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Seit mehreren Jahren besteht bei der Reform der Pflege
kein Erkenntnis- sondern ein Umsetzungsdefizit. Unser
Land braucht einen Nationalen Aktionsplan ,Teilhabe
und Pflege“. Eine zukunftsfihige Infrastruktur der
Pflege braucht bei knappen Ressourcen ein zielgenaues
Gesamtkonzept fiir Teilhabe, Pflege und Betreuung im
Quartier. Die Stirkung der Grundsatze «ambulant vor
stationar», Pravention und Rehabilitation vor Pflege ist
unerldsslich, wenn nicht personelle, finanzielle Engpasse
und Versorgungsliicken entstehen sollen. Gute Pflege
nutzt allen. Um sie zu fordern, sind Rahmenbedingungen
fur die verbindliche Kooperation der Akteure vor Ort
(Kommunen und Sozialversicherungen, Unternehmen
der Pflegebranche sowie der Zivilgesellschaft und

der Angehorigen zu verbessern und eine gute
Koordination der Leistungen vor Ort zu ermoglichen.

Die Einfiihrung der sozialen
Pflegeversicherung als
sozialpolitische Errungenschaft

Um den heutigen Reformstau aufzulésen
und Strategien zu entwickeln fiir eine
den heutigen Wiinschen und Bediirf-
nissen gerecht werdende Struktur mo-
derne Versorgungs- und Beteiligungs-
landschaft lohnt es sich in die Zeit zu-
riickzugehen, in der die ersten Impulse
fiir eine solidarische Absicherung des
Pflegerisikos gesetzt wurden.

»Bei der Analyse der bestehenden
Situation der Altenhilfe und bei Uberle-
gungen zur konzeptionellen Weiterent-
wicklung standen zwar zunichst Art,
Qualitit und Umfang der Leistungser-
bringung im Vordergrund, doch wur-
den die sozialpolitischen Rahmenbedin-
gungen nicht aufler Acht gelassen. Ein
zentrales Thema der sozialpolitischen
Diskussion zu Beginn der 70er Jahre

bildete die Frage nach der begrifflichen
Trennung von Behandlung und Pflege
und der damit verbundenen organisato-
rischen Trennung nach entsprechenden
Versorgungsstrukturen und Finanzie-
rungsbedingungen. Solidarisch gesicher-
te Finanzierung durch die Krankenkas-
sen bei Behandlungsbediirftigkeit stand
der individuell zu sichernden Finanzie-
rung bei Pflegebediirftigkeit gegeniiber
und da Einkommen und Vermégen des
Einzelnen oft nicht ausreichten, die Kos-
ten der Pflege ganz oder nur zu einem
Teil aus eigenen Einkiinften und Ver-
mogen aufzubringen, musste durch die
Kommunen zu finanzierende Sozialhilfe
in Anspruch genommen werden. Eine
1973 ins Leben gerufene Arbeitsgrup-
pe im KDA, die aus Fachleuten aus den
Gebieten Geriatrie, Gerontopsychiatrie,
Kommunalverwaltung und Sozialwis-
senschaft bestand, kam in ithrem 1974
veroffentlichten ,,Gutachten iiber die
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stationire Behandlung von Krankheiten
im Alter und iber die Kosteniibernah-
me durch die gesetzlichen Krankenkas-
sen“ zu dem Schluss: ,,Die Behandlung
von kranken alten Menschen in grofSen
Pflegeabteilungen, Pflegeheimen oder
Krankenheimenl...], fillt bei gesetzlich
Krankenversicherten in die Zustindig-
keit der gesetzlichen Krankenkassen.“
Die Veroffentlichung dieses Gutachtens
bildet einen Meilenstein in der Ge-
schichte des KDA und rief zahlreiche
Reaktionen hervor, die von krasser Ab-
lehnung durch die Krankenkassen iiber
moderate Kritik an der Argumentation
des Gutachtens bis zur grundsitzlichen
Zustimmung bei Wohlfahrtsverbianden
und Kommunen fithrte.

Die Veroffentlichung bildete ebenso
einen Meilenstein in der dann fast zwan-
zig Jahre anhaltenden Diskussion um
eine Pflegeversicherung. An weiteren
Vorarbeiten, unter anderem Uberlegun-
gen einer Bund-Lander-Arbeitsgruppe
beim Bundesfamilienministerium, war
das KDA beratend beteiligt. Es wire
nun ein groffes Missverstindnis, wenn
man zu der Auffassung gelangen wiirde,
dass das KDA mit seinem Gutachten nur
Partei ergriffen hitte fur die Koalition
der Sozialhilfetriger und der Heimtra-
ger, die die Notwendigkeit eines neuen
Kostentrigers fiir die Pflege offentlich
vor allem dadurch begriindete, dass
die Pflegebedurftigkeitsbedingte So-
zialhilfeabhingigkeit eines modernen
Sozialstaats unwiirdig sei. Denn das
Gutachten des KDA betonte vielmehr
die Notwendigkeit fiir einen Begriff der
Behandlung fiir Pflegebedurftige, der
rehabilitationsorientierte Pflege, Verab-
reichung von Medikamenten, Therapi-

Das KDA kann mit Recht darauf
verweisen, zu den wichtigsten
Wegbereitern der gesetzliche
Pflegeversicherung zu gehoren.

en, Reaktivierung etc. unter medizini-
scher Verantwortung vorsah. Insofern
war das Gutachten ein Anstof$ fiir ei-
nen neuen Pflegebegriff und ein Plido-
yer fir die Verbesserung der Qualitit
in der Versorgung von Menschen mit
Pflegebedarf.

Es war damals allzu deutlich, dass
mit einer schnellen Neuregelung nicht
zu rechnen war. Das KDA kann mit
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Recht darauf verweisen, zu den wich-
tigsten Wegbereitern fir die dann mehr
als 20 Jahre spiter geschaffene gesetz-
liche Pflegeversicherung. Das neue Ge-
setz hatte aber auch Schwichen, auf die
das KDA immer wieder aufmerksam
macht(e). Die Regierung sollte jetzt
umgehend die gesetzliche Definition
der Pflegebedirftigkeit erweitern. Der
zeitliche Aufwand fur die allgemeine
Betreuung, Anleitung und Aufsicht bei
gerontopsychiatrisch veranderten Men-
schen miusse bei der Begutachtung der
Pflegebedurftigkeit berticksichtigt wer-
den, lautete die Forderung der KDA-
Kuratoren im Rahmen einer Vollver-
sammlung am 06.11.1998. Zehn Jahre
spater erarbeitete unter Leitung des
KDA-Vorsitzenden Dr. h. c. Jurgen
Gohde ein Expertenbeirat im Auftrag
der Bundesregierung einen neuen Pfle-
gebedurftigkeitsbegriff zur Reform der
Pflegeversicherung.“ (50 Jahre KDA,
Grindung- Geschichte- Gegenwart-
Ausblick, 2012, 47f).

Die historische Reminiszenz gibt fiir
die gegenwirtige Situation und die ak-
tuelle Reformdiskussion wichtige Hin-
weise:

Der Anstofs zum Entwurf einer ge-
setzlichen, solidarischen Absicherung
des Pflegerisikos steht im Zusammen-
hang der Aufgabe des Kuratoriums
Deutsche Altershilfe, die Lebenslagen
alterer Menschen realistisch wahrzu-
nehmen und aufmerksam zu machen auf
Defizite in der Versorgung. Bei seiner
Griindung hatte der damalige Bundes-
prasiden Liibke unter den Stichworten
Selbstbestimmung und Teilhabe, einen
Impuls zur Modernisierung der Versor-
gung fiir Menschen im Alter und mit
Pflegebedarf den gesellschaft-
lichen Auftrag formuliert, der
in der praktischen Arbeit zu
einer Fulle von Innovationen
zur Folge hatte. Der inter-
nationale Vergleich zeigte,
dass in den 80er Jahren in
Deutschland noch nie so viele
Menschen in privaten Haushalten ver-
sorgt wurden wie zuvor, ohne diese ein
dhnliches Maf§ an Entlastung erfahren
zu lassen wie in Nachbarldndern. Der
Grundsatz ,ambulant vor stationar galt
auch damals, doch wurden die Pflegen-
den im Stich gelassen. Der Ausbau haus-
haltsnaher Dienstleistungen unterblieb.
Dieser hitte wie der Vergleich z. B. mit
Skandinavien zeigt, zum Erhalt der

Selbststandigkeit und zur Vermeidung
von Pflegebediirftigkeit einen wirksa-
men Beitrag leisten konnen. Der Impuls
zum Ausbau der Tages- und Kurzzeit-
pflege wurde gegeben, und schrittweise
umgesetzt, ohne dass man sagen konnte,
dass bis heute eine konsequente Ambu-
lantisierung der Hilfen verfolgt worden
und ein tragfihiges Versorgungssystem
entstanden wire. Dennoch sind durch
das ,, Turoffnungskonzept fiir Menschen
mit Demenz®, den Vorschlag zur Ein-
richtung von Demenzservicestellen in
NRW, durch die Studien zur Heimun-
terbringung (1975), oder zur Wohnungs-
anpassung ( 1986), die Entwicklung des
Wohngruppenkonzepts und spater der
Perspektiven fir eine Zukunft der Pflege
im Quartier, die Anstofle zur Qualitit
der Ausbildung und der Forschung in
der Pflege, zur Qualitdt in der Pflege
zahlreiche handlungsrelevante Impulse
gesetzt worden.

Der Impuls zur Entwicklung der
rechtlichen Leistungsanspriiche, die dem
Leitbild eines selbstbestimmten, mog-
lichst selbststandigen Leben in der eige-
nen Hauslichkeit entsprechen, wurde im
Kontext von verdnderten Erwartungen
und Notwendigkeiten, internationalen
Erfahrungen in Spannung mit dem fi-
nanziell Machbaren konzipiert. Manche
dieser Innovationen haben die Altenhilfe
nachhaltig verdndert, andere wesentliche
Impulse bis heute unerledigt:

Dazu zihlen nicht nur die bis heute
nicht realisierte Einfithrung des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs, die weit
mehr als die im Pflege-Neuausrich-
tungsgesetz erreichte finanzielle Besser-
stellung von Menschen mit Einschrin-
kungen ihrer Alltagskompetenz im Vor-
griff auf eine gesetzliche Einfithrung des
neuen Begriffs, die Gleichstellung von
Menschen mit Pflegebedarf geférdert
hatte, sondern vor allem auch die be-
reits im Gutachten von 1974 deutliche
angesprochene Herausforderung einer
»rehabilitationsorientierten Pflege, die
wie die Arbeit des KDA zeigt, in enger
Beziehung steht zur Entwicklung von
neuen sozialen Wohnformen im Sozi-
alraum, der konsequenten Ambulanti-
sierung von Leistungsformen, wie der
Bewusstmachung der Potentiale der
Zivilgesellschaft und die Forderung
von Beteiligungsprozessen der Zivilge-
sellschaft.

Das hat freilich in der Vergangenheit
nicht verhindert, dass auch das KDA
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hiufig mit stationdren Angeboten iden-
tifiziert worden ist und der Grundsatz
»Ambulant vor stationir®, der einver-
nehmlich verfolgt werden soll, nur un-
zureichend realisiert ist. Diese Entwick-
lung ist zweifelsohne geférdert worden
durch die im Zusammenhang der Me-
dizinalisierung des Leistungsgeschehens
der Pflegeversicherung nach 1994 zu
beobachtende Mafinahmeorientierung
und die Etablierung eines Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs, der die Lebenslagen von
Menschen mit Pflegebedarf -anders als
es der fachwissenschaftliche Standard
und die Bediirfnisse der Menschen na-
helegen-, nicht ausreichend wahrnimmt,
dadurch dass er den Schwerpunkt auf
die somatische Seite der Pflegebediirf-
tigkeit legt und so den steigenden Pra-
valenzdaten z. B. von Menschen mit
demenziellen Beeintrichtigungen nicht
gerecht wird.

Im Zusammenhang der Diskussion
um das SGB IX und spiter der Alten-
berichte der Bundesregierung ist zudem
deutlich geworden, wie sehr die in den
Einzellogiken der jeweiligen Sozialge-
setzbiicher zu Tage tretende Leistungs-
struktur eine integrative, Teilhabe-
moglichkeiten stirkende Versorgungs-
formen nicht stiarkt (6. Altenbericht),
und zudem durch zersplitterte
Beratungsmoglichkeiten und fehlende
Transparenz der Angebote die Po-
tentiale der dlteren Menschen selbst,
die auf eine kontinuierliche, vernetzte
Langzeitversorgung angewiesen sind,
nicht ausreichend in ihrer Heterogeni-
tat wahrnimmt. Besonders bedenklich
ist der seit der Einfihrung der Pflege-
versicherung zu beobachtende Prozess
einer zunehmenden ,,Entpflichtung und
Selbstentpflichtung der Kommunen, der
durch eine mangelnde Dynamisierung
der Leistungen heute wieder eine dhn-
liche Hohe der Sozialhilfeabhidngigkeit
zur Folge hat wie zum Zeitpunkt der
Einfuhrung der Pflegeversicherung.
Diese Entwicklung ist aus heutiger
Sicht ebenso eine Fehlentwicklung wie
die unterschiedliche Risikoverteilung
zwischen der gesetzlichen sozialen Pfle-
geversicherung und der privaten Pflege-
versicherung.

Dennoch hat sich die Pflegeversiche-
rung als lernendes System erwiesen, was
sich sowohl im Blick auf die rechtliche
Weiterentwicklung in den Reformen
zeigt, aber auch durch die Akzeptanz,
die diese jiingste Entwicklung des Sozi-

alversicherungssystems in der Bevolke-
rung geniefst. Diese Akzeptanz ist nicht
zuletzt auch deutlich geworden in der
Diskussion und den einmiitigen Emp-
fehlungen des ,,Beirats zur Uberarbei-
tung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs“ (
2006-2009). In der Folgezeit wurde die
Chance fir eine von breiten Mehrheiten
getragene Entwicklung verpasst. Noch
schirfer als in der Vergangenheit treten
jetzt die bis dahin ,gefiihlten“ Versor-
gungsliicken offen zu Tage, fir die mit
dem Themenreport der Bertelsmann
Stiftung (2012) nun umsetzungsrelevan-
te Daten oder modellhafte Strategien fiir
Quartierskonzepte ( Netzwerk SONG
oder auf Lander- und Kommunalebene)
zwischenzeitlich vorliegen. Sie verdeutli-
chen Moglichkeiten, die zu tatsdchlichen
Alternativen ausgebaut werden miissen.

Gute Pflege vor Ort

Sicherung und Ausbau von Teilhabe,
Pflege und Betreuung gehoren zu den
herausragenden gesellschaftlichen Auf-
gaben in diesem Jahrhundert. Wie wir
alle wissen, wird sich der Anteil der
hilfsbediirftigen Alteren im Vergleich
zur Zahl und Anteil Jingeren sprung-
haft erhohen und die Zahl der ilteren
Menschen mit kérperlichen wie geisti-
gen Einschrinkungen zunehmen. Da-
ritber besteht Einvernehmen zwischen

Sicherung und Ausbau von

Teilhabe, Pflege und Betreuung
gehoren zu den herausragenden
gesellschaftlichen Aufgaben in

diesem Jahrhundert.

allen Handlungsebenen der Politik und
Zivilgesellschaft, Experten und Ange-
hérigen. Trotzdem kann die Pflege trotz
einer allseits betonten demografischen
Herausforderung nicht mit der notigen
Entschlossenheit und Tatkraft in Bund,
Lindern und Gemeinden und anderen
Verantwortungsebenen z. B. den Unter-
nehmen rechnen. Trotz verschiedener
Reformgesetze wurden tiberzeugende,
durchgreifende Verbesserungen nicht
erreicht. Bisher

1. steht ein grundsitzlicher Wandel
durch die Einfithrung des Neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriffs aus,

2. bleibt die Teilhabemoglichkeit dlterer
Menschen eine unrealisierte Forde-
rung und

3. werden Losungen fir die demogra-
phische Herausforderung, Grund-
satzfragen der Infrastruktur und
die menschennahe Biindelung von
Beratungs- Entscheidungs- und Ver-
sorgungsstrukturen nicht durchgrei-
fend angegangen.

4. fehlt nach wie vor ein Gesamtkon-
zept fir Teilhabe, Pflege und Betreu-
ung, dass schon bei der Beauftragung
des ersten Beirats fiir die Uberarbei-
tung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs
durch das Bundesgesundheitsminis-
teriums (2006) angemahnt worden
war.

Das Kuratorium Deutsche Altershilfe
hat mit wachsender Enttauschung und
Erniichterung die fehlende Fihigkeit
und Bereitschaft des BMG, die Ergeb-
nisse des Beirats umzusetzen und zu
einem wirksamen Strukturwandel zu
nutzen, besonders die fehlende Festle-
gung hinsichtlich des Finanzvolumens
und die Unklarheit hinsichtlich des
Einfithrungszeitpunkts des erarbeiteten
Pflegebegriffs und des Begutachtungs-
verfahrens aber auch die Ricknahme
bereits erreichter Fortschritte wie den
Ansatz der Pflegestiitzpunkte.

Das Kuratorium Deutsche Altershilfe
und die Friedrich Ebertstif-
tung haben daher 2012 eine
gemeinsame Arbeitsgruppe
aus Experten unterschiedli-
cher Profession und Erfah-
rungsbereiche eingerichtet mit
der Bitte, ein Modell fiir ein
zukunftsfihiges Konzept fuir
»Gute Pflege vor Ort. Vom
Recht auf eigenstiandiges Le-
ben im Alter (Redaktion: D. Engel-
mann, J. Gohde, G. Kiinzel, S. Schmidt)
zu beschreiben. Dieses Konzept ist im
Juli 2013 als Manuskript vorgelegt wor-
den (Publikation im August in der Rei-
he ,,WISO Diskurs®). An ihm orientiert
sich die weitere Darstellung.

Die Arbeitsgruppe ist der Uberzeu-
gung, dass sich die Entwicklung prin-
zipiell beherrschen ldsst, wenn zeitnah
ein Gesamtkonzept umgesetzt wird, das
auf Selbstbestimmung setzt, zivilgesell-
schaftliche und professionelle Pflege vor
Ort biindelt, Versorgungsausgaben ziel-
genau einsetzt und die Gesundheit der
Bevolkerung durch Rehabilitation und
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Pravention fordert. Es besteht jetzt die
Chance einen grundlegenden Struktur-
wandel zu gestalten.

Die Politik ist in der Pflicht, ein Ge-
samtkonzept von Teilhabe, Betreuung,
Pflege und Gesundheitsversorgung fiir
alle dlteren Menschen anzugehen:

m Die Aufrechterhaltung der Selbst-
standigkeit alter Menschen und die
Achtung ihrer personellen Wiirde und
Selbstbestimmung sind der Kern eines
neuen Leitbildes

m Das Recht des alten Menschen auf ein
barrierefreies Umfeld in seinem Sozi-
alraum -ob im stadtischen Quartier
oder im landlichen Raum- und dar-
auf, auch bei Pflegebedarf moglichst
lange in der vertrauten, heimatlichen
Umgebung zu bleiben, muss durchge-
setzt werden.

m Die Teilhabe der Pflegebediirftigen
am offentlichen Leben und Zugang
zu allem, was Lebensqualitdt aus-
macht, ist zu realisieren.

m Gleiche Rechte und gleiche Leistun-
gen fiir Menschen mit korperlichen
und geistigen Einschrankungen miis-
sen in der Pflegeversicherung ver-
wirklicht werden.

Die Arbeitsgruppe rit den gesetzge-
benden Kérperschaften, zu Beginn der
neuen Legislaturperiode eine grofSe
Pflege- und Teilhabereform anzuge-
hen, und mit allen Akteuren uber die
verschiedenen Verantwortungsebenen
hinweg einen Aktionsplan mit gemein-
samen sektoreniibergreifenden Zielen,
einem neuen Leitbild und tragfihigen
Losungen vorzulegen. Die Bedeutung
der Aufgabe ist mit dem zu vergleichen,
was zur Forderung von Vereinbarkeit
von Familie und Beruf und zur Forde-
rung der schulischen Bildung zurzeit
verwirklicht wird.“

Voraussetzungen und Annahmen

Alle Menschen mit Pflegebedarf haben
ein Recht auf die Achtung ihrer Wiirde.
Der in der UN-Behindertenkonvention
(2009) garantierte Anspruch auf Inklu-
sion gilt auch fiir alte und pflegebediirf-
tige Menschen.

Pflegebediirftigkeit und Pflege geho-
ren zu einer Gesellschaft des langen Le-
bens und stehen im Zusammenhang mit
dem Wunsch nach Selbstbestimmung,
Selbststandigkeit und Teilnahme am
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gesellschaftlichen Leben in der selbst
gewihlten Umgebung. Pflege ist der
Aspekt des Lebens, an dem sich die So-
lidaritdt und Humanitit unserer Gesell-
schaft im Umgang mit hilfsbediirftigen
Menschen -alten wie jungen, gesunden
und kranken, behinderten und nicht be-
hinderten- beweist.

Langes Leben und die Zunahme des
Anteils Alterer an der Bevolkerung be-
deuten, dass wir uns als Gesellschaft um
eine steigende Zahl Hilfsbedirftiger zu
kiitmmern haben. Der demographische
Wandel lasst einerseits den Anstieg
pflegebediirftiger Personen sowie ande-
rerseits den Riickgang familialer Res-
sourcen bei gleichzeitigem Schrumpfen
der Erwerbsbevolkerung erwarten. In

Die Aufrechterhaltung der

Selbststdndigkeit und die

Achtung der personellen Wiirde
und Selbstbestimmung miissen
auf allen Ebenen durchgesetzt

werden.

der Zukunft kann nicht mehr selbstver-
standlich davon ausgegangen werden,
dass weibliche Familienangehorige die
Pflege tibernehmen.

Kognitive und psychische Beein-
triachtigungen, vor allem die Alters-
demenz, werden neben koérperlichen
Beeintrachtigungen Merkmal von Pfle-
gebedurftigkeit. Mit steigender Multi-
morbiditit steigt die Zahl der Pflege-
bedirftigen und macht eine nahtlose
Zusammenarbeit pflegerischer, alltags-
relevanter und gesundheitlicher Hilfen
erforderlich.

Pflege betrifft alle: Es geht um ein Ge-
rechtigkeitsthema aller Generationen.
Die notwendige Hilfe darf nicht von
den Einkommens- und Vermogensver-
hiltnissen abhidngen, die Hilfeleistung
muss auch bei ungiinstigen 6konomi-
schen Ausgangslagen gesichert werden.

Die Gesellschaft unterliegt einem tief-
greifenden Wandel in der Lebenskultur
und in der sozialen Struktur. Die heu-
tigen Versorgungsarrangements stehen
jetzt und mehr noch in Zukunft nicht
mehr in Ubereinstimmung mit den sich
wandelnden Einstellungen und Bediirf-
nissen der Menschen. Immer mehr und
grofsere Heime sind keine Zukunftsper-

spektive. Ein Ausbau der professionellen
Angebote, Kleinraumigkeit und gelebte
Solidaritdt im Sozialraum und der ge-
zielte Ausbau professioneller Angebote
sind die Forderungen fiir die Zukunft,
um die Wiirde der Menschen bis ins
hohe Alter zu garantieren. Es bedarf
einer Wiederentdeckung der Rolle der
Kommunen.

Die Gesellschaft wird bunter und
vielfiltiger. In Zukunft steigt die Zahl
pflegebedurftiger Menschen mit Migra-
tionshintergrund. Fachliche Standards,
Ausbildung und die Gesellschaft miissen
sich kultur- sensibel darauf einstellen.

Wenn fortschreitender Hilfebedarf
das selbststindige Leben mehr und mehr
einschrankt, sind Menschen mehr und
mehr auf Unterstiitzung und
auf eine gute Pflege angewie-
sen. Pflegepolitik muss mehr
als Pflegeversicherungspoli-
tik sein. Sie muss Priaventi-
on, Rehabilitation, Teilha-
be, optimierte medizinische
Versorgung sowie den Be-
darf an Dienstleistungen fir
Altershaushalte im Vorfeld
der Pflegebedirftigkeit zum
Gegenstand haben. Sie muss
aus dem sozialrechtlichen Kostendenken
heraustreten und die wirtschaftlichen
Potenziale dieses Sektors mitdenken.
Die Koordinationsmingel zwischen
den verschiedenen Entscheidungs- und
Leistungstrigern, die daraus resultie-
renden Unter- und Uberversorgungen
und die im Einzelfall an Hilfeverwei-
gerung grenzenden Verzogerungen der
Leistungsgewidhrung sind nicht langer
hinnehmbar.

Neues Leitbild fiir eine
teilhabeorientierte Pflege vor
Ort in verlasslicher Solidaritat

Die demographischen, gesundheitlichen,
sozialen, personellen und 6konomischen
Herausforderungen erfordern ein neues
Leitbild.
Die langst mogliche Aufrechterhaltung
der Selbststandigkeit und die Achtung
der personellen Wiirde und Selbstbe-
stimmung sind der Kern des pflegeri-
schen Leitbildes, das sektorentibergrei-
fend auf allen Ebenen der Verantwor-
tung und Zustindigkeit durchgesetzt
werden muss.

Pflege muss unterschiedliche Le-
benslagen berticksichtigen und von der
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Gleichwertigkeit von psychisch-kog-
nitiven und somatischen Beeintrich-
tigungen der Selbststindigkeit eines
Menschen mit Pflegebedarf ausgehen.
Vorrangig sind inklusive Hilfen, haus-
haltsnahe Dienstleistungen, Hilfen zur
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft

Die Zukunft der Pflege liegt im
stddtischen Quartier und in der

dorflichen Gemeinschaft.

bis hin zu den gesundheitlichen Hilfen
fur die multimorbiden schwer Pflegebe-
diirftigen, Hilfen fiir Menschen mit De-
menz und andere psychisch beeintriach-
tigte Menschen in ihren angemessenen
Versorgungsformen.

Rehabilitation und Pravention haben
Vorrang vor Pflege. Pflegebediirftigkeit
muss moglichst lange vermieden wer-
den. Eine Weiterentwicklung der Koope-
ration und eine bessere Vernetzung der
Haus- und Fachirzte mit ambulanten
Pflegediensten, den stationdren medizi-
nischen und pflegerischen Einrichtun-
gen sowie der Palliativversorgung sind
notwendig.

Das neue Leitbild ist ein Pladoyer fiir
selbstbestimmtes Leben in verldsslicher
Solidaritdt und gleichzeitig Subsidiari-
tat, fur die Absicherung durch die Sozi-
alversicherungssysteme und durch eine
neue Kultur des Helfens in der unmit-
telbaren Lebensumgebung der dlteren
Menschen.

Pflege ist vor Ort neu zu denken, die
kommunale und regionale Ebene ist
dazu zu stirken. Eine wohnortnahe,
personenorientierte, beteiligungsorien-
tierte Versorgung lasst sich nur im ortli-
chen Verbund organisieren. Die Zukunft
der Pflege liegt im stadtischen Quartier
und in der dorflichen Gemeinschaft.
Ziel ist der moglichst lange Verbleib in
der hiuslichen Umgebung mit Hilfe von
verldsslichen sozialen Netzwerken

Das neue Leitbild bezieht sich auch
darauf, dass in Zukunft sowohl Min-
ner als auch Frauen in die familiale, eh-
renamtliche und professionelle Pflege
einbezogen sind. Es setzt voraus, dass
Minner wie Frauen erwerbstitig sind,
sich aber gleichzeitig auch um hilfebe-
durftige Angehorige kiitmmern und Pfle-
gearbeiten leisten.

Assistenz orientiert sich passgenau
am Prinzip der Hilfe zur Selbsthilfe

und der Unterstutzung zum friihest-
moglichen Zeitpunkt. Das erfordert
Begleitung von Angehorigen und
Menschen mit Pflegebedarf sowie lo-
kale Arrangements von Unterstiitzung
und Beratung, neue flexible Dienst-
leistungsformen, den Ausbau von
barrierefreien Wohnungen
und Wohnumgebungen fir
alle Generationen, eine gut
vernetzte medizinisch-pfle-
gerische qualitdtsgesicherte
Unterstlitzung, personbezo-
gene technische Hilfen und
die Entwicklung des Sozialraums. Die
stationdren Einrichtungen gehoren
mit neuen Aufgaben eines Netzwerk-
zentrums und als Versorgungsform fiir
ambulant nicht mehr auffangbare Situ-
ationen dazu.

Fur die unterschiedlichen Kompeten-
zen in den medizinisch-pflegerischen,
sorgenden, sozialarbeiterischen, All-
tagsgestaltenden und hauswirtschaft-
lichen Bereichen wird eine zunehmende
Zahl von Fachkriften benotigt, welche
die Qualitdt der Versorgung und die
Unterstiitzung und Entlastung der Fa-
milienangehorigen gewihrleisten und
die Voraussetzungen fiir das Zusam-
menwirken mit der Zivilgesellschaft bei
der Erfiillung der Aufgaben
schaffen. Die Pflegearbeit
insgesamt bedarf der Aufwer-
tung, sei sie privat, ehrenamt-
lich oder professionell geleis-
tet. Dazu gehoren Regelungen
zur Vereinbarkeit von Pflege
und Erwerbstitigkeit fiir Manner und
Frauen, Initiativen zur Forderung des
ehrenamtlichen Engagements und die
Aufwertung der professionellen Arbeit.
Der Pflegesektor ist weniger als Last
und mehr als Beschiftigungssektor mit
hohem 6konomischem Potenzial zu se-
hen. Deutschland hat einen Nachhol-
bedarf im Ausbau personenbezogener
Dienstleistungen, auch im Vorfeld der
Pflege.

Welche Schwachstellen
miissen bearbeitet werden:

In knapp 20 Jahre alte Pflegeversiche-
rung hat sich eine wettbewerbsorien-
tierte Versorgungslandschaft staatlicher,
gemeinniitziger, kirchlicher und priva-
ter Pflegeanbieter entwickelt, die grofSe
Fortschritte fir die Pflegebediirftigen
gebracht hat.

Es sind aber auch Schwachstellen
deutlich geworden, die heute Verinde-
rungen erfordern.

Pflege ist mehr als
Pflegeversicherung und
mehr als Minutenpflege.

Die Entwicklung des SGB XI hat ein
»Produktdenken®“ und eine Kommer-
zialisierung in der Pflege bewirkt, de-
ren schidliche Auswirkungen in der
gehetzten Minutenpflege, fehlender
Beziehungspflege und hoch belastetem
Personal sichtbar werden. Wettbewerbs-
und Konkurrenzfihigkeitskriterien, die
Orientierung auf den niedrigsten Preis
in den Vergitungsverhandlungen und
die lange ausgebliebene Dynamisierung
der Leistungsbetrige befordern den Ra-
tionalisierungsdruck. Der mit dem Teil-
leistungssystem verbundene Finanzde-
ckel fordert zusammen mit der auf dem
Verrichtungsbezug beruhenden Praxis
eine Wahrnehmung der Rationalisier-
barkeit der Pflege. Diese Sicht ldsst die
Beziehungsorientierung der Pflege aufSer
Acht und wiirdigt zu wenig, dass Pfle-
gequalitdt auch zugewendete Zeit bein-
haltet und deshalb einer anderen Logik
folgt als die Arbeit zur Produktion von

Care ist ein zentrales Element
sozialer Kohdsion und damit
gesellschaftlicher Vorsorge.

Giutern. Kurz: Zeitrationierung bedeu-
tet Qualitdtsminderung. Minutenpflege
wird besonders der zunehmenden Zahl
von Menschen mit psychisch-kognitiven
Beeintrichtigungen ihrer Alltagskompe-
tenz und ihren sozialen Bedarfen nicht
anndhernd gerecht. Auch die hoheren fi-
nanziellen Unterstiitzungsleistungen, die
das Pflege- Neuausrichtungsgesetz fiir
die Pflegebediirftigen und ihre Angeho-
rigen gebracht hat, konnen eine veran-
derte Zugangsgestaltung nicht ersetzen,
weil ohne sie keine Gleichwertigkeit von
Beeintrachtigungen erreichbar ist.

Die Entpflichtung und Selbstentpflich-
tung der Kommunen war eine Fehlent-
wicklung. Care ist ein zentrales Element
sozialer Kohidsion und damit gesell-
schaftlicher Vorsorge. Zustindigkeiten
und Verantwortung miissen dem entspre-
chen und das Leistungsrecht muss dies
abbilden. Dies ist bislang nicht der Fall.
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Fehlende Careorientierung

Care (Sorge) Arbeit wird gegenwirtig
weitgehend im privaten Raum geleistet.
Uber die Belastungen, Erkrankungen
und die psychische Gesundheit der
pflegenden Familienangehorigen ist
wenig bekannt. Ihre Arbeitsleistung
wird unzureichend gewlrdigt. In vie-
len Fillen fihrt die private Pflege fiir
diejenigen, die sie leisten (vor allem
fir Frauen) in die spitere Armut und
eine vorzeitige eigene Pflegebediirftig-
keit. Dariiber hinaus fehlt es an einer
gezielten Aktivierung der biirgerschaft-
lichen Ressourcen und an zivilgesell-
schaftlichen Beteiligungsmoglichkeiten
bei der Gestaltung der Begleitungs- und
Pflegeangebote. Fur dieses wichtige
Aufgabenfeld muss es eine gesetzlich
geregelte Verantwortung geben. Careo-
rientierung, die eine Konzentration auf
den Zusammenhalt des Sozialen und
neue Vorsorge ermoglicht, konnte so
nicht entstehen. Hierfuir ist die Akti-
vierung von vorhandenen Ressourcen
durch Rehabilitation und Privention in
Zustindigkeit der Pflege erforderlich,
wie die Wirdigung und Einbeziehung
von Netzwerken aus Nachbarn und
Freunden.

Anreize

Die gegenwartigen Markt- und Sys-
temanreize im Pflegesystem wirken
nicht auf den Ausbau integrierter Ver-
sorgungsstrukturen hin und bertick-
sichtigen unzureichend den
Wunsch der Menschen nach
selbststindiger Lebensgestal-
tung. Fehlanreize gehen von
der unterschiedlichen Finan-
zierung stationdrer und am-
bulanter Versorgungsformen
im Leistungs- und Vergii-
tungsrecht der Pflegeversicherung und
von der Behandlungspflege in Heimen
durch das SGB XTI aus.

Entpflichtung und
Selbstentpflichtung der Kommunen

Die durch einen Prozess der ,, Entpflich-
tung und Selbstentpflichtung der Kom-
munen® nach Einfithrung der Pflege-
versicherung im Jahr 1995 defizitare
Infrastruktur im Umfeld, insbesonde-
re die ungeniigende Unterstiitzung des
selbstbestimmten Wohnens und Lebens

12 G+S 4/2013

im Alter, verstarkt diese Fehlsteuerung.
Demgegentiber stehen die Wiinsche und
Bedarfe der pflegebediirftigen Men-
schen. Der Vorrang der Auswahlent-
scheidung der Betroffenen wird durch
diese Angebotssteuerung eingeschrankt
und Abhingigkeiten konnen entstehen.
Die MafSnahmen und Strukturen, die
korrigierend wirken konnen, wie Be-
ratung und Case Management (indivi-
duelle Fallbegleitung), die Ausrichtung
und die finanziellen Anreize des Leis-
tungs- und Vergutungsrechts, kommu-
nale Infrastrukturpolitik, die ortliche
Koordinierung oder die Durchsetzung
von Rechtsanspriichen sowie Quali-
tdtssicherung wirken zum Teil in unter-
schiedliche Richtungen und sind nicht
wohnortnah und verbindlich auf das
Ziel des selbstbestimmten Lebens und
Wohnens mit Unterstiitzungsbedarf ab-
gestimmt. Die Sicherstellung der Leis-
tungen ist (unbeschadet der Erganzungs-
funktion der Sozialhilfe) eine vorrangige
Aufgabe der Sozialversicherung. Die
Koordinierung der ortlichen Akteure
(Kostentrager, Leistungserbringer und
Zivilgesellschaft) und der Dienstleis-
tungs- und Beratungsstruktur, an der
beide mitwirken miissen, erfordert aber
wegen des ortlichen Bezugs eine kom-
munale Federfithrung.

Auferungen und Positionspapiere des
Deutschen Vereins und der Kommuna-
len Spitzenverbiande lassen in den letzten
Jahren ein wachsendes Interesse an den
Aufgaben offentlicher Aufgaben in der
Altenhilfe erkennen.

Wir sind weit davon entfernt
den Bereich der Teilhabe als eine
zentrale Zukunftsinvestition
anzugehen.

Institutionelle Eigeninteressen, die
Sektorierung von Leistungen, unter-
stiitzt von fehlenden integrativen Ver-
sorgungsmodellen, Fehlanreizen und
ungeklarten Schnittstellen zwischen
Leistungsgesetzen, dominieren bei den
Verantwortlichen fiir das Leistungsge-
schehen.

Wir sind weit davon entfernt den
Bereich von Teilhabe als eine zentrale
Zukunftsinvestition anzugehen und die
Unterbewertung der Arbeit der Fach-
krifte und der Sorgearbeit der Angeho-
rigen aufzuheben.

Gute Arbeit

In der Pflege arbeiten heute Hundert-
tausende Menschen. Thr Arbeitsalltag
ist dadurch gepragt, dass sie iberwie-
gend sehr hart arbeiten. Ihr Ansehen in
der Offentlichkeit entspricht nicht ihrer
Leistung.

Der Arbeitsmarkt muss die struktu-
rellen Verdanderungen in der pflegeri-
schen und sozialen Versorgung einbe-
ziehen. In erster Linie muss der heimi-
sche Arbeitsmarkt fiir die Pflege ergiebig
sein. Wir werden aber ohne MigrantIn-
nen nicht auskommen.

Die Fachkrifte werden mit hohen
Anforderungen an die Qualifikation
konfrontiert- am besten auf europi-
ischem Niveau. Verbesserte Ausbil-
dungs- und Arbeitsbedingungen, neue
Berufe in Pflege und Begleitung, und
neue Anforderungen an die Fachkrifte
(z.B. Koordination und Qualitatssiche-
rung, Kooperation mit Pflegenden mit
Migrationshintergrund) erfordern neue
Strategien auch von den Arbeitsagen-
turen.

Anforderungen und
Chancen fiir eine Reform

Die Sicherung und Entwicklung der
Pflege lasst sich durch eine Verbesserung
der Infrastruktur von Wohnen und Teil-
habe vor Ort, der Verantwortlichkeiten
und Versorgungsstrukturen unter Betei-
ligung der Betroffenen modernisieren.
Die Zukunft von Teilhabe, Pflege und
Assistenz entscheidet sich heute. Sie
muss vor Ort neu gedacht und gestaltet
werden.

1. Der neue Pflegebedurftigkeitsbe-
griff muss zugig eingefithrt wer-
den. Mit ihm und mit dem neuen
Begutachtungssystem ist ein Weg
beschrieben, der die Realisierung
eines Gesamtkonzepts ermoglicht
und die Gestaltungsraume fiir neue
angemessene Leistungen schafft. Das
heutige Minuten-Diktat entfallt. Die
Chancen, die der neue Begriff fur die
Gestaltung neuer rehabilitativer und
praventiver Verdnderungen in Leis-
tungen und Versorgungsstrukturen
und die Kernprozesse der Pflege bie-
tet, miissen genutzt werden.

2. Das Teilleistungssystem der Pfle-
geversicherung muss finanziell ge-
starkt werden. Die Leistungen miis-
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sen durch Dynamisierung vor ihrer
Aushohlung geschiitzt werden.

. Der neue Pflegebegriff muss tiber-
greifend im SGB I verortet werden.
Die Pflegekassen werden Rehabili-
tationstrager fiir die von Ihnen zu
erbringenden Pflegeleistungen. Die
verbindliche Kooperation der fiir
Leistungen und Infrastruktur Ver-
antwortlichen ist gesetzlich zu re-
geln. Die Bearbeitung von Schnitt-
stellen und Kostenverschiebungen
darf kein Tabu mehr sein. Die Ko-
ordination dieser verbindlichen Zu-
sammenarbeit auf ortlicher Ebene
ist Aufgabe der Kommunen und
Linder.

. Die notwendige Sozialraumorientie-
rung der Pflege erfordert, dass die
Kommunen eine starkere, die Infra-
struktur steuernde Rolle tiberneh-
men. Das erfordert ein Umdenken
und eine ausreichende Finanzaus-
stattung. Es miissen neue Wohnfor-
men ausreichend gefordert werden.
Wir brauchen ein Investitionspro-
gramm ,,Pflege und Wohnen®.

. Der Grundsatz ,,ambulant vor sta-
tiondr“ muss konsequent umgesetzt
werden. Die Zukunft der
Pflege liegt im Quartier.
Fur die bestehenden am-
bulanten und stationdren
Einrichtungen ergeben sich
durch Vernetzung von An-
geboten gute Chancen im
Modernisierungsprozess.
Es muss selbstverstiandlich
werden Schnittstellen zu
vermeiden, Verantwortung zu teilen,
Nachbarn und Freunde im Rahmen
von Assistenzmodellen zu beteiligen
und einen ,,Hilfemix“ zu gestalten.

. Der Ausbau von bezahlbaren haus-

haltsnahen Dienstleistungen ist zur
Unterstutzung und zum Erhalt der
Selbststandigkeit und damit zur Ver-
zogerung von Pflegebediirftigkeit
unerlisslich.

. Das Beratungsangebot muss flachen-
deckend wohnortnah, verbindlich
und gemeinsam ausgebaut werden;
die vorhandenen Beratungsstruk-
turen nach §7a SGB XI( Pflegebe-
ratung), §92¢ SGB XI (Pflegestiitz-
punkte) und § 23 SGB XI (Gemein-
same Servicestellen) sind die Pfeiler
fur neue Strukturen.

. Die Vereinbarkeit von Pflege und
Beruf muss massiv unterstitzt und

arbeitsrechtlich ausgeweitet werden.
Mittelfristig liegt hierin ein grofSer
gesamtwirtschaftlicher Vorteil.

9. Auch in der Personaldiskussion ist
ein Paradigmenwechsel erforderlich.
Der Weg eines Teilhabeorientierten
Konzepts erfordert

m neue Fachkrifte mit unterschiedli-
chen Qualifikationsprofilen

m cine erhebliche verbesserte Ausbil-
dung, neue Arbeitszeitmodelle und
personalwirtschaftliche Strategien,

m mehr Personal in Einrichtungen und
Diensten.

m Pflege und Assistenz darf kein preka-
rer Beschiftigungssektor sein. Mitar-
beitende mussen generell nach Tarif-
lohn bezahlt und Geschlechtergerecht
eingestuft werden. Qualifizierte Ar-
beit, attraktive Vergtitung und ausrei-
chende Unternehmensertriage gehoren
zusammen.

Gute Pflege ist moglich

Erfolg versprechen Reformen in den
nichsten Jahren dann, wenn sie keine
Entwicklungen verbauen, die zu mehr
kommunaler und zivilgesellschaftlicher

Das weitere Hinauszogern

von nétigen Entscheidungen
wird noch mehr Engpdsse
schaffen und die Akzeptanz fiir
Dienstleistungen vermindern.

Verantwortung fuhren und durch den
Abbau einseitiger Entwicklungen unnoti-
ge, nicht demografiebedingte Kostenstei-
gerungen vermeiden. Dazu zdhlen Klar-
stellungen der Zustindigkeiten und Ver-
antwortlichkeiten fiir die Pflege auf allen
Ebenen, in Ausbildungsfragen ebenso wie
in der Vermeidung von Versorgungslii-
cken durch intelligente Verkniipfungen
in der Gesundheitsversorgung

m durch eine verbesserte Kooperation
der Professionen vor Ort,

m  durch eine Weiterentwicklung des
Leistungsrechts an Schnittstellen, wie
am Ubergang vom Krankenhaus in
die ambulante oder stationire Ver-
sorgung,

m durch ein personalwirtschaftliches
Versorgungsmanagement, das hete-
rogene Bedarfe und die Diversitat von
Personalressourcen ernst nimmt. Die

Starkung der Pflegenden selbst steht

dabei im Vordergrund. Sie diirfen

nicht langer als ,,Stille Helden“ an-
gesehen werden.

Nicht zuletzt wollen die Biirger sich
beteiligen an der Lésung von Problemen.
Das Thema ist in der Mitte der Bevol-
kerung ,angekommen®. Erkennbar geht
es um den Zugang fiir alle. Das weitere
Hinauszogern von notigen Entschei-
dungen und die Fortsetzung eines nicht
konsequent rehabilitationsorientierten
Konzeptes geht schon jetzt erkennbar
an den Wiinschen und an den Bedar-
fen der Biirger vorbei und wird kiinftig
bei begrenzten Mitteln noch mehr Eng-
pésse schaffen und die Akzeptanz fir
Dienstleistungen vermindern. Aufwen-
dungen fur eine moderne Infrastruktur
wie die Entwicklung haushaltsnaher
Dienstleistungen, die ein selbststandi-
ges, gutes Leben im Alter, Wohlbefin-
den und Partizipation méglich machen,
sind jedoch Zukunftsinvestitionen in die
regionale Infrastruktur, die grofSe Aus-
wirkungen auf den Wirtschaftsstandort
haben, weil sie die Vereinbarkeit von
Sorgearbeit und Erwerbsarbeit ermog-
lichen. ]
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