungspunkte
fur die Koordination und Vernetzung von Angeboten der gesundheitli-
chen und pflegerischen Versorgung, der Gesundheitsforderung und
Pravention, der Beratung und Leistungskoordination sowie der Vernet-
zung mit Strukturen der Selbsthilfe immer in Betracht gezogen werden.
Die Ergebnisse aus der Erprobungsphase sollten bei der Weiterent-
wicklung der Pflegestiitzpunkte oder vergleichbarer Angebotsstrukturen
bertcksichtigt werden. Dazu kénnen Aufgaben wie die Ermittlung der
Unterstiutzungsbedarfe fur pflegende Angehérige oder der Aufbau von

Netzwerken insbesondere mit Hausarzt/innen gehéren.

Der Deutsche Verein halt Pflegestiutzpunkte fur ihrer Idee nach
sinnvolle Strukturen. Wichtig ist, dass eine gute Zusammenarbeit
und Vernetzung zwischen Pflege- und Krankenkassen, Kommunen

und Anbietern erfolgt. Nur dann bergen sie Potenziale flir eine

Verbindliche,
gleichrangige Zu-

sammenarbeit

Pflegestitzpunkte

als vorrangige

Anknipfungs-

punkte

Siehe hierzu auch die Anforderungen in der Stellungnahme des Deutschen Vereins zum Eckpunkte-
papier des Koalitionsausschusses: ,Reform zur nachhaltigen Weiterentwicklung der Pflegeversiche-
rung“, 2.a) Bedarfsgerechte Steuerung, Koordination und Vernetzung der Angebote zur Unterstut-
zung und Teilhabe, NDV 2007, 341 ff. sowie Stellungnahme des Deutschen Vereins zum Entwurf ei-
nes Gesetzes zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung (Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz), NDV 2008, 1 ff., dort unter I. Pflegestitzpunkte (§ 92 ¢ SGB XI-E) und
Pflegebegleitung (8 7 a SGB XI-E).
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bessere Beratung und starkere Koordination und Vernetzung von
Angeboten der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung,
der Gesundheitsforderung und Pravention, der Beratung und Leis-
tungskoordination. Der Aufbau von Parallelstrukturen, d.h. weite-
ren Koordinierungs- und Vernetzungsstellen fur vergleichbare

Zielgruppen, ist zu vermeiden.

10. Ziel ,Barrierefreie Kommune*

Barrierefreie Kommunen sind unabdingbar fiir eine funktionierende
Pflegeinfrastruktur. Die barrierefreie Kommune ist daher als Ziel in allen
kommunalen Planungen mit enthalten. Barrierefreiheit bedeutet die
uneingeschrankte Nutzung von Gegenstanden, Gebrauchsgitern und
Objekten durch alle Menschen tber denselben Zugangsweg. Eine Zu-
ganglichkeit Uber alternative Zugangswege gilt dabei nicht als barriere-
frei (vgl. auch § 4 BGG). Barrierefreie Kommunen sind nicht nur im
offentlichen Raum (z.B. Verkehrswege, offentlicher Personennahver-
kehr, offentlich zugangliche Gebaude, Kultur- und Sportanlagen) barrie-
refrei, sondern fordern auch die Barrierefreiheit privaten Wohnraums.
Denn gerade entsprechend ge- oder umgebauter barrierefreier Wohn-
raum (ggf. erganzt durch ein Notrufsystem oder andere technische Hil-
fen) erlaubt es einem grof3en Teil der Pflegebediirftigen, deutlich langer
in der eigenen Hauslichkeit zu verbleiben. Auch Stirze, die haufige
Ursache fiir Pflegebeddrftigkeit sind, kdnnen so oft vermieden werden.
Dabei ist zu bedenken, dass Barrierefreiheit langfristig auch wirtschaft-
lich ist. So werden z.B., wenn Neubauten von Anfang an barrierefrei
sind, spatere Umbau- und Umzugskosten gespart. Damit dies erreicht
werden kann, sollen Bautrdager, Wohnungsbaugenossenschaften und
private Bauleute frihzeitig hinsichtlich der Wichtigkeit und Wirtschaft-
lichkeit von barrierefreiem Wohnraum beraten werden. Auch die Barrie-
refreiheit des OPNV ist wirtschaftlich, so kénnen hierdurch mittelfristig
Sozialhilfekosten fur Sonderfahrdienste eingespart werden. Dabei ist zu
beachten, dass Barrieren auch in langen Wegen bestehen kénnen. Zu
empfehlen ist daher eine Strategie der ,kurzen Wege*" (z.B. bei der Er-

reichbarkeit von Bushaltestellen).
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Fur den Bereich der Barrierefreiheit werden gegenwartig neue DIN-
Standards geschaffen, die einen hilfreichen Referenzrahmen darstellen.
Die DIN 18040:1 (Barrierefreies Bauen — Teil 1 — Offentlich zugangliche
Gebaude) wurde als erster von mehreren neuen Standards flr den Be-
reich des barrierefreien Bauens konsentiert.® Dieser — und die noch
folgenden Standards — sollten bei der Gestaltung der lokalen Pflegeinf-
rastruktur, insbesondere beim Umbau im Bestand, konsequent Berlck-
sichtigung finden. Auch bei der Beratung von Bautragern, Wohnungs-
baugesellschaften, Baugenossenschaften sowie bei der Beratung von
Investoren von Pflegeeinrichtungen sollten die entsprechenden Normen
Beachtung finden. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die Begriffe ,bar-
rierefrei“ oder ,barrierearm” nicht zu einer negativen Wahrnehmung
fuhren sollten.® Hier kann ein auch kommunales Sozialmarketing hel-
fen, indem es die Vorzige barrierefreien Wohnraums nicht nur fur alte-
re, pflegebediirftige oder behinderte Menschen herausstreicht, sondern

den Mehrwert fur alle Gruppen in der Wohnbevélkerung.

Barrierefreiheit sollte auch auf der kommunalen Steuerungsebene be-
riicksichtigt werden. Bei der Aufstellung von Bauleitplanen oder Bebau-
ungsplanen, aber auch bei Entscheidungen Uber die Weiterentwicklung
des OPVN sollten Menschen mit Pflegebedarf oder Behinderung bzw.
inre Verbande beteiligt werden. Bei der kommunalen Infrastruktur- oder
Angebotsforderung (z.B. kommunale Wohnungsbauférderung) sollten
sie Vertragsbedingung sein; bei stadtebaulichen und anderen Wettbe-

werben als Kriterium aufgenommen werden

Der Deutsche Verein empfiehlt, das Ziel der barrierefreien Kom-
mune bei allen kommunalen Entscheidungen und MalRnahmen zu
berticksichtigen. Die Anforderungen an Barrierefreiheit der DIN
18040-1 (und der noch folgenden DIN 18040-2 und DIN 18070) soll-

Neue DIN-

Standards fir Bar-

rierefreiheit

Barrierefreiheit als

Steuerungsaufga-

be

Mit der DIN 18040-1 (Barrierefreies Bauen — Teil 1 — Offentlich zugangliche Gebaude) ist die erste

Norm im Rahmen der Neuordnung der Normen im Bereich Barrierefreiheit fertig gestellt und konsen-
tiert worden. Als weitere fir den Bereich der Barrierefreiheit relevante Normen werden gegenwartig
die DIN 18040-2 (Barrierefreies Bauen — Teil 2 — Wohnraum) sowie die DIN 18070 (Offentlicher Ver-
kehrs- und Freiraum) entwickelt, siehe http://www.din18040.de/ (Zugriff am 20. Juli 2010).

Entsprechend sind auch die Begriffe ,senioren-, alten- oder behindertengerecht” vor ihrer Verwen-

dung zu prifen, da sie stigmatisierend wirken kénnen und potenzielle Interessenten davon abhalten,

sich fUr barrierefreien Wohnraum zu interessieren.
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ten umgesetzt bzw. ihre Umsetzung beftérdert werden.

11. Starkung der Pflege- und Unterstitzungs- sowie der Selbst-
hilfepotenziale
Um einen gewinschten Verbleib in der eigenen Hauslichkeit und eine
Pflegepravention zu unterstiitzen, sind das Selbsthilfe- und familiale
Pflegepotenzial ebenso wie professionelle Pflege- und Unterstitzungs-
angebote kommunal zu beférdern. Wichtig ist daher, die Selbsthilfe und
Selbstorganisationsfahigkeit alterer Menschen durch wohnortnahe All-
tagsunterstitzung (haushaltsnahe Dienstleistungen, aber auch neue
Formen der Informations- und Kommunikationstechnologie und techni-
sche Hilfen, Stadtebau) und Angebote der gesundheitlichen Pravention
(z.B. Sport) und sozialen Teilhabe zu unterstiitzen.’® Angebote, auch
des burgerschaftlichen Engagements, sollten nicht nur auf die Unter-
stiitzung Pflegebedirftiger, sondern auch ihrer Pflege- und Unterstit-
zungspersonen ausgerichtet werden. Auch lokale Arbeitgeber sollten in
die Unterstutzungsnetzwerke fur Pflege- und Unterstiitzungspersonen

aufgenommen werden.

Ein Uberdurchschnittlich hohes Risiko, im Alter oder auch friiher pflege-
bedirftig zu werden, haben insbesondere Menschen mit chronischen
korperlichen und psychischen Erkrankungen, multimorbide Menschen
und Menschen mit niedrigem sozio6konomischen Status. Daher sind
alle praventiv wirkenden MafRnahmen (Mafinahmen der Verhaltnispra-
vention, aber auch z.B. Angebote der Gesundheitsférderung und ge-
sundheitlichen Préavention) besonders auf diese Zielgruppen auszurich-
ten, da hier die groRten Praventionspotenziale liegen. Die fir viele der
vorgenannten Angebote zur Verfigung stehenden Infrastrukturleistun-
gen der 88 45 c und 45 d SGB XI werden nach gegenwartigem Stand
von den Antragsberechtigten nicht voll ausgeschopft. Es sollte geprift
werden, inwieweit diese Leistungen und Angebote zukinftig verstarkt

genutzt werden kénnen.

10

Wohnortnahe All-

tagsunterstitzung

Einbeziehung

lokaler Arbeitgeber

Besondere
Praventions-

Potenziale

Infrastrukturleis-
tungen nach
88§ 45c, 45d SGB Xl

Pflegebedurftigkeit wird zwar ein alterstypisches Risiko bleiben, kann jedoch durch geeignete Mal3-

nahmen der Pravention und Gesundheitsférderung starker als bisher verhindert, verringert bzw. hin-
ausgezogert werden, vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung des Gesundheits-
wesens: Sondergutachten 2009, Koordination und Integration — Gesundheitsversorgung in einer Ge-
sellschaft des langeren Lebens, www.svr-gesundheit.de (Zugriff am 20. Juli 2010).
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Ambulante und teilstationare Pflegeangebote kdnnen durch Beratungs- Starkung
angebote der Kommune, z.B. im Rahmen der lokalen Wirtschaftsforde- ambulanter
rung beim Aufbau nachhaltiger und wirtschaftlicher Geschaftsmodelle Pflegeangebote
(z.B. auch Mehrgenerationenwohnen mit Pflegeservice) unterstitzt

werden. Ziel sollte sein, dass ambulante Dienste qualitatsvoll arbeiten

und nicht zu schnell wieder ,vom Markt verschwinden®, um den Anbie-

terwechsel gering zu halten. Die lokal spezifischen Grinde fur Ge-
schaftsaufgaben ambulanter Dienste sind, soweit nicht bekannt, zu

analysieren. Es sollte berlcksichtigt werden, dass sich die Versorgung

im ambulanten Bereich im landlichen Raum gerade unter dem Ge-

sichtspunkt der Wirtschaftlichkeit fir die Anbieter wesentlich schwieri-

ger gestaltet als bspw. in der Grof3stadt.

Zur Starkung ambulanter Anbieter ist auch ausreichend aufgabenbezo- Initiativen fur
gen qualifiziertes Personal erforderlich. Mit lokalen Initiativen (unter |okalen Pflege-
Einbindung z.B. von Anbietern, der Arbeitsagentur, den Industrie- und arbeitsmarkt
Handelskammern etc.) kénnen mehr Ausbildungsplatze in der Pflege

geschaffen, offene Ausbildungsplatze besser besetzt und Auszubilden-

de in der Pflege bei der Ausbildung unterstiitzt werden. Die Schaffung

attraktiver Arbeitsbedingungen (z.B. Ganztagsschulbetreuung und an-

dere Malinahmen zur besseren Vereinbarkeit von familidrer Sorgearbeit

und Beruf!!

) und lokaler beruflicher Weiterentwicklungsmdglichkeiten
fur Pflegekrafte und andere am Hilfemix beteiligten Arbeitskrafte kann
ebenfalls lokal unterstiitzt werden. So kann die Beratung ambulanter
Dienste oder Qualitatszirkel z.B. in Kooperation mit regionalen Ausbil-
dungsstatten und akademischen Institutionen in der Pflege stattfinden.
Denkbar sind auch finanzielle Anreize fur Pflegekrafte und Arzte durch
Kommunen und Lander schon in der Ausbildung, um die Bereitschaft zu
erhdhen, sich (spater) in unterversorgten Gebieten nieder zu lassen.

Der Deutsche Verein weist auf die hohe Bedeutung von Angeboten
des taglichen Bedarfs und die Unterstitzung der Selbsthilfe- und

Praventionspotenziale fur den Verbleib &lterer Menschen in der

1 Vgl. hierzu auch die Empfehlungen des Deutschen Vereins zur Vereinbarkeit von Familien- und Er-

werbsleben, NDV 2009, 513 ff.
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eigenen Hauslichkeit hin. Er empfiehlt, entsprechende Angebote
zu starken, ggf. auch Uber die Infrastrukturleistungen nach 88 45 c,
45 d SGB Xl. Moglichkeiten zur Starkung ambulanter Pflegeange-
bote und die ErschlieBung lokaler Fachkraftepotenziale sind aus-

zuloten.

12. Qualitat und Transparenz der Leistungsangebote

Die Qualitat der hauslichen Versorgung ist selbst dort, wo die Heimauf-
sicht im ambulanten Bereich priufbefugt ist, nicht allein Aufgabe der
Heimaufsicht. Gerade die Qualitat der hauslichen Versorgung kann und
sollte durch kommunale Initiative gesteigert werden, z.B. auf Wunsch
der Betroffenen, durch die (kommunal initiierte) Einbindung blrger-
schaftlich Engagierter oder durch lokale Kooperationen.’> Kommunen
kénnen zudem Qualitatszirkel mit professionellen und informellen Pfle-
gekraften (unter Einbeziehung von Tragern) initiieren. Schlie3lich kon-
nen qualitatssichernde und unterstitzende Beratungsbesuche des
SGB XlI-Kostentragers (z.B. durch einen ,Fachdienst Pflege”) dazu

beitragen, die Qualitat der hauslichen Versorgung zu starken.

Kommunen kénnen auch gemeinwesenorientierte Netzwerke initiieren,
die der sozialen Isolation und Vereinsamung von Pflegebedirftigen
entgegenwirken kénnen. Der Verbesserung der sozialen Teilhabe dient
ferner die Beratung von Investoren insbesondere im stationdren Be-
reich hinsichtlich einer gemeinwesenorientierten Ausgestaltung von
Pflegeeinrichtungen. Anséatze zur starkeren Gemeinwesenorientierung
in den Landesheimgesetzen, z.B. durch Einbindung von Senior/innen-
oder Stadtteilrdaten in die Heimmitwirkung, kénnen — soweit nicht ge-
setzlich bereits vorgesehen — auch sozialplanerisch entwickelt und z.B.
Uber Pflegestitzpunkte oder vergleichbare Strukturen organisiert wer-
den. Die Méglichkeiten von Kultureinrichtungen bei der Vernetzung und
bei der Organisation des Zugangs zu bestimmten Personengruppen

sind hierbei zu prifen.

12

Kommunale

Qualitatsstrategie

Gemeinwesen-
orientierte

Netzwerke

Z.B. zwischen ambulanten Pflegediensten und anderen Strukturen, wie dem Allgemeinen Sozial-

dienst (ASD), Beratungs- und Begegnungsstétten (wie z.B. die Zentren plus in Dusseldorf), oder die
Pflegestutzpunkte, aber auch mit Hausarzt/innen, Gemeindeschwestern oder Familiengesundheits-

pfleger/innen.
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Durch kommunal initiierte Veroffentlichungen im Internet oder kommu-
nale Beratung Uber Leistungsangebote kann ein besserer individueller
Hilfemix erzielt werden. Die Passgenauigkeit des Hilfemixes ist ein wei-
terer Qualitatsaspekt, der durch die Kommune mit beeinflusst werden

kann.

Der Deutsche Verein weist darauf hin, dass Qualitatssicherung in
der Pflege auch durch kommunale Aktivitaten mit gestaltet werden

kann und sollte.

V. Empfehlungen zur Gestaltung der Rahmenbedingungen der

lokalen Pflegeinfrastruktur

Ausgehend von den drei Kernzielen Selbstbestimmung, Verbleib in der
eigenen Hauslichkeit und soziale Teilhabe sind nach Auffassung des
Deutschen Vereins auch die gesetzlichen und weiteren Rahmenbedin-
gungen, die sich unmittelbar und mittelbar auf die Gestaltung der lokalen
Pflegeinfrastruktur auswirken, anzupassen. Die nachfolgenden Empfeh-
lungen richten sich dabei vorrangig an die Landes- und den Bundesge-
setzgeber. Zentrale Ziele sind die Starkung der kommunalen Hand-
lungsmdglichkeiten bei der Gestaltung der lokalen Pflegeinfrastruktur
sowie eine Verbesserung der wohnortnahen Versorgung und Unterstt-

zung im Alter und bei Pflegebedurftigkeit.

1. Dauerhafte Starkung der finanziellen Gestaltungskraft der
Kommunen fur eine praventiv orientierte Pflegeinfrastruktur-
politik

Um eine praventiv orientierte Pflegeinfrastruktur zu gestalten und den

Herausforderungen des demografischen Wandels vor Ort begegnen zu

konnen, brauchen Kommunen eine hinreichende Finanzausstattung.

Integrierte Sozialplanung, Angebote der Altenhilfe im Sinne des § 71

SGB Xll und alle anderen kommunalen Beratungs- und Leistungsange-

bote, die Schaffung von Barrierefreiheit, die Unterstiitzung von Initiativen
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der Selbsthilfe — all dies erfordert dauerhaft verfligbare Finanzmittel.

Der Deutsche Verein fordert, bei der Reform der Gemeindefinanzen
die Finanzausstattung der Kommunen so zu verbessern, dass eine
langfristige, praventiv orientierte Pflegeinfrastrukturpolitik moglich
ist. Nur bei besserer Finanzausstattung kdnnen die Kommunen
Praventionspotenziale erschliel3en, die auch den anderen sozialen
Sicherungssystemen zugutekommen, und ihre Aufgaben bei der
Mitgestaltung einer demografisch gewandelten Gesellschaft erfil-
len. Die Praventionsaktivitaten der Kommunen muissen durch die
Sozialversicherungen und den Bund finanziell ergénzt werden. Ent-
sprechende MalBnahmen sollten in die geplante Praventionsstrate-

gie des Bundes aufgenommen werden.

2. Quartiershezug und Gemeinwesenorientierung

Alle pflegerelevanten Angebote und Mafinahmen, insbesondere der
Pflegekassen, Pflegeeinrichtungen und Pflegedienste, sollten quartiers-
bezogen sein. Durch die Einfuhrung der Pflegeberatung und eines Ver-
sorgungsmanagements (8 7 a SGB XI) sind die Mitarbeiter/innen der
Kranken- und Pflegekassen ihrem gesetzlichen Auftrag zufolge verpflich-
tet, einen individuellen Versorgungsplan zu erstellen, der auch die erfor-
derlichen medizinischen, pflegerischen oder sozialen Hilfen (mit Hinwei-
sen auf das dazu vorhandene ortliche Leistungsangebot) beinhaltet, und

auf die Durchfiihrung des Versorgungsplans hinzuwirken.

Ein solcher Versorgungsplan kann nur dann sinnvoll umgesetzt werden,
wenn die Pflegeberater/innen mit anderen Akteuren im Quartier, insbe-
sondere den Kommunen und den Anbietern, kooperieren. Die Pflege-
kassen haben nach Auffassung des Deutschen Vereins daher den ge-
setzlichen Auftrag, die Pflegeberatung quartiersorientiert und auf lokale
Kooperation ausgerichtet zu organisieren. Soweit dies gegenwartig nicht
hinreichend umgesetzt wird, ist eine gesetzliche Konkretisierung sinnvoll.
Kranken- und Pflegekassen haben aufgrund von Fusionen eher Uberre-
gionale Strukturen, teilweise mit regionalen fachlichen Schwerpunkten.

Dies behindert eine lokale Kooperation und Quartiersorientierung. Ohne
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eine entsprechende Struktur und Binnenorganisation sind Pflege- und
Krankenkassen keine optimalen Kooperationspartner fur die lokale Ebe-
ne. Um die Entscheidungsbefugnisse und Kompetenzen fir die Koopera-
tionsfahigkeit vor Ort zu sichern, sollte der Gesetzgeber im Rahmen der
anstehenden Reformen im Gesundheits- und Pflegebereich auch die
Organisation des Kassenwesens in den Blick nehmen. In jedem Fall soll-
te sichergestellt werden, dass Pflege- und Krankenkassen lokal als kom-

petente und entscheidungsbefugte Kooperationspartner agieren kénnen.

8 69 SGB XI (Sicherstellungsauftrag) verpflichtet die Pflegekassen ferner
dazu, im Rahmen ihrer Leistungsverpflichtung eine bedarfsgerechte und
gleichméaRige, dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-
pflegerischer Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten
zu gewabhrleisten. Bedarfsgerecht sind in einer altersgewandelten Ge-
sellschaft nur solche Angebote, die den individuellen Pflegebedarf der
Versicherten erfillen. Dies sind vorrangig Angebote, die quartiershezo-
gen sind. Insofern sollte der Sicherstellungsauftrag der Pflegekassen
dahingehend konkretisiert werden, dass die Pflegekassen auch die Auf-
gabe haben, auf eine quartiersbezogene Versorgung hinzuwirken. Diese
Aufgabe kann, nachdem sich die Pflegekassen mit den vorhandenen
kommunalen Strukturen auseinandergesetzt haben, z.B. im Rahmen der
Versorgungs- und Vergutungsvertrdge mit den Leistungserbringern und
in Abstimmung mit den Kommunen erfullt werden, auch z.B. durch quali-
tative Anforderungen an den ,Quartiersbezug®. Eine ahnliche Konkreti-

sierung ist auch fir den Sicherstellungsauftrag in 8 70 SGB V denkbar.

Auf Landesebene werden qualitative Anforderungen wie z.B. eine Ge-
meinwesenorientierung der Angebote teilweise in den Landespflegege-
setzen, teilweise in den neuen Landesheimgesetzen gestellt. Dies ist aus
Sicht des Deutschen Vereins zu begrifRen. Dem gegentber sind die
Mdglichkeiten des Vertragsrechts nach Auffassung des Deutschen Ver-
eins bislang noch kaum fiir eine ortliche Angebotssteuerung genutzt
worden: So konnten Qualitatsmerkmale mit 6rtlichem Bezug, z.B. das
Bestehen wirksamer lokaler Kooperations- und Vernetzungsstrukturen,

im Rahmen der Empfehlungen und Landesrahmenvertrage nach 8§ 75
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SGB Xl starker berucksichtigt werden. Zudem konnten zusétzliche Ver-
gutungsregelungen (also gesetzgebungstechnisch vergleichbar der Re-
gelung des § 87 b SGB XI) fir besonders komplexe oder aufwendige
Kooperations- und Vernetzungsaktivititen vorgesehen werden. Damit
diese Ziele nicht nur unverbindliche Absichtserklarungen bleiben, ist es
erforderlich, dass die jeweiligen qualitativen Anforderungen an Koopera-
tion und Vernetzung, insbesondere der Grad der gewlnschten Verbind-

lichkeit, definiert werden.

Der Deutsche Verein fordert die Kranken- und Pflegekassen auf, ihr
Handeln entsprechend ihrem gesetzlichen Auftrag starker quar-
tiersbezogen auszurichten und auf lokaler Ebene entsprechende
Kooperationen einzugehen. Er hélt es fur sinnvoll, im Rahmen des
Landesrechts, aber auch des Bundesrechts und in den darauf be-
ruhenden Vereinbarungen eine starkere Quartiers- und Gemeinwe-

senorientierung zu etablieren.

3. Verbindliche Kooperation und Qualitatssicherung bei Bera-
tung und Versorgungsmanagement
Die Beratung im Vorfeld von und bei Pflegebedurftigkeit und in ver-
gleichbaren Lebenslagen fordert den Verbleib in der eigenen Hauslich-
keit und unterstutzt die Ratsuchenden in ihrer Rolle als Verbrau-
cher/innen. Um diese Funktion zu erflllen, ist ein Angebot, das auf ver-
netzte Strukturen zurtckgreifen und zusatzlich zur Beratung auch eine
Leistungskoordination tibernehmen kann, aus Sicht des Deutschen Ver-
eins erforderlich. Hierfur missen Kommunen, Anbieter sowie Kranken-
und Pflegekassen in Pflegestitzpunkten oder anderen Kooperations-
strukturen auf gleicher Augenhdéhe zusammenarbeiten. Probleme bei der
Kooperation bereiten die unterschiedlichen strukturellen Voraussetzun-

gen sowie die aktuell ungleich verteilte Verhandlungsmacht.
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Aus Sicht des Deutschen Vereins ist es daher erforderlich, die Zu-
sammenarbeit zwischen Pflegekassen, Kommunen und Anbietern
im Rahmen der Pflegestutzpunkte neu zu gestalten. Die Erfahrung
aus der integrierten Versorgung zeigt, dass Kooperation und Koor-
dination im Dienste der Nutzer/innen nur dort funktionieren, wo die-
se verbindlich ausgestaltet sind. 88 7 a und 92 ¢ SGB Xl sehen all-
gemeine Kooperationsverpflichtungen vor, die allerdings nicht kon-

kretisiert sind.

Zudem zeigt die Erfahrung aus der integrierten Versorgung, dass der
Mehrwert von Beratung und Leistungskoordination in einem Netzwerk je
nach konkreter Ausgestaltung und Selbstverstandnis sehr unterschied-
lich ausfallen kann. Damit Pflegeberatung und Versorgungsmanagement
gelingen kdnnen, sollten Qualitats- und Leistungsstandards fir Pflegebe-
ratung und Versorgungsmanagement entwickelt und im SGB XI festge-
schrieben oder durch Vereinbarungen vorgesehen werden. Hierfir gibt
es auf kommunaler und Landesebene bereits gute Beispiele. Ein wesent-
liches Qualitatskriterium fur die Pflegeberatung ebenso wie andere For-
men der Beratung ist eine tatséchliche Anbieter- und Kostentréagerneut-

ralitat.

Auf lokaler Ebene gibt es viele Beratungsangebote unterschiedlicher
Trager mit unterschiedlichen Zielsetzungen; die Inhalte kénnen sich
Uberschneiden. Beratungsangebote, die unmittelbar pflegerelevant sind,
sollten nach Auffassung des Deutschen Vereins vorrangig bei den jewei-
ligen Pflegestitzpunkten oder vergleichbaren Beratungs- und Koordina-
tionsstellen, z.B. den kommunalen Pflegebiros, gebindelt werden.
Wenn dies nicht moglich ist, sollten entsprechende Kooperationen mit
Koordinationsstellen wie z.B. den Pflegestiitzpunkten geschaffen wer-
den. Die Forderbedingungen aller pflegerelevanten Beratungsangebote
(auRRerhalb der Pflegestitzpunkte) sollten ebenfalls eine entsprechende
Kooperations- und Vernetzungsverpflichtung mit den Pflegestiitzpunkten
enthalten. Nur so kann die gewlinschte Lotsenfunktion durch eine Koor-

dinationsstelle (z.B. den Pflegestiitzpunkt) bezuglich der Gbrigen pflege-
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relevanten Beratungsinfrastruktur erfolgen.

Gerade die Vernetzung mit den Hausarzt/innen funktioniert nach den
Erfahrungen vieler Beratungs- und Koordinationsstellen noch nicht hin-
reichend. Fur Hausarzt/innen sollten Anreize fur eine aktive Vernetzung
im Quartier und insbesondere mit den wohnortnahen Beratungs- und
Koordinationsstellen Uberlegt werden. Netzwerkarbeit sollte zudem fur

alle beteiligten Berufsgruppen ausbildungsrelevant werden.

Der Deutsche Verein empfiehlt, die Kooperation von Kranken- und
Pflegekassen, Kommunen und Anbietern bei Beratung und Versor-
gungsmanagement gesetzlich so auszugestalten, dass diese fur die
Beteiligten verbindlich ist, und eine gemeinsame Qualitatsentwick-

lung zu befdrdern.

4, Pflegestitzpunkte aufgabengerecht ausgestalten und ausstat-
ten
Nach Auffassung des Deutschen Vereins kénnen Pflegestitzpunkte nur
dann sinnvolle Strukturen sein, wenn sie aufgabengerecht ausgestattet
und ausgestaltet sind. Dies ist nach Auffassung des Deutschen Vereins
dann der Fall, wenn sie auch als zugehende Struktur organisiert sind,
frihzeitig eingeschaltet werden, tréagertbergreifend wirken und die dort
tatigen Mitarbeiter/innen fir Menschen mit komplexen individuellen Un-

terstiitzungsbedarfen ein Case Management durchfihren kbnnen.

Auch die Erstellung eines Versorgungsplans durch die Pflegeberatung in
den Pflegestiutzpunkten wird — unter dem Vorbehalt der Berticksichtigung
der Gbrigen Empfehlungen — befiirwortet. Der Deutsche Verein bekraftigt
in diesem Zusammenhang seine schon friher geaulierte Auffassung,
dass Mehrfachbegutachtungen wegen des Verwaltungsaufwands und
der damit verbundenen Belastung der Betroffenen vermieden werden
sollten. Ziel sollte ein einheitliches, umfassendes Assessment sein, das
physische, psychische und soziale Rehabilitationsbedarfe erfasst. Auf
der Basis der Einfuhrung eines Neuen Begutachtungsassessments

(NBA) konnte fur das Assessment in den Pflegestitzpunkten und ande-
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ren Beratungs- und Koordinierungsstellen ein verkirztes Eingangsas-
sessment vorgesehen werden zur Feststellung, in welchen Bereichen ein

vertieftes Assessment erforderlich ist.

Die Ergebnisse des Bundesmodellprojektes Werkstatt Pflegestiitzpunkte
zeigen, dass die Inanspruchnahme von Pflegestiitzpunkten — auch in
Abhangigkeit von den jeweiligen Ressourcen, vom Marketing und vom
Grad der Vernetzung — sehr unterschiedlich ist. Bei Vorliegen der ent-
sprechenden Voraussetzungen werden Pflegestitzpunkte von den Rat-
und Hilfesuchenden angenommen, allerdings haben nur wenige Pflege-
stitzpunkte mehr als 1.000 Kontakte im Monat. Vor dem Hintergrund der
mit den Pflegestitzpunkten verbundenen Zielvorstellungen — insbeson-
dere die Weiterentwicklung einer abgestimmten, integrierten Leistungs-
erbringung — sind jedoch langere Betrachtungszeitraume erforderlich

(mindestens zehn Jahre).

Um gerade éltere und pflegebedurftige Menschen zu erreichen, sollte ein
Rechtsanspruch auf zugehende Beratung auch im Rahmen der Pflege-

stutzpunkte nach § 92 ¢ SGB Xl eingefuhrt werden.

Die Finanzierung der Pflegestitzpunkte muss durch Fortfuhren der
Anschubfinanzierung gesichert bleiben. Sie sollte nach Auffassung
des Deutschen Vereins aufgrund der umfassenden, auch praven-
tiven Aufgaben, langfristig gesamtgesellschaftlich und durch alle
von den Aufgaben und Wirkungen betroffenen Sozialleistungstra-
ger erfolgen. Auch private Kassen sollten (insbesondere auch in die

Finanzierung) verpflichtend einbezogen werden.

5. Bessere Abstimmung der Gesundheits-, Pflege- und sozialen
Infrastrukturplanung

Anders als bei der pflegerischen Versorgungsstruktur wird die fir Pfle-

gebedirftige ebenfalls wichtige medizinische Versorgungsinfrastruktur in

der Regel Uber (bundes- oder landesrechtlich gepréagte) Bedarfspla-

nungsmechanismen gesteuert. Insbesondere auf die Niederlassung der

Haus- und Fachéarzt/innen hat die Kommune kaum Einfluss. Fir die Pfle-
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gebedurftigen bedeutet dies, dass medizinische Versorgungsangebote
ggf. nicht (oder nicht mit der gewtnschten fachlichen Ausrichtung) in
Wohnortndhe zur Verflgung stehen. Fir die Kommune bedeutet dies,
dass wichtige Partner fur die Kooperation und Vernetzung auf lokaler

und regionaler Ebene fehlen kénnen.

Um die lokale Angebotsstruktur im Gesundheits-, Rehabilitations- und Abstimmung der
Pflegebereich besser aufeinander abzustimmen, sind auch die unter- Bedarfsplanung
schiedlichen Bedarfsplanungen insbesondere im Gesundheits- und Re-
habilitationsbereich aufeinander abzustimmen. Hierzu sollten entspre-
chende landesgesetzliche Regelungen verankert und entsprechende

Verfahren etabliert werden.

Im Gesundheitsbereich wird vielfach die Region als Koordinierungsraum Koordination in der
der Zukunft® betrachtet, regional abgestimmte Versorgungsinitiativen Region

wie z.B. das ,Gesunde Kinzigtal“'*

gelten als Vorbilder flr eine zukinfti-
ge, integrierte Versorgungsstruktur. Die regionalen Planungsaktivitaten
sollten daher mit den Bedurfnissen, die sich aus einer quartiersnahen
Versorgung ergeben, harmonisiert werden. Um auch eine Abstimmung
mit der Pflegeinfrastrukturplanung und der Sozialplanung zu ermdgli-
chen, sind entsprechende Koordinierungsverfahren auf Landesebene

vorzusehen.

Der Deutsche Verein fordert, rechtliche Verfahren zu etablieren, die
sicherstellen, dass eine Abstimmung der lokalen Planungsaktivita-
ten auch mit relevanten Planungen fiir gréRere Raume (insbesonde-

re der Bedarfsplanung im Gesundheitsbereich) erfolgt.

6. Kooperative Abstimmung zwischen Verwaltungsebenen
Integrierte Sozialplanung, insbesondere eine Integration der Fachpla- Kooperation der
nungen fur altere (Altenhilfeplanung), behinderte und chronisch kranke Trager der Einglie-

Menschen, wird durch die teilweise unterschiedlichen Zustandigkeiten in  derungshilfe und

13 Vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen: Sondergutach-

ten 2009, Koordination und Integration — Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des langeren
Lebens, (Langfassung), S. 815 ff.
http://www.gesundes-kinzigtal.de/ (Zugriff am 20. Juli 2010).

14
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der Eingliederungshilfe fur stationare und ambulante Leistungen er- Hilfe zur Pflege
schwert. Schwierigkeiten kénnen sich auch aus unterschiedlichen Zu-
standigkeiten von Eingliederungshilfe und Hilfe zur Pflege ergeben. Auch
die Kooperation und kooperative Aufgabenwahrnehmung zwischen ortli-

cher und Uberoértlicher Ebene sind allgemein zu verbessern.

Der Deutsche Verein empfiehlt, die Zustandigkeiten fir die Hilfe zur
Pflege und die Eingliederungshilfe dort, wo sie auseinander fallen,
wenn moglich auf einer Ebene anzusiedeln. Um in diesem Bereich,
aber auch allgemein eine verbesserte Kooperation und kooperative
Aufgabenwahrnehmung zwischen ortlicher und Uberdrtlicher Ebene

zu erzielen, sollte diese gesetzlich verankert werden.

7. Weiterentwicklung Landespflegegesetze

Auch in den Landespflegegesetzen sind umfassende, moderne Visionen Modernisierung,
von Pflegeinfrastruktur zu entwickeln. Insbesondere die Zusammenarbeit Zieleorientierung
zwischen den Akteuren ist im Sinne dieser Empfehlungen zu regeln und und Evaluation
die Gesetze sind bezlglich ihrer Wirksamkeit zu evaluieren, auch bezlg-

lich der Wirksamkeit der Kooperationen und Netzwerkarbeit. Als Instru-

ment der stéarkeren Zielorientierung in der Pflegepolitik und zur Evaluati-

on der Wirkungen kénnen auf Bundes- und Landerebene auch ,Pflege-

ziele" (vergleichbar den Gesundheitszielen) entwickelt werden. Diese

sind mindestens teilweise zu quantifizieren und nach einem festgelegten

Zeitraum zu evaluieren.

Moderne Pflegeinfrastrukturpolitik muss auch auf Landesebene,
iInsbesondere in den Landespflegegesetzen umgesetzt werden. Eine
starkere Zieleorientierung kann zudem durch , Pflegezieleprozesse*

vorgesehen werden. Die Wirksamkeit ist jeweils zu evaluieren.

8. Altenhilfe nach § 71 SGB Xll modernisieren

Die Entwicklung einer modernen Pflegeinfrastruktur und kommunalen Qualitative
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Strategie fur Senior/innen wird in § 71 SGB XlI nicht mehr hinreichend
reflektiert. Ziel eines neuen 8 71 SGB XII sollte nach Auffassung des
Deutschen Vereins die Schaffung einer altersgerechten Infrastruktur, die
Selbstbestimmung, soziale Teilhabe und den méglichst langen Verbleib
in der eigenen Hauslichkeit sichert, sein. Insbesondere sollten die Ziele
der Norm und qualitative Anforderungen, z.B. auch Kooperationsver-

pflichtungen, festgelegt werden.

Die Aufgaben im Rahmen des 8§ 71 SGB XIl sollten nach Auffassung
des Deutschen Vereins anhand der Ziele Selbstbestimmung, soziale
Teilhabe und Verbleib in der eigenen Hauslichkeit modernisiert und

qualifiziert beschrieben werden.

9. Bauleit- und Verkehrs(leit)planung
Menschen mit Behinderungen, Pflege- oder Betreuungsbedarf (bzw. ihre

Verbande) sollen regelhaft an Planungen beteiligt werden.

Fur die Gestaltung einer demografiefesten Pflegeinfrastruktur spielt die
Bebauungsinfrastruktur eine grof3e Rolle. Daher ist es wichtig, dass auch
im Rahmen der Bauleitplanung die Belange behinderter und pflege- und
betreuungsbedurftiger Menschen aktiv mit bedacht und in die Abwa-
gungsentscheidung tatsachlich mit einbezogen werden. Insbesondere
bei der Ausweisung von Neubaugebieten sollte vorab geklart werden,
wie die ortliche Versorgung langfristig gesichert und gestaltet werden

kann.

Auch die Verkehrs(leit)planung sollte die Belange von Menschen mit
Behinderungen und pflege- und betreuungsbediirftigen Menschen regel-
haft einbeziehen und sich an den Grundsatzen der barrierefreien Mobili-

tat orientieren.

Der Deutsche Verein schlagt vor, 8 1 Abs. 6 BauGB (Aufgabe, Be-

griff und Grundséatze der Bauleitplanung) starker mit Blick auf die
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Pflegeinfrastruktur zu akzentuieren und wie folgt zu andern:

(6) Bei der Aufstellung der Bauleitplane sind insbesondere zu berick-
sichtigen:

[...]

3. die sozialen und kulturellen Bedurfnisse der Bevoélkerung, insbesonde-
re die Bedurfnisse der Familien, der jungen, alten, pflegebedurftigen
und behinderten Menschen, unterschiedliche Auswirkungen auf Frauen
und Méanner sowie die Belange des Bildungswesens und von Sport, Frei-

zeit und Erholung,

[.]

10. Barrierefreiheit

Barrierefreiheit ist zentraler Bestandteil der Pflegeinfrastruktur. Daher Gesetzliche und
sollten sich gesetzliche Bauvorschriften (z.B. Landesbauordnun- tatsachliche Orien-
gen/Musterbauordnung, zukinftige ,Heimmindest-bauverordnungen®) an tierung an DIN

den jeweils geltenden DIN-Normen (DIN 18040 bzw. DIN 18070, soweit 18040 und DIN
bereits entwickelt und konsentiert bzw. an den jeweiligen Vorgangernor- 18070

men) orientieren. Bisher sind die Vorgaben flr die Errichtung von barrie-

refreien Wohnungen in den Landesbauordnungen nicht konkret genug.

Auch im Rahmen der Wohnungs(bau)forderung (z.B. Forderprogramme

fir Wohnungsgenossenschaften) sollte Barrierefreiheit zur Forderbedin-

gung werden.

Zur Schaffung einer barrierefreien Kommune bedarf es tberdies starke-
rer Impulse aus dem Stadtebau, gerade im Kontext von Stadtumbau und
Stadterneuerung, im Sinne eines gesamtstadtebaulichen Ansatzes. Bar-
rierefreiheit kann in stadtebaulichen Satzungen und Vertrdgen und stad-
tebaurechtlichen Geboten berticksichtigt werden. Auch die Forderung
des Stadtebaus muss mit Blick auf soziale und barrierefreie Stadtent-
wicklung erfolgen: So bedarf es eines gezielten Einsatzes von Landes-
und Bundesmitteln im Bereich Wohnungs- und Stadtebau. Die Zugang-
lichkeit dieser Mittel ist auch fur kleinere Stadte und Kommunen zu ge-

wahrleisten.
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Um auch bei anderen genehmigungspflichtigen Vorhaben (Neubauten
ebenso wie Umbauten) die Barrierefreiheit weiter zu férdern, sollten die
Bauordnungen der Lander flr das Baugenehmigungsverfahren gesetz-
lich eine Beratungspflicht der Bauherr/innen im Hinblick auf barrierefreies
Bauen vorsehen. Alternativ kbénnte das Bauamt gesetzlich verpflichtet
werden, an ein entsprechendes Beratungsangebot zu verweisen. Insbe-
sondere jlingere Bauherr/innen kdnnen so friihzeitig auf die Vorzige
barrierefreien Bauens hingewiesen werden; zudem konnen Informatio-
nen Uber ortliche Anbieter fiir eine barrierefreie Gestaltung des Wohn-

raums vermittelt werden.

Auch das Wohnungseigentumsgesetz sollte klarstellen, dass die Herstel-
lung von Barrierefreiheit sowohl von im Sondereigentum der Wohnungs-
eigentimer stehenden Teile als auch der im Gemeinschaftseigentum
stehenden Teile von den anderen Wohnungseigentimern jedenfalls ge-

duldet werden muss.

Zudem sollte das barrierefreie Bauen starker in den Ausbildungscurricula
der Baufachberufe und anderer relevanter Berufsgruppen (Stadtplaner

etc.) verankert werden

Der Deutsche Verein fordert, die DIN 18040 und DIN 18070 bzw.
Ubergangsweise entsprechende Vorgangernormen in den Landes-
bauordnungen und anderen Baugesetzen in Bezug zu nehmen. Im
Rahmen des Baugenehmigungsverfahrens sollte gesetzlich eine

Beratung Uber Barrierefreiheit vorgesehen werden.

11. Weiterentwicklung der sozialen Pflegeversicherung mit Blick
auf die lokale Pflegeinfrastruktur

Eine konsequente Orientierung an einer Versorgung in der eigenen

Hauslichkeit und eine praventive Ausrichtung der Pflegepolitik erfordern

einen Paradigmenwechsel. Das SGB XI muss sich stéarker an den Be-

diurfnissen Pflegebedirftiger in der hauslichen Versorgung orientieren.

Auch die Leistungen zur Unterstlitzung und Betreuung im Haushalt im

SGB Xl und in anderen Sozialleistungsgesetzen sind daraufhin zu Uber-
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prufen, ob sie dem Grundsatz des Vorrangs der eigenen Hauslichkeit
hinreichend Rechnung tragen. Soweit — z.B. im landlichen Raum — eine
strukturelle Unterfinanzierung ambulanter Dienste besteht, sollten diese

behoben werden.

Bei der Weiterentwicklung der Transparenzberichte (8 115 Abs. 1 a Weiterentwicklung
SGB XI) sollte gepriift werden, welche Informationen Uber die Einrich- Transparenz-

tung fur die Nutzer/innen von besonderem Interesse sind (z.B. Anzahl perichte

der Fachkrafte und Hilfskrafte und ihre Qualifikationen, insbesondere

bezogen auf Schwerpunktbereiche). Ziel muss eine umfassende Trans-

parenz Uber Leistungsorganisation und Leistungsangebot sein. Angege-

bene Spezialisierungen sollten, um einen echten Leistungswettbewerb

zu befordern, mit Qualitatsanforderungen belegt werden, wenn diese

veroffentlicht werden sollen (z.B. vergleichbar der Regulierung der fachli-

chen Spezialisierungen bei den Rechtsanwalten).

Die Qualitatsberichterstattung in den Landern, die in einigen Landes- Landesqualitatsbe-
heimgesetzen vorgesehen ist, kdnnte auf Landesebene auf die lokal be- richte als Ergan-
sonders relevanten Aspekte, z.B. die Gemeinwesenorientierung von Ein-  zung

richtungen, fokussiert werden. So kénnten die Transparenzberichte nach

dem SGB Xl sinnvoll erganzt werden.

Der Deutsche Verein fordert, den Vorrang der Versorgung in der
eigenen Hauslichkeit im Rahmen einer pflegepolitischen Ge-
samtstrategie auch durch eine entsprechende Ausgestaltung des
Leistungsrechts zu ermdéglichen. Der Deutsche Verein hat zudem
bereits mehrfach angemahnt, die Frage der finanziellen Nachhaltig-
keit der Pflegeversicherung zu l6sen. Anderungen bei der Finanzie-
rungsstruktur der Kranken- oder Pflegeversicherung dirfen jedoch
nicht dazu fuahren, dass die in diesen Empfehlungen geforderten
Kooperationsméglichkeiten fur Kranken- oder Pflegekassen be-

grenzt werden.

VI. Fazit
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Damit die Kommune die Steuerung der wohnortnahen Pflegeinfra-
struktur beférdern kann, sind Steuerungselemente erforderlich, die
eine Beeinflussung der ortlichen Angebotsstruktur durch die Kom-
mune Uber den gegebenen Rahmen hinaus erméglichen. Pflegein-
frastrukturgestaltung sollte praventionsorientiert sein und das All-
tagsleben bei Pflegebedurftigkeit sowie die Versorgung in der eige-

nen Hauslichkeit im Fokus haben.

Wesentliche Mittel hierflr sind Kooperation und Vernetzung, so-
wohl auf lokaler Ebene als auch zwischen den Akteuren verschie-
dener Ebenen. Damit alle an der pflegerischen und medizinischen
Versorgung und dem sozialen Unterstitzungssystem Beteiligten im
Sinne einer kooperativen Strategie zusammenwirken kénnen, mus-
sen auch die Rahmenbedingungen und Anreizstrukturen, insbe-
sondere im Pflege- und Gesundheitssystem, quartiersbezogen aus-

gerichtet werden.
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