Pflege 2030: Chancen und Herausforderungen!
Modellprogramm zur Verbesserung der Versorgung

Pflegebediirftiger des Bundesministeriums fir Gesundheit

Dokumentation der gemeinsamen Fachtagung am 1. Juli 2009 in Berlin

Bundesministerium fir Gesundheit (BMG), FriedrichstralRe 108, 10117 Berlin

Institut fir Sozialforschung und Sozialwirtschaft e.V. (iSO), Trillerweg 68,
66117 Saarbriicken

Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA), An der Pauluskirche 3, 50677 Kdin

Saarbricken 2009



© by Institut fiir Sozialforschung und Sozialwirtschaft (£80), Saarbriicken 2009
Trillerweg 68, 66117 Saarbriicken, Tel.: 0681-95424-0/Fax: 0681-95424-27
E-Mail: kontakt@iso-institut.de; Internet: www.iso-institut.de

Verdffentlichung im Auftrag des Bundesministeriums fur Gesundheit

Redaktion:

Manfred Geiger 0681-95424-26
Carola Schweizer 0681-95424-21
Maria Zorkler 0681-95424-18

ISBN 978-3-935084-28-4



Inhalt

BegriiBung

Marion Caspers-Merk, Parlamentarische Staatssekretarin,
Bundesministerium fiir Gesundheit

Vortrage

Dr. Manfred Geiger, iso-Institut, Saarbriicken
Schwerpunkte des Modellprogramms — Herausforderungen,
Visionen und innovative Entwicklungslinien

Themenschwerpunkt: Biirgerschaftliches Engagement - Beitrag
und Chancen der Kommunen

Prof. Dr. Baldo Blinkert, Albert-Ludwigs-Universitét Freiburg
Solidaritat und birgerschaftliches Engagement

Iren Steiner, BELA-Fachkoordination, Bissingen
BETA-/BELA-Modelle: Mehr Lebensqualitat durch
Blrgerengagement

Ruth Schlichting, Landkreis Marburg-Biedenkopf
Marburger-Modell: Rolle der Kommunen im Rahmen einer
sozialraumorientierten Pflege

Ursula Woltering, Stadt Ahlen
Ahlener-Modell: Solidaritat in vernetzten Strukturen

Ulla Schmidt, Bundesministerin fiir Gesundheit
Die Pflege in der Zukunft — Chancen und Herausforderungen

10

10

61

82

91

104



Themenschwerpunkt: Pflegestiitzpunkte - zu mehr Effektivitdt in
der Versorgung

7. Malu Dreyer, Ministerin, Ministerium fiir Arbeit, Soziales,
Gesundheit, Familie und Frauen des Landes Rheinland-Pfalz
Innovative Implementierungsstrategien am Beispiel
von Rheinland-Pfalz

8. Dr. Jiirgen Gohde, Kuratorium Deutsche Altershilfe
Die Pflegestltzpunkte — quantitative Ergebnisse aus dem
Modellprogramm

9. Manfred Adryan, AOK Bremen/Bremerhaven, Bernd Haar,
hkk Bremen,; Agnes Wichert, Land Bremen
Die Pflegestitzpunkte in der Praxis: das Beispiel Bremen

lll. Podiumsdiskussion: Weitere Entwicklungsmaoglich-
keiten von Pflegestiitzpunkten

Anhang (Teilnehmer/innenliste)

109

116

126

146

169



. BegriiBung

Marion Caspers-Merk, Parlamentarische Staatssekretarin,
Bundesministerium fiir Gesundheit

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Frau Vanis, lieber Herr Gohde,

auch im Namen der Bundesministerin Frau Ulla Schmidt darf ich Sie sehr
herzlich zu diesem Fachkongress begrifien. Die Bundesministerin ist heute
Vormittag im Kabinett und wird im Pflegefachausschuss zum Thema "Pfle-
gebediirftigkeitsbegriff" referieren. Deswegen wird sie erst heute Nachmittag
zu lhnen sprechen kdnnen.

In meiner Begrilung moéchte ich Sie darauf hinweisen, dass in der neuen
Ausgabe der Zeitschrift Test der Stiftung Warentest zum ersten Mal Pflege-
dienste getestet worden sind und zwar hinsichtlich ihrer pflegerischen Quali-
tat und hinsichtlich ihrer Beratungskompetenz. Das Testergebnis ist interes-
sant: Nur zwei von 21 getesteten ambulanten Pflegediensten erhalten bei
der Beratungskompetenz die Note "gut". Nur zwei von 21! Obwohl die fachli-
che Qualitat der Pflege durchweg als gut bis sehr gut eingestuft wurde. Was
zeigt uns das? Wir kdnnen mittlerweile zwar eine gute pflegerische Qualitat
in der ambulanten Versorgung aufweisen, aber die Beratungskompetenz der
ambulanten Dienste ist nicht ausreichend. Wenn also eine gute Begriindung
fur die Einfihrung der Pflegestltzpunkte gefordert ware, dann waren es
diese Testergebnisse.

Die Ergebnisse zeigen, dass nicht jeder ambulante Dienst lGiber die notwen-
digen Infrastrukturkenntnisse verfiigt. Die Tester bemangelten vor allem,
dass zum Beispiel die Verhinderungspflege nicht angesprochen wurde oder
es keine Informationen dariiber gegeben hat, dass z.B. der behindertenge-
rechte Umbau der Wohnung finanziell unterstiitzt wird. Auch die kommuna-
len Seniorenangebote oder die Angebote von Ehrenamtlichen und von
Selbsthilfegruppen sind im Beratungsgesprach in der Regel nicht erwahnt
worden.

In der Beratungssituation wird haufig Gber den Kopf des Pflegebediirftigen
hinweg diskutiert, es werden nur die Angehérigen angesprochen. Der Pfle-
gebediirftige bleibt im Beratungsgesprach auRen vor, ein Zustand, der von
den Testern zu Recht kritisiert wurde.



Mit den Pflegestiitzpunkten gehen wir in doppelter Hinsicht einen neuen
Weg. Es ist wichtig, die gesamten Infrastrukturkenntnisse unter einem Dach
zu konzentrieren und eine Beratungssituation zu schaffen, in der die ,Che-
mie“ stimmt, so dass gemeinsam ein Pflegekonzept erarbeitet werden kann,
das dann zum Wohle des Pflegebedurftigen und der pflegenden Angehori-
gen umgesetzt wird.

Bei der Einflihrung der Pflegestitzpunkte gab es anfangs politische Diffe-
renzen. Am Ende stand aber der Kompromiss, dass die Bundeslander ent-
scheiden sollen, ob, und wenn ja, wie sie die Pflegestiutzpunkte aufbauen.
Mittlerweile haben wir bundesweit Gber 500 Pflegestitzpunkte in der konkre-
ten Planung bzw. Realisierung. In Rheinland-Pfalz ist bereits mit der fla-
chendeckenden Umsetzung begonnen worden. Mit wenigen Ausnahmen
befinden sich praktisch alle Lander in der Umsetzungsphase. Unser Ziel ist
der Aufbau von 800 bis 900 Pflegestitzpunkten. Ich bin davon Uberzeugt,
dass das, was wir mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz angestolRen
haben, auf einem sehr guten Weg ist.

Die Fachtagung heute gliedert sich in zwei Teile: Heute Nachmittag wird es
schwerpunktmafig um die Pflegestlitzpunkte gehen; heute Vormittag um die
Frage, wie wird bzw. wie soll die pflegerische Versorgung in 20 Jahren, also
im Jahr 2030, aussehen. Und es wird Bilanz gezogen. Seit 1991 hat das
Ministerium in etwa 600 Modellprojekte investiert, die die Versorgung Pfle-
gebedurftiger verbessert haben. In diesem Zeitraum sind viele Innovationen
initiiert worden, so dass wir heute ein stlickweit zurickschauen und uns
fragen kénnen: Was ist aus den Modellprojekten geworden, was haben wir
daraus gelernt und was ist umgesetzt worden?

Wir missen aber auch in die Zukunft schauen. Es sind viele Modelle entwi-
ckelt worden, die sich um Menschen mit Demenz kiimmern. Im Fokus ste-
hen auch hier Themen wie die Einbindung des blirgerschaftlichen Engage-
ments, die Einbeziehung der Kommunen und die Frage nach der Nachhal-
tigkeit der Modellprojekte. Bei der Durchfiihrung von Modellprojekten sind
zwei Uberlegungen entscheidend, namlich erstens, ob es sich bei dem Mo-
dellansatz wirklich um eine neue ldee, um eine Innovation handelt. Und
zweitens, ob der Modellansatz nachhaltig wirkt. Wir erleben immer wieder,
dass wir drei Jahre lang férdern und wenn die Férderung auslauft, die Pro-
jekte keinen Bestand haben und ihr Uberleben nur tiber erneute Fordermittel
gesichert werden kénnte. Wenn etwas wirklich gut ist, dann muss es in die



Regelversorgung tGbernommen und flachendeckend umgesetzt werden; es
muss selbsttragend und es muss nachhaltig sein. Ich finde es sehr span-
nend, dass wir heute Vormittag Uber diese beiden Aspekte der pflegerischen
Versorgung diskutieren werden, Uber die Innovation, iber die Nachhaltigkeit
und auch Uber die flachendeckende Umsetzung von den Modellprojekten.

Ich darf abschlielfend um Nachsicht bitten, ich muss nachher gehen, weil
heute im Bundestagsausschuss Familie die Neudefinition des Begriffes der
Pflegebediirftigkeit diskutiert wird. Der Fachbeirat zur Umsetzung des neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriffs hat eine fachlich gute Arbeit vorgelegt. Im Beirat
haben die Lander, die anderen Ministerien, die Wohlfahrtsverbande, Pflege-
fachkrafte und der Deutsche Pflegerat mitgewirkt. Sowohl der erste als auch
der zweite Bericht des Beirats sind im Konsens erarbeitet worden.

Wenn wir die Zukunft im Blick haben, so haben wir mit dem Pflege-Weiter-
entwicklungsgesetz einen wichtigen Schritt in die richtige Richtung getan
und mit der Neudefinition des Pflegebedurftigkeitsbegriffs wollen wir eine
Diskussion anstofRen, die die nachsten Jahre bestimmen wird.

Vielen Dank, dass Sie hier sind und sich fir das Thema interessieren. Ich
wilinsche der Fachtagung eine inhaltlich gute und nachhaltige Diskussion,
viele gute Gesprache. Und ich freue mich, wenn unsere Fachabteilung, die
hier zahlreich vertreten ist, dann auch neue Ideen fiir die weiteren Umset-
zungsschritte erhalt.

Schonen Dank flir lhre Aufmerksamekeit.



Il. Vortrige'

1.  Dr. Manfred Geiger, iso-Institut, Saarbriicken

Schwerpunkte des Modellprogramms — Herausforderungen,
Visionen und innovative Entwicklungslinien

Meine Damen und Herren,

ich moéchte mit meinem Beitrag das Themenfeld unserer Fachtagung auf-
spannen. Zunachst sollen Sie einen Eindruck vom BMG-Modellprogramm
~verbesserung der Versorgung Pflegebedirftiger” gewinnen. Dann wird ver-
standlicher, welche der dort im Keim schon angelegten Entwicklungslinien
bei den anstehenden Reformen aufzugreifen und gegebenenfalls neu zu
akzentuieren sind. ,Innovativ sind diese Entwicklungslinien, wenn sie Uber
eine bloRe Erweiterung und Ausdifferenzierung des schon Ublichen Ange-
bots hinaus zusatzliche Wege und Ressourcen erschliel3en, die helfen, mit
den Herausforderungen, die sich in der Pflege stellen, besser fertig zu wer-
den.

Was sind die grundlegenden Herausforderungen, die hier in den nachsten
Jahren — bei unserer Tagung haben wir das Jahr 2030 ins Auge gefasst —
auf uns zukommen? Worauf sollen die Reformbemiihungen hinauslaufen?
Um einer Antwort auf diese Frage naher zu kommen, braucht man eine em-
pirisch fundierte Analyse der Ausgangslage, eine realistische Einschatzung
der schon jetzt erkennbaren Entwicklung und man braucht eine Vision, eine
zumindest ungefahre Vorstellung, worauf es bei einem kinftigen Pflegesys-
tem ankommt.

Eine Charakteristik des BMG-Modellprogramms und der anstehenden Her-
ausforderungen, eine Konkretisierung der Perspektive, an der man sich bei
einer Weiterentwicklung der kinftigen Pflegeinfrastruktur orientieren kdnnte
— damit sind die wesentlichen Gliederungspunkte meines Vortrags benannt.

' Die Texte von Dr. Manfred Geiger, Prof. Dr. Baldo Blinkert und Iren Steiner sind ausfiihrli-

cher ausgearbeitete Versionen ihrer Vortrage.
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Das BMG-Modellprogramm

Das BMG-Modellprogramm verstand sich von Anfang an als Wegbereiter
und Katalysator einer neu auszurichtenden Pflegeinfrastruktur, mit der sich
die in der Pflegeversicherung angesprochenen Maximen praktisch konkreti-
sieren. Sie kennen die hier propagierten Prinzipien: ,ambulant vor stationar*,
~Pravention und Reha vor und wahrend der Pflege” und, nicht zu vergessen,
die grundlegende Einsicht, dass sich Pflege immer auch als eine gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe begreifen muss, die demnach solidarisch zu organi-
sieren ist.

Mit der Pflegeversicherung wurde ein fiir viele Anbieter interessantes Nach-
fragepotential freigesetzt. Die Pflegebedurftigen und ihre Angehorigen koén-
nen im Rahmen ihrer nun durch Versicherungsleistungen erweiterten Mog-
lichkeiten wahlen und so ihrerseits Anreize flr einen kundenorientierten
Ausbau der Angebote schaffen. So gewinnt eine in vielerlei Hinsicht er-
wilnschte Marktdynamik an Fahrt, die den Ausbau der Pflegeinfrastruktur
vorantreibt. Allerdings war sehr schnell absehbar, dass sich eine Reihe von
innovativen Elementen, auf die es gerade bei einer systematischen auf Am-
bulantisierung, Rehabilitation und Kooperation ausgerichteten Strukturent-
wicklung des Hilfesystems ankommt, nicht so ohne weiteres durchsetzt. Es
bedarf zumindest in der Pionierphase offenbar noch einer besonderen For-
derung: finanziell und mitunter auch konzeptionell bzw. hinsichtlich einer
Klarung von praxisrelevanten Umsetzungsfragen. Hier setzte das Modell-
programm des Bundesgesundheitsministeriums an. Es wurde vom iso-Insti-
tut und vom Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) begleitet. Dazu gehdrte
eine Dokumentation und Evaluation von Modellerfahrungen, aber auch Poli-
tikberatung und hin und wieder eine unmittelbare Unterstitzung der Kon-
zeptentwicklung vor Ort. Nicht zuletzt ist in diesem Zusammenhang auf die
vielen, gemeinsam mit dem Bundesgesundheitsministerium veranstalteten
Fachtagungen zu verweisen, bei denen Ergebnisse und weiterfiihrende
Uberlegungen vorgestellt und diskutiert wurden.

Innovativen Versorgungsangeboten zum Durchbruch verhelfen

Das thematisch breit angelegte Modellprogramm lief3 viel Spielraum fiir Initi-
ativantrage aus der Praxis. SchlieBlich wurden Uber 600 Einzelvorhaben
gefordert. Es galt, Liicken im Hilfesystem aufzuspiren und zu schlief3en,
neue Versorgungsbausteine zu entwickeln und regional in sich stimmige
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Versorgungskontexte zu formieren. Man wollte MalRstabe flir Qualitatsstan-
dards setzen und zugleich anhand von Good-Practice-Beispielen anschau-
lich machen, wie eine praktische Umsetzung von anspruchsvollen Konzep-
ten gelingen kann. In diesem Zusammenhang war auch zu klaren, was nach
wie vor einer weitergehenden Verbreitung und Marktfahigkeit von entspre-
chenden Angeboten entgegensteht und was zu tun ist, um auch andere
Anbieter zu bewegen, modellhaft entwickelte Innovationen zu Gibernehmen.

Die experimentelle Erprobung und Propagierung von spektakularen Vorzei-
geprojekten spielte zwar durchaus eine Rolle, im Vordergrund stand jedoch
das Bestreben, den bereits als wegweisend erkannten Angebotstypen zum
Durchbruch zu verhelfen. Die Weiterentwicklung der Pflegeinfrastruktur soll-
te sich insgesamt in eine andere Richtung bewegen: hin zu einer starkeren
Ambulantisierung und rehabilitativen Ausrichtung, hin zu einer vielseitigeren
Verankerung der Pflege in lebensweltlichen Kontexten, in der Gemeinde, in
den Kopfen der Menschen, die zum Hilfekontext von Pflegebedirftigen ge-
hoéren und/oder als Anbieter, soweit sie als politisch-administrative Entschei-
dungstrager gefordert sind.

Férderstrategie

In realistischer Einschatzung der Ausgangslage konzentrierte sich die erste
Forderphase zunachst einmal auf das Angebotsspektrum im Zwischenfeld
von ambulanter und stationarer Versorgung. So waren viele der damals ins
Modellprogramm aufgenommenen Projekte Kurzzeit- und Tagespflegen, mit

Mit Ambulantisierung ist eine noch weitergehende Verlagerung von stationaren Angeboten
hin zur Unterstutzung von hauslicher Pflege und Betreuung gemeint. Der Begriff charakteri-
siert eine Tendenz. Ganzlich auf stationare Einrichtungen verzichten kann man vermutlich
aber auch in einem ambulantisierten Hilfesystem nicht. Allerdings werden sich Heime, ge-
rade wenn es gelingt, Pflegebedlrftige ldnger zu Hause zu versorgen, noch haufiger als
schon bislang auf besonders schwer zu Pflegende bzw. zu Betreuende einstellen mussen,
beispielsweise auf Demenzkranke und Sterbende. Zudem ist mit einem wachsenden Kreis
von Personen zu rechnen, fir die, weil sie ohne Bindung und Einbindung dastehen, eine
ambulante Versorgung keine hinreichenden Anknlpfungspunkte findet, weshalb auch aus
diesem Grund eine stationare Unterbringung erforderlich sein kann.

Umso wichtiger ist es — auch das gehdrt zum Ambulantisierungskonzept — innerhalb der
Heime den stationaren Charakter so weit wie moglich aufzulockern, ein wohnahnliches Am-
biente zu schaffen und eine Offnung der Heime hin zur Gemeinde zu forcieren. Dann mo-
gen sich auch mehr alltagsnahe Austauschbeziehungen und Kontakte ergeben. Das kann
beispielsweise durch eine intensivere Kooperation mit Vereinen und anderen Kulturveran-
staltern, mit ehrenamtlichen Mitarbeiter/innen und einer Nutzung von ambulanten Versor-
gungsinstanzen (Arzte, Apotheken, Therapeuten) zum Ausdruck kommen. Eine méglichst
weitgehende Einbindung ins Gemeindeleben soll nicht zuletzt durch kleinere, sozialraumlich
zentral gelegene Einrichtungen bzw. AuRenwohngruppen erleichtert werden.
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denen unterschiedliche Anbindungsformen und Angebotspaletten bezie-
hungsweise jeweils unterschiedliche Uberleitungs-, Tagesstrukturierungs-
und Rehakonzepte erprobt wurden. Gut in das Foérderkonzept passten in
dieser Zeit auch relativ kleine, wohnortnah platzierte Altenhilfezentren, die
neben stationdren auch teilstationdre bzw. ambulante Angebote bereit hal-
ten, sowie Stellen, die sich in besonderer Weise um Beratungs-, Koordinie-
rungs- und Uberleitungsaufgaben kiimmern. Mit derartigen Versorgungs-
bausteinen, so die Uberlegung, kénnte sich die damals noch stark ausge-
pragte Abgrenzung von ambulanten und stationaren Bereichen auflockern.
Das Repertoire von teilstationaren Angeboten, die letztlich auch der Stabili-
sierung von hauslichen Versorgungssituationen dienen, erweitert sich. Das
Hilfesystem wurde durchlassiger und flexibler nutzbar. Es kdnnte sich nuan-
cierter auf die speziellere Bedarfslage im einzelnen Fall einstellen.

Spater, nachdem mit der ersten Modellphase grundlegende Bausteine einer
starker ambulant ausgerichteten Pflegeinfrastruktur im Prinzip etabliert
schienen, lag der Forderschwerpunkt bei der qualitativen Weiterentwicklung
und Ausdifferenzierung der Angebotsstruktur. Im Vordergrund standen nun:

- zielgruppenorientierte Spezifizierungen von Konzeptionen und Raum-
lichkeiten; etwa mit Blick auf Demenzkranke, Schlaganfallpatienten,
Schwerst- und Mehrfachbehinderte, MS-Patienten, pflegebediirftige Kin-
der und Jugendliche, Sterbende, Migranten;

- die Konkretisierung von therapeutisch-rehabilitativen Angeboten;

- die Anregung von birgerschaftlichem Engagement und seine Verzah-
nung mit formell und professionell organisierten Hilfekontexten;

- die Erweiterung des Spektrums von Wohnformen fiir Pflegebediirftige.
Das betraf sowohl die Einrichtung von unmittelbar im Quartier angesie-
delten Wohngruppen flir Demenzkranke wie auch die Schaffung von
kleinen Uberschaubaren Wohneinheiten in Heimen. Davon versprach
man sich eine wohnlichere Atmosphare und bessere Voraussetzungen
fur eine personennahe Bezugspflege. Zugleich sollten sich mehr Spiel-
raume fir eine anregende Alltagsgestaltung und wechselseitige Hilfebe-
ziehungen entwickeln kénnen. In diesem Zusammenhang bekam auch
die Mitwirkung von Angehdrigen und ehrenamtlich Engagierten einen
gréReren Stellenwert.

13



Darlber hinaus wurden Angebote, Verfahren und Instrumente erprobt, die
sich mit einzelnen Aspekten der Versorgungsqualitdt bzw. noch weiterge-
hend spezialisierten Einrichtungen befassten. Zu nennen sind hier bei-
spielsweise

die Entwicklung und Erprobung von Konzepten der Sturzprophylaxe und
von Kontinenztraining;

Beratungsstellen, die sich auf Wohnraumanpassungen spezialisiert ha-
ben;

telematische Hilfen, die den Abruf von Hilfeleistungen und die Uberwa-
chung von Vitalfunktionen erleichtern;

Therapiegarten, die den Bewegungs- und Erlebnisraum von Heimbe-
wohnern steigern;

gerontopsychiatrische Zentren bzw. auf einen entsprechenden Perso-
nenkreis spezialisierte Verbundprojekte, die sich zugleich als Stitzpunk-
te und Impulsgeber fir den weiteren Ausbau einer fir diese Krankheits-
bilder wichtigen Versorgung verstehen;

Konsiliar- und Liaisondienste, mit deren Hilfe es auch im Akutkranken-
haus gelingen kann, sich besser auf Patienten mit einer gerontopsychi-
atrischen Begleitsymptomatik einzustellen;

die Anwendung von Dementia Care Mapping (DCM)>;

Projekte, die sich in speziellerer Weise um Beratung und Vernetzung,
die Organisation von Uberleitung und Hilfeketten, die Fallsteuerung und
die Kooperation auf institutioneller Ebene/auf Tragerebene bemiihen;

Beschwerdestellen, die im individuellen Fall in Anspruch genommen
werden koénnen, sich aber auf der Basis dieser Erfahrungen auch in
grundsatzlicher Hinsicht um die Qualitatssicherung und Strukturentwick-
lung des Pflegesystems kiimmern.

14

Dementia Care Mapping ist ein Assessmentinstrument, mit dem das Verhalten, die Interak-
tionsbeziehungen und der Aktionsraum von gerontopsychiatrisch Erkrankten und Mitarbei-
ter/innen im sozialen Raum von Einrichtungen systematisch beobachtet und erfasst werden
kann. Dann, so die Uberlegung, sind neue Erkenntnisse iiber die Befindlichkeit und den Hil-
febedarf der Bewohner/innen zu erwarten, woraus sich wiederum Anhaltspunkte fir die
Gestaltung des Alltags in den Einrichtungen sowie die dazu erforderliche Veranderung von
personellen und raumlichen Rahmenbedingungen ergeben.



Bilanz

Insgesamt betrachtet lassen die empirisch fassbaren Veranderungen in der
Strukturentwicklung des Pflegesystems durchaus den Schluss zu, dass sich
mit dem Modellprogramm die Pflegeinfrastruktur in Richtung der angestreb-
ten Zielsetzung bewegt hat; wenngleich diese Entwicklung sicherlich nicht
allein auf die Impulse der Modellvorhaben zurtickzufihren ist.

Heute gehdren Tages- und Kurzzeitpflegen oder auch relativ kleine, auf
Wohnqualitat und teilstationdre Angebote eingestellte Heime, die sich zur
Gemeinde hin 6ffnen und sich als Teil einer vielgliedrigen Hilfekette verste-
hen, vielerorts wie selbstverstandlich zur regionalen Angebotsstruktur. Das
Spektrum von Wohn- und Lebensformen fiir Pflegebedurftige hat sich be-
trachtlich erweitert, im stationaren wie im ambulanten Bereich. Starker pra-
ventiv und rehabilitativ orientierte Ansatze haben an Konturen gewonnen.
Schnittstellenprobleme sind klarer erkannt. Die Notwendigkeit einer syste-
matischen Kooperation wird deutlicher gesehen, wenngleich sie in der Pra-
xis nach wie vor nicht einfach zu realisieren ist. Noch bleibt also einiges zu
tun, um die mit Hilfe des Modellprogramms vorangetriebene Konzept- und
Strukturentwicklung des Pflegesystems zu verallgemeinern und abzusi-
chern. Dank der in vielfaltiger Weise aufbereiteten Modellerfahrungen weif}
man nun aber besser einzuschatzen, was nach wie vor einer noch breiteren
Etablierung derartiger Angebote im Wege steht und wo weitergehende Re-
formuberlegungen und Umsetzungsschritte ansetzen mussen.*

Wie schon erwahnt, haben sich viele Erkenntnisse und Erfahrungen aus den
Modellprojekten in einschlagigen Verdffentlichungen und Fachdiskussionen
niedergeschlagen. Sie sind in die Beratung politisch-administrativer Instan-
zen eingeflossen und sie haben mancherlei Anregungen fir die jeweils an-
stehenden Feinjustierungen und Novellierungen zur Pflege- und Gesund-
heitsreform geliefert.

4 Vgl. dazu die Verdéffentlichungen, die zu verschiedenen Themenbereichen des BMG-Mo-

dellprojektes vom iso-Institut erstellt wurden
(http://www.iso-institut.de/forschung/fs5/projekt_5_1.html).
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Herausforderungen und die Vision einer sozial6kologischen
Perspektive

Bei der Weiterentwicklung der Pflegeinfrastruktur wird sicherlich die vom
BMG-Modellprogramm angestoRene Ambulantisierung und rehabilitative
Ausrichtung des Hilfesystems, der Transfer von qualitativ neuen Versor-
gungsbausteinen, die sukzessive Ausdifferenzierung von Hilfeangeboten
und, damit einhergehend, die fall- und institutionenbezogene Verzahnung,
die Stitzung von informellen Hilfestrukturen auch kiinftig eine wichtige Rolle
spielen. Aber, und darin besteht die grundlegende Herausforderung, eine
bloRRe Weiterentwicklung der mittlerweile bereits angelegten Reformansatze
genulgt nicht. Denn trotz all dieser Bemuhungen bleibt zu konstatieren, dass
sich die Relation von ambulanter und stationdrer Versorgung immer mehr zu
Gunsten Letzterer verschoben hat. So war in den zehn Jahren zwischen
1996 und 2005 ein Rickgang von 77 auf 66 Prozent zu verzeichnen (vgl.
BGW-Pflegereport 2007: 20 und Rothgang, H. u.a. 2008: 7)°. Will man die-
sen Trend stoppen oder gar umkehren, bedarf es offenbar neuer Ansatze,
mit denen sich Uber das bisherige Repertoire hinaus zusatzliche Ressourcen
erschlieen. Denn die Krafte, die schon bislang dazu gefiihrt haben, dass
sich trotz des mit vielen Anstrengungen vorangetriebenen Ausbaus von am-
bulanten Angeboten keine Trendwende einstellte, werden kiinftig wohl noch
mehr an Gewicht gewinnen. Das hangt nicht zuletzt mit der demographi-
schen Entwicklung und dem fortschreitenden Trend zur Individualisierung
von Lebensweisen zusammen.

2030: Die Pflegeproblematik spitzt sich zu

Mit einer wachsenden Zahl von Alteren und Betagten nimmt nun einmal die
Anzahl der Pflegebedurftigen und Demenzkranken zu; und vor allem mit
Letzteren auch die Zahl der Menschen, die in besonderer Weise auf zeit-
aufwandige Betreuung angewiesen sind. Damit ist selbst dann zu rechnen,
wenn man davon ausgeht, dass die mit einer steigenden Lebenserwartung
hinzugewonnen Jahre zum grof3en Teil gesunde Jahre sind. Zugleich wird
der Anteil der Jingeren, die mit ihren Versicherungsbeitragen, Steuern und
anderen Finanzierungsformen bzw. durch unmittelbar selbst erbrachte Hilfe-

5 Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (Hg) (2007): BGW-
Pflegereport 2007: Sieht die Pflege bald alt aus? Hamburg.
Rothgang, H.; Borchert, L.; Mdller, R.; Unger, R. (2008): GEK-Pflegereport 2008. Schwa-
bisch Gmiind.
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leistungen eine wachsende Zahl von Pflegebediirftigen auffangen konnten,
sinken. Mit der demographischen Entwicklung absehbar ist auch, dass die
Pflegebedurftigen der kommenden Jahre im Durchschnitt betrachtet weniger
Kinder haben bzw. haufiger Uberhaupt keine. Steigen wird weiterhin der
Anteil der Ledigen, Getrenntlebenden und Geschiedenen unter den Pflege-
bedirftigen. Auch das fihrt dazu, dass es kiinftig weniger haufig Angehdrige
gibt, die, wie bislang vielfach Ublich, die Hauptlast einer ambulanten Versor-
gung tragen. Derartige Verschiebungen in der Bevdlkerungsstruktur sind ein
Ausdruck und mit eine Folge von gesellschaftsweiten Individualisierungspro-
zessen, die sich ihrerseits auf eine noch weitergehende Auflockerung von
normativen Bindungen und den Wandel von Familienstrukturen, auf das
Streben nach Selbstverwirklichung und beruflicher Betatigung, auf die wach-
senden Mobilitatserfordernisse und -bedurfnisse auswirken.

All das fihrt dazu, dass bislang (noch) typische Pflegearrangements, bei
denen vor allem eine Person und zwar meist die Tochter, die Schwieger-
tochter, die Partnerin oder der Partner, gegebenenfalls mit Unterstlitzung
eines ambulanten Dienstes, die Hauptlast der Pflege und Betreuungsarbeit
tragt, weiter zuriickgehen werden. Das trifft den Nerv der Ambulantisie-
rungsstrategie. Denn auch professionelle Angebote greifen, so wie sie bis-
lang angelegt sind, oft nur, wenn zugleich eine Hauptpflegeperson im Hin-
tergrund ist. Das gilt insbesondere wenn neben der somatischen Pflege eine
zeitaufwandige Betreuung bzw. zeitlich nur schwer kalkulierbare Akuthilfen
notwendig sind. Derartige Aufgaben sind, wenn sie von regular bezahlten
Kraften Gbernommen werden, mit hohen Kosten verbunden. Eine versiche-
rungs- bzw. sozialleistungsrechtlich geregelte Finanzierung von entspre-
chenden Versorgungsanspriichen aber scheint nur bedingt moglich. Schon
jetzt ist absehbar, dass mit der demographischen Entwicklung einer weiter
wachsenden Anzahl von Anspruchsberechtigten immer weniger Beitrags-
bzw. Steuerzahler gegeniiber stehen. Damit spitzt sich die Refinanzierungs-
problematik noch mehr zu. Es sei denn, es gelingt, in dieser Hinsicht neue
Quellen zu erschlieRen.

Sich auf eine wachsende Vielfalt von héuslichen Pflegearrangements ein-
stellen

Naturlich wird man bestrebt sein, wo immer sich Ansatzpunkte bieten, auch
weiterhin hausliche Konstellationen, bei denen primar eine Person die
Hauptlast der Pflege und Betreuung tragt, zu unterstitzen und zu entlasten.
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Das Potential aber, aus dem sich ein solcher Personenkreis rekrutieren
konnte, wird, wie erlautert, kleiner (vgl. dazu den Beitrag von Baldo Blinkert
in diesem Band, S. 34ff.). Schon deswegen wird man sich nach neuen Res-
sourcen umsehen missen. Unter dem Druck der Verhéltnisse zeichnet sich
ohnehin eine wachsende Vielfalt von hauslichen Pflegearrangements ab.
Denn wer weder eine Heimunterbringung ins Auge fasst, noch bereit oder in
der Lage ist, den Léwenanteil einer hauslichen Pflege zu tragen, muss sich
notgedrungen etwas einfallen lassen. An diesen aus der Not und in lebens-
weltlichen Kontexten sich entwickelnden Varianten von Pflegekonstellatio-
nen ist anzuknipfen. Sie gilt es, will man das zuriickgehende Potential von
pflegenden Angehorigen ausgleichen, stark zu machen. Auf sie wird man
sich kunftig viel differenzierter und systematischer einstellen missen. Das
wiederum erfordert, wie noch zu zeigen ist, andere Konzepte und Praxen,
andere Orientierungen und Akzentuierungen.

Gedacht ist beispielsweise an Pflegearrangements, bei denen vor allem die
zeitaufwandige Prasenz und Betreuung auf mehrere Schultern verlagert
wird; bei denen neben den Angehdrigen und professionellen Diensten auch
Freunde, Bekannte, Nachbarn und ehrenamtlich Engagierte einbezogen
sind. Mithin wird man es kinftig haufiger mit Pflegearrangements zu tun
haben, die relativ komplex sind. Denn unter den Voraussetzungen, die mit
der demographisch-gesellschaftlichen Entwicklung absehbar sind, werden
hausliche Pflegearrangements vielfach wohl nur noch zustande kommen,
wenn den hier engagierten Angehdrigen auch noch Spielraum fiir andere
Interessen und Aufgaben wie z.B. fur eine berufliche Tatigkeit verbleibt. Um-
so mehr wird man bei einer Pflege und Betreuung im hauslichen Rahmen
auf weitere Helfer/innen und Hilfeinstanzen angewiesen sein: auf professio-
nelle Krafte, in zunehmendem Male aber auch auf ehrenamtlich Tatige und
informelle Hilfekontexte im Wohnumfeld.

Eine groRere Rolle wird kiinftig auch ,die Pflege aus der Ferne® spielen.
Gemeint ist, dass sich Angehdrige, die weiter weg wohnen, um ein Pflegear-
rangement kiimmern, dieses aber, gegebenenfalls mit Hilfe eines vor Ort
eingesetzten Fallmanagements, von ihrem entfernt liegenden Wohnsitz aus
regeln.

SchlieRlich sind in zunehmendem Male Hilfekonstellationen zu erwarten,
die sich im Kontext von neuen Wohnformen ergeben kdnnten, mit denen
sich altere Menschen einen Lebenszusammenhang schaffen, in dem sie
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sich vielleicht auch im Pflegefall besser aufgehoben fiihlen. Noch wird von
Mitwirkenden derartiger Initiativen zwar immer wieder betont, dass die Hoff-
nung, auch im Falle einer Pflegebedurftigkeit besser versorgt zu sein, nicht
ein primares Motiv ist, im Alter mit neuen Wohn- und Lebensformen zu ex-
perimentieren. Hintergriindig mag dieser Gedanke aber durchaus im Spiel
sein.

Mehr und systematischer organisierte Austauschgelegenheiten kénnten sich
auch mit so genannten ,Anspar- oder Gutscheinmodellen® ergeben. Hierbei
wird es in einer institutionell unterstitzten Form erméglicht, dass ehrenamtli-
ches Engagement im Gegenzug durch ebenfalls ehrenamtlich erbrachte
Leistungen von anderen entgolten werden kann. So kénnen sich sozial en-
gagierte Burger in ihrer aktiven Zeit gewissermalien Leistungsanspriiche
.-ansparen®, die dann spater, etwa wenn sie als altere und pflegebedurftige
Menschen selbst einen groReren Unterstitzungsbedarf haben, durch ehren-
amtlich erbrachte Hilfeleistungen von anderen kompensiert werden. Auf
diese Weise konnen die dann Engagierten ihrerseits Gutscheine flr ver-
gleichbare Hilfeleistungen erwerben.

Begunstigt werden derart institutionell und damit relativ verbindlich geregelte
Austauschbeziehungen beispielsweise mit den als Siedlungskonzeption
angelegten ,Mehrgenerationenprojekten®. Auch mit ihnen versucht man le-
bensweltlich nahe liegende Unterstiitzungsleistungen auf eine verlasslichere
Basis zu stellen. Altere springen beispielsweise bei jungen Familien in der
Kinderbetreuung ein, dafir helfen Jiingere den Alteren bei Besorgungen und
kleineren Reparaturen oder gegebenenfalls auch spater — in zeitlich versetz-
ter Perspektive und auf der Basis von nun gewachsenen Bindungen — im
Falle einer Pflegebediirftigkeit. Dazu béte die Teilhabe an Anspar- bzw. Gut-
scheinmodellen eine zusatzliche Absicherung von entsprechenden Anspri-
chen und Austauschbeziehungen.

Wir brauchen eine sozialbkologisch ausgerichtete Pflegeinfrastruktur und
-kultur

Mit diesen beispielhaft skizzierten Komponenten, die bei den kinftig zu er-
wartenden bzw. zu entwickelnden Pflegearrangements eine groRere Rolle
spielen, kommt es also vor allem auf eine Erweiterung des Spektrums von
lebensweltlichen Einbindungen, Teilhabemdglichkeiten und die Induzierung
von Austauschbeziehungen an. Mithin wird man, wenn man Pflegearrange-
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ments, die sich auch jenseits des bislang dominierenden Typs — ,eine
Hauptpflegeperson, die punktuell von professionellen Diensten unterstitzt
wird“ — anregen und optimieren will, viel systematischer als bislang die Res-
sourcen des sozialen Raumes nutzen und férdern muissen. Das gilt erst
recht, wenn neben der Reaktion auf bereits eingetretene Pflegebediirftigkeit
praventiv wirksame Auffangméglichkeiten beglnstigt und ausgebaut werden
sollen.

Wir brauchen, so lasst sich diese Vision auf den Punkt bringen, eine starker
sozialdkologisch ausgerichtete Pflegeinfrastruktur und -kultur! Pflegeent-
wicklungspolitik darf sich nicht nur auf eine Ausdifferenzierung von Mal-
nahmen und Angeboten von einschlagigen Hilfeeinrichtungen konzentrieren.
Sie muss sich mehr noch als bislang als Teil einer Politik des sozialen Rau-
mes verstehen, mit der Selbsthilfemdglichkeiten und informelle Hilfestruktu-
ren im Rahmen sozialer Alltaglichkeit erkannt, genutzt, gezielt angebahnt,
institutionell gestitzt und mit dem formell-professionell organisierten Hilfe-
system verzahnt werden.

Ich will nicht von einem neuen Paradigma reden; eher von einer deutlicheren
Akzentuierung und konsequenteren Umsetzung sozialdkologischer Ansatze.
Es geht um eine Weiterentwicklung und Erganzung, bei der man sich auf
eine medizinisch-somatisch bereits gut entwickelte und weiter sich kontinu-
ierlich verbessernde Pflege stiitzen kann. Im Ubrigen sind eine Reihe der
hier wichtigen Aspekte programmatisch durchaus schon auf dem Schirm
und zum Teil schon ansatzweise erprobt. Noch aber ist vieles nicht umge-
setzt. Das grundlegende Repertoire von sozialdkologischen Ansatzen, das
in jingster Zeit auch in theoretisch-konzeptioneller Hinsicht weiterentwickelt
wurde, ist mit Blick auf die Pflege noch lange nicht ausgeschopft.

Die Chancen, dass die sozialdkologische Perspektive an Konturen gewinnt,
sind gunstig. Denn die hier wichtigen Komponenten in der Wahrnehmung
von Bedarfslagen, autonomer Selbsthilfe und Teilhabemoglichkeiten werden
mit dem neuen Pflegebedirftigkeitsbegriff ohnehin ins Zentrum der fachli-
chen und politischen Aufmerksamekeit riicken; und mit ihnen die Nutzung und
Forderung der Ressourcen des sozialen Raumes.
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Essentials einer sozialokologisch ausgerichteten Pflegeinfrastruktur

Was sind die Essentials einer solchen Perspektive? Hier sind zwei grundle-
gende, wechselseitig sich ergadnzende Aspekte hervorzuheben: Einerseits
die raumlich-technischen Mdoglichkeiten einer fiir Pflegebediirftige und Pfle-
gende optimierten Wohnraum- und Wohnumfeldgestaltung und andererseits
die ,soziale Architektur®. Mit Letzterer riickt die Formierung und Kultivierung
von Austauschbeziehungen in den Blickpunkt: Im persdnlichen Bekannten-
kreis der Pflegebedurftigen, in der lokalen Gemeinschaft eines Wohnquar-
tiers, aber auch hinsichtlich der Frage, wie in einer individualisierten Gesell-
schaft Ubergreifende und damit notwendigerweise abstrakte, von unmittelbar
personenbezogenen Bindungen losgeldste Solidaritat zu organisieren ist;
etwa im Rahmen einer Versicherungsgemeinschaft. Wenn es gelingt, diese
beiden Dimensionen einer sozialokologisch orientierten Pflegeinfrastruktur-
entwicklung — die raumlich-technischen Mdglichkeiten und die soziale Archi-
tektur von Austauschbeziehungen — systematisch zu entwickeln, kénnte, so
die Uberlegung, auch ein gréRerer Teil der zeitaufwéndigen Betreuung be-
reits im Vorfeld professionell organisierter Hilfe aufgefangen werden.

Wohnraumanpassung und ,intelligente Haustechnik*

Im Einzelfall sind Wohnraumanpassungen vielfach nur reaktiv vorzunehmen;
eben um Schwellen, schmale Tiren, enge Flure und alles, was die Bewe-
gungsfreiheit von Menschen, die beispielsweise auf den Rollstuhl angewie-
sen sind, beeintrachtigt, im Nachhinein zu beseitigen. Hier wird man sich
allerdings, weil Veranderungen im Bestand oft sehr aufwandig sind, vielfach
auf ,barrierearme® Losungen beschranken missen. Besser ware es natlr-
lich, wenn von vornherein barrierefrei gebaut wird und diese Maligabe struk-
turell verankert ist. Das wird zwar nicht Uberall, aber in einem gréReren
Ausmald als bislang moglich sein; vor allem wenn sich Wohnungsbau- und
Siedlungsgesellschaften dieses Anliegen zu eigen machen und es gelingt,
auch private Bauherren von der Sinnhaftigkeit dieses Aufwands zu Uberzeu-
gen bzw. entsprechende Anreize zu setzen. Zumindest sind so genannte
LInsellésungen® anzustreben. Gemeint ist die prinzipielle Verfligbarkeit von
einzelnen barrierefreien Wohnungen unmittelbar im Quartier, die dann be-
darfsweise in Anspruch genommen werden kénnen. Dann ware zwar ein
Wohnungswechsel, aber keine ,Verpflanzung® in eine vollig neue Umgebung
notwendig, was wiederum der Aufrechterhaltung von eingespielten Ge-
wohnheiten und Beziehungskonstellationen entgegenkommt.
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Mit der Nutzung von neuen Informationstechnologien (,intelligente Haus-
technik®) ergeben sich zusatzliche Mdglichkeiten einer kommunikativen Ein-
bindung von Pflegebedurftigen und ihrer Angehoérigen. Damit erweitern sich
die prinzipiellen Spielraume fir eine autonome Alltagsgestaltung und Teilha-
be an der Gemeinschaft. Es erschliefen sich aber auch neue Formen der
Betreuung und medizinischen Versorgung. Beispiele fir ,intelligente Haus-
technik” sind die telematischen Mdglichkeiten von bildtelefonischen Kontak-
ten und eines Monitorings von Pflegebedirftigen, die Ubermittlung von Kér-
persignalen, Befindlichkeiten und Vitalparametern sowie der Einsatz von
Ortungshandys, die in und aufierhalb der Wohnung genaue Standortinfor-
mationen vermitteln, so dass im Bedarfsfall umso schneller und gezielter
Hilfe organisiert werden kann. Weitere Mdéglichkeiten ergeben sich mit der
elektronischen Ermittlung und Berechnung von Durchschnittswerten zu typi-
schen Aktivitaten und Bewegungen im Tagesablauf. Auf dieser Basis sind
dann sehr schnell auffallige Abweichungen zu erkennen, auf die Angehorige
oder andere Personen, mit denen diese Daten zurlickgekoppelt werden,
reagieren kénnen.

Die Technik wird allerdings — es ist schon angeklungen - nur dann von prak-
tischem Nutzen sein, wenn sie in ein umfassenderes Dienstleistungskonzept
eingebunden ist; wenn zugleich Ansprechpartner zur Verfligung stehen, die
den Technikeinsatz anleiten und begleiten; wenn sicher gestellt ist, dass im
Bedarfsfall prinzipiell informierte Bezugspersonen — Arzte, ambulante Diens-
te oder auch Sicherheitsdienste — schnell reagieren und Hilfe organisieren
kénnen. Es geht bei derartigen Innovationen um unmittelbare Mensch-
Technik-Beziehungen, es geht aber auch um eine mdglichst ,organische®
Einbindung von Technikelementen in das gesamte, fur die Pflegebedirftigen
relevante Interdependenzgefiige. Mithin kommt es auf eine Verschrankung
von sozialen und technischen Netzwerken an. Die Technik mag menschliche
Kontakte und damit vielleicht auch persdnliche Zuwendung erleichtern, ein
Surrogat fir die Beziehung von Mensch zu Mensch ist sie nicht.

Innovativ und ,intelligent” sind die Technologien also vor allem dann, wenn
sie moglichst viel von der Logik des sozialen Systems, in das Hilfebediirftige
eingebunden sind bzw. einzubinden waren, in die technische Logik aufneh-
men bzw. sich in reflektierter Weise darauf beziehen. Umso wichtiger ist es,
typische Verwendungskontexte von potentiellen ,Pflegearrangements® mog-
lichst schon im Prozess der Technikentwicklung zu berlcksichtigen und eine
bereits entwickelte Technik im Kontext realitatsnaher Pflegearrangements zu
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Uberprifen. Das gilt selbstredend auch fiir die Klarung ethischer Fragen, die
von Anfang an mitzureflektieren sind, wenn ein datenrechtlich bedenklicher
Missbrauch ausgeschlossen werden soll bzw. zunachst einmal datenrechtli-
che Grundlagen zu schaffen sind.

Die Sondierung und Entwicklung der ,sozialen Architektur® von Pflege-
arrangements

Im Kontext einer sozialokologischen Perspektive sind die raumlich-
technischen Mdglichkeiten Medium und Teil von hauslichen Pflegearrange-
ments, die ihrerseits, wie geschildert, als sozial konstituierte Interdepen-
denzgeflige zu verstehen sind. Damit riicken die pflegerelevanten Bezie-
hungskonstellationen, Austauschbeziehungen und Selbsthilfepotentiale in
den Blickpunkt; die im unmittelbar hauslichen Rahmen aber auch die im
sozialen Umfeld eines Wohnquartiers. |hren Realitatsgehalt, ihre Dynamik
und ihr Entwicklungspotential gilt es zu erkennen und einzuschatzen. Das ist
der Stoff, aus dem die auch fir eine medizinische und pflegerische Versor-
gung wichtigen Arrangements ihre Handlungsméglichkeiten, ihre Energien,
ihr soziales Kapital, ihre Ressourcen beziehen. Daran ist anzuknipfen,
wenn tragfahige Pflegearrangements gezielt angebahnt, gestiitzt und entwi-
ckelt werden sollen — fallbezogen aber auch mit Blick auf eine Uibergreifende
Kontextsteuerung, die fiir bessere Voraussetzungen und Rahmenbedingun-
gen sorgt.

Zu dieser Sondierung gehort eine Erkundung der Befindlichkeiten, der
Selbst- und Problemsicht von Pflegedirftigen und ihrer Angehdrigen, ihrer
Beziehungsnetzwerke und der Art, wie sie sich mit ihrem Schicksal ausein-
ander setzen. Hierbei mdgen auch die jeweiligen Alltagsgewohnheiten und
Lebenserfahrungen, mithin biographische Aspekte eine pragende Rolle spie-
len. Aus all dem ergeben sich wichtige Anhaltspunkte fir die Einschatzung
des Selbsthilfepotentials und der Ressourcen im sozialen Nahraum, die
dann umso gezielter im Hinblick auf ihre Stimmigkeit und Tragfahigkeit zu
Uberprifen und zu erschlieBen waren. Derartige Einblicke und Einschatzun-
gen gewinnen meist erst im Zuge eines ausflihrlicheren Beratungsprozesses
an Konturen. Diesem kommt angesichts der Komplexitdt und Unubersicht-
lichkeit des Hilfesystems ohnehin zunehmende Bedeutung zu. Darauf hat
man nicht zuletzt mit einer gesetzlichen Verankerung des Anspruchs auf
Pflegeberatung reagiert; ein Anspruch, dem man insbesondere im Rahmen

23



der neuen Pflegestiitzpunkt-Konzeption gerecht werden will (siehe dazu die
entsprechenden Beitrage in dieser Tagungsdokumentation, S. 109-168).

Die hier anstehende Beratung kann sich in vielen Fallen nicht nur in der
Weitergabe von Information erschopfen. Sie wird sich, schon wegen des
wachsenden Bedarfs an Unterstiitzung bei der Bewaltigung emotional nahe
gehender Betroffenheiten und bei entsprechend schwierigen Entschei-
dungssituationen in zunehmendem Malle wohl auch als personennahe Be-
gleitung und mitunter als Empowerment und Konfliktmanagement verstehen
mussen. Bei solchen Prozessen werden sich die Berater/innen ohnehin tie-
fer in die raumlichen Verhaltnisse und sozialen Beziehungskonstellationen
der Ratsuchenden hineinversetzen missen. Umso eher kdnnen sie ein Ge-
spur entwickeln, wo es Ansatzpunkte fur Selbsthilfemoglichkeiten gibt, wel-
che Hilfe und Helferkonstellation sich im konkreten Fall als tragfahig erwei-
sen konnten, wie diese in moglichst dosierter aber gut abgestimmter Weise
mit weiteren Hilfekontexten, mit professioneller Hilfe bzw. mit Versicherungs-
und Sozialleistungen zu erganzen und zu verzahnen waren. Damit wird zu-
gleich deutlich, wie wichtig es ist, dass Hilfeangebote flexibel und bedarfs-
weise auch kleinteilig in Anspruch genommen werden kdnnen, dass sie
niedrigschwellig erreichbar sind und auch so genannte ,weiche“ Betreuungs-
leistungen bereithalten. Umso gezielter kénnen Hilfeangebote an lebens-
weltlich und vorgangig bereits konstituierte Kontexte anknupfen, diese er-
ganzen und in ihrer origindren Handlungslogik zur Geltung bringen.

Die in Beratungsprozessen gewonnenen Informationen und Eindriicke bie-
ten, wenn sie entsprechend dokumentiert und in typisierender Weise aufbe-
reitet werden, zugleich mancherlei Hinweise auf Versorgungsliicken, woraus
sich wiederum Ansatzpunkte fir die Weiterentwicklung von Hilfeangeboten
bzw. fur Gelegenheitsstrukturen ergeben, die Selbsthilfe und Austauschbe-
ziehungen beglinstigen.

Die Kunst, komplexe Pflegearrangements zu komponieren und zu ,pflegen”

Wie schon angedeutet, werden sich unter dem Druck der Verhaltnisse oh-
nehin neue Problemlésungen und damit auch bislang noch wenig Ubliche
Pflegearrangements formieren. Sie gilt es, wenn sie tragfahig scheinen, zu
stabilisieren und funktionsfahig zu halten. Andererseits wird es vielfach dar-
auf ankommen, erst einmal derartige Hilfekonstellationen zustande zu brin-
gen. Fur ihre Induzierung, Entwicklung und Steuerung bedarf es mitunter
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eines Fallmanagements oder gar einer detailliert geregelten Einsatzplanung
im engeren Sinn; insbesondere wenn relativ komplexe Pflegearrangements
mit einer groReren Zahl von Akteuren erforderlich sind. Mit ihnen kommen
unterschiedliche Handlungsperspektiven, Anspriiche, Interessen und Gratifi-
kationserwartungen ins Spiel, die letztlich ,unter einen Hut zu bringen® und
auszubalancieren sind: Die von primaren Bezugspersonen, die von profes-
sionellen Helfer/innen, die von ehrenamtlich Engagierten, die von erwerbs-
foérmig in der Pflege tatigen Laien.

Noch komplexer wird es, wenn man bedenkt, dass auch innerhalb dieser
verschiedenen Akteursgruppen hoéchst unterschiedliche Handlungsperspek-
tiven, Erwartungen und Motive wirksam werden. Die Angehorigen eines
Pflegebedurftigen stehen zum Beispiel nicht selten in einem konflikthaften
Spannungsverhaltnis zueinander; etwa weil sie unterschiedliche Auffassun-
gen haben, was in ihrem Fall eine gute bzw. angemessene Pflege ausmacht
und/oder weil eine als ,ungerecht* empfundene Verteilung von Engage-
mentpflichten zwischen den Familienmitgliedern die Gemuiter erregt; weil der
Einsatz von besonders Engagierten von den anderen nicht die erwartete
Anerkennung und Wirdigung erfahrt. Auch bei den ehrenamtlich in Pflege-
haushalten Engagierten ist mit einem breiten Spektrum von Persénlichkeiten
und Handlungsperspektiven zu rechnen. Hier fallen nicht nur die unter-
schiedlichen Fahigkeiten und Verflugbarkeiten ins Gewicht, sondern auch
unterschiedliche Motive und Gratifikationserwartungen. Mal steht eine altru-
istische Grundhaltung bzw. ein in traditionellen Werten begriindetes Pflicht-
bewusstsein im Vordergrund, mal wird ehrenamtliches Engagement vor
allem als Herausforderung geschatzt, die eigene Personlichkeit zu erproben
und weiter zu entwickeln. Fur andere wiederum ist die Chance, beruflich
wichtige Erfahrungen zu sammeln und so seine Aussicht auf einen Job zu
verbessern, ein ausschlaggebender Grund, sich auf freiwilliger Basis zu
engagieren. Mal ist das Bedurfnis nach symbolischer Anerkennung Anreiz
genug, mal lockt und motiviert eine geringe, aber im konkreten Fall dennoch
lukrativ erscheinende Aufwandsentschadigung. Die Ubergange zwischen
unentgeltlicher und erwerbsahnlicher Arbeit sind durchaus flieRend. Auch
unter denjenigen, die eindeutig als Erwerbstatige in der hauslichen Pflege
arbeiten, wachst die Heterogenitat; nicht nur weil hier fachlich unterschiedli-
che Professionen zu Gange sind, sondern auch weil sich das Spektrum von
Formen der Entlohnung und beruflichen Verankerung erweitert. So werden
wir es in zunehmendem Mafe mit einer Art Grauzone zu tun haben, die sich
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zwischen legaler Berufstatigkeit, halblegaler Saisonarbeit mit Touristenvisum
und allseits geduldeter Schwarzarbeit bewegt.

Wie auch immer, mit der prinzipiell erwiinschen Vielfalt von hauslichen Pfle-
gearrangements wird sich eine viel groRere Variationsbreite von Engage-
mentformen und Hilfekonstellationen herausbilden. Diese sind einerseits zu
unterstltzen, andererseits bedurfen sie mitunter aber auch einer kritischen
Begleitung und professionellen Steuerung. Mit ihnen kommen neue Res-
sourcen, aber auch neue Probleme und Fragen ins Spiel. Hier sind pragma-
tische Lésungen gefordert, sicherlich aber auch Uberlegungen grundsétzli-
cher Art. Das tangiert die Qualitéatssicherung und Verbrauchersouveranitat.
Das betrifft arbeits- und sozialrechtliche Fragen, die iber den Horizont von
eingespielten Zustandigkeiten und den Bereich der Pflege hinausfihren.

Die Kultivierung des sozialen Raumes im Wohnquartier

SchlieRlich wird man bei einem starker sozial6kologisch akzentuierten Ver-
sorgungsverstandnis einen Blick fur die Ressourcen des sozialen Raumes
im weiteren Umfeld entwickeln missen. Denn auch im Wohnquartier kbnnen
sich stiitzende Austauschbeziehungen ergeben, die hausliche Pflegearran-
gements direkt oder indirekt ergdnzen bzw. Angehdrige entlasten. So wird
z.B. manches leichter,

- wenn es eine fur die tagliche Versorgung und Mobilitat gute, mithin auch
zeitsparende Infrastruktur gibt;

- wenn pflegende Angehdrige Uber den familiaren Kontext hinaus Kontak-
te haben und Aktivitaten nachgehen, die sie als Ausgleich flr die hausli-
che Beanspruchung empfinden;

- wenn sich Uber den hauslichen Rahmen hinaus Gesprachsgelegenhei-
ten ergeben, bei denen Pflegebediirftige und pflegende Angehdrige in
emotional nahe gehenden Fragen Zuspruch und Rickhalt finden und
sich so auch auf diese Weise Entlastung verschaffen kdnnen;

- wenn das Wohngebiet neben institutionellen Angeboten auch hinsicht-
lich des allgemeinen Verstandnisses der Menschen, die hier leben, bes-
ser auf alte und pflegebedirftige Menschen eingestellt und eingestimmt
ist.

In diesem Sinn erganzende Austauchbeziehungen ergeben sich beispiels-
weise
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im Kontext von Nachbarschaftsbeziehungen, Vereinsaktivititen und
Kommunikationsgelegenheiten;

mit den verschiedenen Gelegenheiten zu ehrenamtlichem Engagement,
die sich, wie z.B. Besuchsdienste, Gesprachskreise und andere Formen
der Betreuung und Alltagsbegleitung auf alte und pflegebedirftige Men-
schen bzw. Angehoérige beziehen;

mit einer besonderen Sensibilisierung von Personen, die, wie Apotheker,
Friseure, FulRpflegedienste, Postboten, Polizisten oder auch ortsbekann-
te Persdnlichkeiten immer wieder mal beildufig mit alten und hilfebedurf-
tigen Menschen zu tun haben. Derart informell verastelte Netzwerke
kdnnen dafiir sorgen, dass sich zum Beispiel auch Demenzkranke bes-
ser im offentlichen Raum bewegen kénnen; eben weil es mehr Men-
schen gibt, die prinzipiell auf sie und eine mogliche Verhaltensproblema-
tik eingestellt sind; Menschen, die ihnen situativ helfen kdnnen und ins-
gesamt zum Ausdruck bringen, dass die Begleiterscheinungen von De-
menz und altersbedingten Beeintrachtigungen anderer Art in unserer
Gesellschaft nun einmal zum Alltag gehéren und daher zu akzeptieren
sind (,Irren ist menschlich®);

mit gemeinschaftlich organisierten Wohnprojekten, durch die sich Uber
den ftraditionellen familiaren Rahmen hinaus Lebenszusammenhéange
entwickeln, in denen die Betreffenden vielleicht auch im Betreuungsfall
mehr Rickhalt und Unterstiitzung erwarten kénnen;

mit systematisch organisierten und institutionell gestutzten Austauschge-
legenheiten, wie sie sich etwa im Rahmen von so genannten Anspar-
und Gutscheinmodellen ergeben.

Die Verdichtung von Austauschbeziehungen, von wechselseitigen Bindun-
gen und Verpflichtungen, die Bereitschaft zu sozialem Engagement Iasst
sich nicht so ohne Weiteres planen oder gar verordnen. Gleichwohl kann die
Politik im Zusammenwirken mit der Offentlichkeit ein glnstiges Klima fir
derartige Gelegenheitsstrukturen und Aktivitdten schaffen. Ob das gelingt,
hangt nicht zuletzt von der Verwurzelung der Menschen in ihrem Wohnge-
biet und damit von gewachsenen Beziehungsstrukturen ab, die ihrerseits
durch baulich-rdumliche Gegebenheiten, durch das Wohnangebot und, da-
mit einhergehend, die Sozialstruktur mehr oder weniger beginstigt werden.
Wenn sich beispielsweise in der lokalen Bevdlkerungsstruktur eine ,gesunde
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Mischung“ ergibt, mogen intergenerative Kontakte und Austauschbeziehun-
gen wahrscheinlicher werden. Damit ist der Bezug zu einer auf langerfristige
Zeithorizonte angelegten Sozial- und Stadtentwicklungsplanung, zu der all-
gemein zustandigen Stadtteil- und Gemeinwesenarbeit bzw. zu einem in
diesem Kontext implementierten Quartiermanagement offensichtlich. Mit
,So0zialraumbezogen® ist also mehr gemeint, als dass Pflege und Betreuung
im Quartier angeboten wird. Es geht vielmehr um einen integrativen Ver-
knlipfungsmechanismus, mit dem eine positive Wechselwirkung, eine Art
Synergieeffekt zwischen raumlich-technischen Strukturen, lebensweltlichen
Entfaltungsmdglichkeiten und Identifikationen mit sozialen Orten, zwischen
Beziehungskonstellationen und Dienstleistungen zustande kommt.

Sozialraumorientiertes Arbeiten mag bis zu einem gewissen Grad durchaus
als eine Technik im Sinne einer Methode zu verstehen sein, letztlich geht es
aber auch um eine Haltung und Sichtweise im weitergehenden Sinn. Es geht
um die mehr oder weniger intuitive Wahrnehmung und Nutzung lebenswelt-
lich gewachsener Bindungen, ldentititen und Beziehungskonstellationen,
die mit dem lokalen Raum verbunden sind und in vielerlei Hinsicht als ver-
traute und Sicherheit gebende Strukturierung von Situationen erlebt werden.
Es geht um Gelegenheitsstrukturen, mit denen Selbsthilfe, solidarische Aus-
tauschbeziehungen und so auch birgerschaftliches Engagement wahr-
scheinlicher werden.

Falliibergreifende Kontextsteuerung

Es liegt in der Natur der Sache, dass mit einer sozialdkologisch konzipierten
Pflegeinfrastruktur Vorleistungen an Bedeutung gewinnen, die sich nicht so
leicht, wie etwa Anspruchs-Leistungsbeziehungen im Versicherungsge-
schéaft, individuell zuordnen lassen. Das gilt erst recht, wenn es hierbei auch
darum geht, den Boden flr praventiv wirksame Hilfe- und Austauschbezie-
hungen zu bereiten und Personen ohne Pflegestufe zu unterstiitzen. Inso-
fern werden derartige Aufgaben wohl eher von der 6ffentlichen Hand, von
den Pflegekassen und/oder von gemeinnitzigen Organisationen zu tragen
sein (wobei letztere allerdings meist ihrerseits auf eine Finanzierung aus
offentlichen Mitteln angewiesen sind). Das ist mit ein Grund, weshalb die
Kommunen und, was ubergeordnete Rahmenbedingungen und Finanzie-
rungsmoglichkeiten angeht, auch der Sozialstaat, bei der Umsetzung einer
sozialokologisch inspirierten Versorgung von Pflegebedirftigen gefordert
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sind, wenn auch in anderer Weise als in der Zeit vor Einfihrung der Pflege-
versicherung. Das gilt z.B. in Bezug auf

eine sozialrechtliche Absicherung der Vereinbarkeit von Pflege und Be-
rufstatigkeit. Denn nur dann ist zu erwarten, dass sich zumindest per-
spektivisch der Kreis von pflegenden Familienmitgliedern wieder in ei-
nem nennenswerten Ausmal} erweitert;

die Einrichtung von Kontakt- und Vermittlungsstellen (Freiwilligenagentu-
ren, Seniorenbiros usw.), mit deren Hilfe Engagement- und Hilfebediirf-
nisse zueinander finden, abgeklart und aufeinander abgestimmt werden
kdnnen;

die Kultivierung des Nahrbodens, auf dem informelle Hilfebeziehungen
bzw. birgerschaftliches Engagement wachsen und gedeihen;

eine Wohnraum- und Wohnumfeldpolitik, mit der sich die raumlichen
Voraussetzungen fir eine Entfaltung von Selbsthilfemdglichkeiten und
Austauschbeziehungen zwischen den Generationen verbessern. Das
tangiert auch die Gestaltung von Siedlungsstrukturen, den Ausbau der
sozialen Infrastruktur, bis hin zur Verkehrs- und Stadtentwicklungspolitik
im weiteren Sinn;

die Ausdifferenzierung von Berufs- und Tatigkeitsfeldern, die mit einer
starker sozialdkologisch ausgerichteten Pflegeinfrastruktur an Bedeu-
tung gewinnen (Beratung, Fall-, Alltags- und Mitarbeiterbegleitung, Mo-
deration, Vernetzung, Sozialplanung, Kooperation mit informellen Hilfe-
strukturen usw.);

die Verankerung von Aus- und Weiterbildungskonzeptionen bzw. Perso-
nalentwicklungsmafinahmen, Uber die die dazu wichtigen Kompetenz-
profile und Schliisselkompetenzen geférdert werden. Dabei ist auch an
die Anleitung und Schulung von Angehérigen und ehrenamtlichen Mitar-
beiter/innen zu denken, was sich ja seinerseits in den Kompetenzprofi-
len von professionellen Mitarbeiter/innen widerspiegeln muss;

die Lohnpolitik, Arbeitsbedingungen und Gesundheitsférderung, die
dazu beitragen, dass der Pflegeberuf auch bei wachsenden Anforderun-
gen fur kompetentes Personal attraktiv bleibt;

politische Initiativen und schlief3lich auch praktikable Regelungen, die es
Kommunen und Kassen ermdglichen bzw. sie ermuntern,
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o sich starker auf eine sozialdkologische Handlungsperspektive einzu-
lassen und in diesem Zusammenhang auch systematischer als bis-
lang

o fallibergreifende Aufgaben der Infrastrukturentwicklung wie z.B. Be-
standsaufnahmen, Planungs-, Monitorings- und Vernetzungsaufga-
ben, die Organisation von Beteiligungsprozessen wahrzunehmen.

Bei der Forcierung dieser Entwicklung konnten kiinftig insbesondere die sich
etablierenden Pflegestiitzpunkte eine wichtige Rolle spielen. Voraussetzung
ist jedoch, dass sie sich Uber eine individuelle Beratung und Fallbegleitung
hinaus um die Vernetzung auf der institutionellen Ebene kiimmern und die
Strukturentwicklung eines auf die ortlichen Verhalinisse abgestimmten Pfle-
ge- und Betreuungsangebots vorantreiben. Dazu brauchen sie Kompetenz
und Legitimation. Letztere wird sich nur ergeben, wenn praktikable, und das
heifl3t immer auch akzeptierte, Lésungen fur das Grundproblem , Tragerneut-
ralitdt* gefunden werden. Nur dann kann es gelingen, eine nachhaltige Ko-
operation und Vernetzung zwischen den relevanten Institutionen und Akteu-
ren herbeizufiihren. Nur so ist ein sich bis in die informellen Hilfestrukturen
hinein verastelndes Pflege- und Betreuungssystem im Interesse einer ganz-
heitlich-integrativ angelegten Fallbearbeitung wieder zusammenzufihren.
Nur auf diese Weise ist sicher zu stellen, dass fallbezogen wichtige Hilfean-
gebote auch tatsachlich verfiigbar sind und sich an der Logik von falltypisch
erforderlichen Hilfeketten entlang weiterentwickeln. Nur dann ist zu erwar-
ten, dass die lokal wichtigen Akteure der Pflegepolitik in diesen Fragen eine
im GroRRen und Ganzen gemeinsam akzeptierte Linie verfolgen, was wieder-
um die Chancen steigert, sich in Erfolg versprechender Weise in den weite-
ren Kontext der kommunalen Sozialpolitik und Daseinsvorsorge einbringen.

Vermutlich sind die vielen Konflikte, die von der Konkurrenzfiguration auf
dem Pflegemarkt und vom Verbandspluralismus ausgehen und das Zusam-
menwirken beintrachtigen kdnnten, aber nur zu entscharfen, wenn es auch
zwischen den beteiligten bzw. zu beteiligenden Akteuren und Institutionen
zu einer konfliktvertraglichen Kooperationskultur kommt. Das wiederum
hangt von den soziokulturellen, regional héchst unterschiedlichen Voraus-
setzungen ab — von den drtlich jeweils spezifischen Interessenkonstellatio-
nen und Beziehungen zwischen konkurrierenden Verbanden bzw. Pflege-
kassen und mitunter auch von traditionell verwurzelten Politikmustern, die
fur die Involvierten so selbstverstandlich sind, dass sie gar nicht mehr so
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ohne Weiteres verstandlich und einer (selbst-)kritischen Reflexion zugang-
lich sind. Ob es, wenn auch erst perspektivisch zu einer erquicklichen Zu-
sammenarbeit zwischen den funktional geforderten Netzwerkpartnern
kommt, ist nicht nur eine Frage verfahrensférmiger Absprachen und vertrag-
licher Vereinbarungen, sondern vor allem das Ergebnis einer gemeinsamen
Anstrengung und Erfahrung, mit der sich die ortlichen Krafte einen zu ihrer
Situation und (Interessen)konstellation passenden Weg suchen. Nur so, mit
der schrittweisen Vergewisserung Uber letztlich positiv bilanzierte Erfahrun-
gen, ist Vertrauensbildung und damit Legitimation mdglich. Nur dann funkti-
oniert das fiir eine gute Netzwerkarbeit charakteristische Zusammenspiel
von personenbedingtem Vertrauensvorschuss, Strukturbildung und Vertrau-
en in die auf diese Weise geschaffenen Strukturen.

Skepsis, Realitiatssinn und der ,,Mut zum Sprung“

Naturlich hért man schon, wie die vielen Bedenkentrager ,mit den Hufen
scharren®, wenn, wie hier, fir das zugegebenermalien noch recht unausge-
gorene Konzept einer sozialokologisch orientierten Pflegeinfrastruktur pla-
diert wird: ,Alles zu weich, zu vage, nicht wirklich greifbar!®, ,Passt nicht zu
den eingespielten Zustandigkeiten und Finanzierungsregelungen!®, ,Gut
gemeint, aber ,Luftschldsser™, ,Konzepte, die ,auf Sand gebaut’ sind”.

Diese Einwande sind ernst zu nehmen. Denn eine sozialokologische Um-
steuerung ist sehr wohl mit vielen Umstellungsproblemen verbunden und mit
diesen werden viele Unklarheiten, Ungereimtheiten und Unzulanglichkeiten
zu Tage treten. SchlieRlich geht es nicht um ein technokratisch handhabba-
res Handlungskonzept, sondern um neue Denkweisen und Problemsichten,
um neue Haltungen und soziokulturell verankerte Orientierungen, die sich
erst einmal in den entsprechenden Kompetenzprofilen, Personal- und Orga-
nisationsentwicklungsstrategien durchsetzen missen. Es gibt also gute
Griinde, dem Konzept einer starker sozialokologisch akzentuierten Pflegeinf-
rastruktur skeptisch gegeniuber zu stehen. Vor allem ist die Gefahr grof,
dass im Bestreben, die sozial6kologische Perspektive zu pushen, ein unrea-
listisches und damit ein eher kitschiges Bild von den schier unerschopflich
scheinenden Mdoglichkeiten einer lokalen Solidargemeinschaft an die Wand
gemalt wird. Fur eine (selbst)kritische Begleitung und eine empirisch-
handfeste Uberpriifung der sich regenden Initiativen, bei denen mit neuen
Formen von Nah- und Fernraumsolidaritat experimentiert wird, besteht aller
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Grund. Denn vieles, was in dieser Hinsicht bereits als zukunftsfahiges Mo-
dell gefeiert wird, hat es in der Tat verdient, erst einmal gegen den Strich
gebirstet zu werden.

Bei den Bemuhungen um eine Férderung von Pflegearrangements, mit de-
nen mehr als bislang die informellen Austauschbeziehungen und Ressour-
cen aus lebensweltlichen Kontexten zum Zuge kommen, sollte man sich
keine lllusionen machen. In einer individualisierten Gesellschaft ist weder
eine solidarische Uber den familiaren Rahmen hinausgehende Hilfe noch
ehrenamtliches Engagement selbstverstandlich. Beides ist oft an sehr spezi-
fische oder auch zufallige Bedingungen und Konstellationen gebunden, die
allerdings in der Regel ihrerseits beeinflussbar sind, wenn auch selten un-
mittelbar und im Sinne einer technologisch handhabbaren Methode.

Das moderne Verhaltnis von Individualisierung und Vergemeinschaftung ist
spannungsgeladen aber nicht per se widersprichlich. Es hat einen ambiva-
lenten Charakter. Auf den ersten Blick scheint der Prozess der Individualisie-
rung dem Bedurfnis nach Bindung und Einbindung entgegenzulaufen. Ande-
rerseits macht eine zu weitgehende Individualisierung einsam und verletz-
lich. Das wird einem nicht zuletzt bewusst, wenn man sich selbst in einer
prekaren Lebenssituation, wie der einer Pflegebedirftigkeit sieht. Aus die-
sem Spannungsverhaltnis von Individualisierungsbedirfnissen einerseits
und drohender Vereinzelung andererseits ergibt sich die Suche nach neuen
Formen der Vergemeinschaftung und des Engagements fiir andere.®

Vgl. auch U. Beck (1996: 44), der betont, dass gerade in einer individualisierten Gesell-
schaft ,die Kunst der freien Assoziation“ an Bedeutung gewinnt. ,Auf dem Hintergrund er-
folgter Individualisierungsprozesse” und der ,Freiheitserfahrung, welche Verantwortlichkei-
ten weckt und erneuert, formieren sich neue Formen der Solidaritdt und mit diesen eine
4Politik von unten, die — in Konkurrenz und Konflikt mit den Institutionen und Akteuren der
offiziellen Politik — in Eigeninitiativen das, was als ,Verantwortung’ und ,Gemeinwohl’ gilt,
selbst definier(t)* (Beck 1996: 42). Mithin geht es hier um die Ausgestaltung dessen, was
heutzutage gemeinhin als ,Zivilgesellschaft bezeichnet wird (zur ndheren Qualifizierung
von burgerschaftlichem Engagement als ,zivilgesellschaftliches” siehe auch den weiter un-
ten folgenden Beitrag von Blinkert).

In diesem Zusammenhang ist mit Beck zwischen ,Individualisierung” und ,Atomisierung“ zu
unterscheiden. ,Von ,Individualisierung’ kann dort und solange die Rede sein, wie durch die
Systembedingungen geschitzter Grundrechte die Menschen prinzipiell in der Lage sind, die
Widerspriiche der Moderne in der Organisation und Orientierung ihres eigenen Lebens und
seiner sozialen und politischen Netzwerke zu bewaltigen. Demgegentiber zielt der Begriff
JAtomisierung’ genau auf den Gegenfall, wo dies von den Systemvoraussetzungen her nicht
oder kaum gelingen kann“ (Beck 1996: 42). (Beck, Ulrich (1996): Was halt hochindividuali-
sierte Gesellschaften zusammen? In: Mittelweg 36, 5(1996)1: 33-48).
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Schlieldlich sollte man nicht vergessen, dass sich in einer veranderten ge-
sellschaftlichen Situation die Befindlichkeiten, Interessenlagen und Bezie-
hungskonstellationen der Menschen wandeln, und mit ihnen ihre Opportuni-
tatsiberlegungen. Wenn den Menschen auf breiter Ebene bewusst wird, in
welch fatale Lage sie spater einmal im Falle einer eigenen Pflegebedirftig-
keit geraten kdnnen, wird auch der Ruf nach neuen Lésungen lauter. Dann,
so die Hoffnung, wird die Bereitschaft, sich hierbei tatkraftig zu engagieren
und mit neuen Ansatzen zu experimentieren, groRer. Das hat sich nicht zu-
letzt im Kontext einer Reihe der vom Bundesgesundheitsministerium gefor-
derten Modellprojekte gezeigt. Von einigen dieser Beispiele werden wir in
den folgenden Beitragen Naheres erfahren: Uber ,Mehr Lebensqualitat
durch Blrgerengagement®, tiber ,Die Rolle der Kommunen im Rahmen einer
sozialraumorientierten Pflege®, Uber ,Die Solidaritat in vernetzten Strukturen®
und — heute Nachmittag — spezieller (iber Pflegestiitzpunkte.

So mag sich aus der Not geboren und befliigelt von sozialen bzw. politisch
motivierten Initiativen unterschiedlichster Art, eine wachsende Vielfalt von
hauslichen Pflegearrangements herausbilden. Auf sie gilt es, sich in diffe-
renzierter Weise einzustellen. Auf der Mikroebene einer fallbezogen konkre-
ten Unterstiitzung, auf der Mesoebene einer auf den regionalen Bedarf ab-
gestimmten Pflegeinfrastruktur, auf der Makroebene staatlicher Pflegesiche-
rungspolitik, die sich ja nicht in Pflegeversicherungspolitik erschdpft.

Die Sanduhr lauft. Die Zeit drangt. Der Druck, der sich aus der demographi-
schen Entwicklung, aus der Veranderung traditioneller Familienstrukturen
ergibt, wird gréRBer. Das professionell organisierte Hilfesystem aber stoft,
schon weil sich die Finanzierungsmdglichkeiten der Sozialkassen nicht be-
liebig erweitern lassen, auf Grenzen. Die ErschlieBung neuer Pflege- und
Betreuungsressourcen, die das schwindende Potential traditioneller Famili-
enstrukturen zumindest zum Teil kompensieren kénnten, scheint unumgang-
lich. Deswegen bleibt die sozial6kologische Akzentuierung der Pflege eine
Option; trotz der Ungewissheiten und Unklarheiten, die bei diesem Konzept
nach wie vor mitschwingen. Diese sind ein Problem, sie sind aber auch eine
Herausforderung, der man sich stellen muss.

Wer die drohende Licke in der Versorgung von Pflegebedtirftigen verringern
will, muss ,springen“ und sich auf das Abenteuer einer sozialdkologischen
Perspektive einlassen! Eine Alternative ist nicht in Sicht.
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Themenschwerpunkt: Biirgerschaftliches Engagement - Beitrag
und Chancen der Kommunen

2.  Prof. Dr. Baldo Blinkert, Albert-Ludwigs-Universitét Freiburg

Solidaritat und biirgerschaftliches Engagement

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

ich fange etwas allgemeiner an. Sie werden aber bald merken, dass meine
Ausfiihrungen einen engen Bezug zur Pflegethematik haben; insbesondere
auch zu dem sozialdkologischen Ansatz, der in dem vorausgehenden Vor-
trag so ausfihrlich charakterisiert wurde.

,Blrgerschaftliches” oder ,zivilgesellschaftliches” Engagement?

Mein Beitrag ist angekiindigt mit der Uberschrift ,Solidaritadt und biirger-
schaftliches Engagement®. Ich ziehe es jedoch vor, von ,zivilgesellschaftli-
chem Engagement® zu sprechen.

Der Begriff ,blrgerschaftliches Engagement” ist neutral und offen. Er bezieht
sich auf engagierte Birger — also auf Blrger, die sich fir etwas einsetzen,
genauer muss man sagen ,fur irgendetwas einsetzen”. Blrger kdénnten sich
z.B. firr die soziale Integration von Migranten einsetzen — aber auch fir das
Gegenteil, indem sie Front machen gegen die vermeintliche ,Uberfremdung*
in ihrem Wohnquartier. ,Zivilgesellschaftliches Engagement® dagegen ist
kein neutraler Begriff, sondern bezeichnet ein Engagement, das sich fiir die
Realisierung einer ,Zivilgesellschaft* einsetzt. Hinter dem Begriff der ,Zivil-
gesellschaft” steht ein Programm, letztlich die Utopie von einer guten oder
geglickten Gesellschaft. ,Zivilgesellschaftliches Engagement” ist also nicht
beliebig, sondern das Engagement von Biirgern, das sich auf die Verwirkli-
chung dieser Idee richtet.

Aber was konnte das sein, eine ,gute Gesellschaft*? In einer Welt, in der alle
Utopien und groRen Erzahlungen ihre Plausibilitdt verloren haben, ist es
nicht ganz einfach, diese Frage zu beantworten. Ich will das hier in aller
Kiirze versuchen.’

" Vgl. dazu Nida-Riimelin, J. (2002).
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Eine Zivilgesellschaft ist

1. eine offene,

2. eine zivilisierte und zivile Gesellschaft, in der

3. die Prinzipien der Rechtsstaatlichkeit und

4. Grundsatze der Gerechtigkeit verwirklicht sind und in der

5. demokratische Teilhabe garantiert ist.

Abb. 1

zourgerschaftliches” oder
,Zivilgesellschaftliches® Engagement?

Blrgerschaftliches Zivilgesellschaftliches
Engagement: Engagement
offen, unbestimmt Engagement, das sich

auf die Verwirklichung der
Idee der Zivilgesellschaft
richtet

-Eine Zivilgesellschaft ist 1. eine offene, 2. eine zivilisierte
und zivile Gesellschaft, in der 3. die Prinzipien der
Rechtsstaatlichkeit und 4. Grundsatze der Gerechtigkeit
verwirklicht sind und in der 5. demokratische Teilhabe
garantiert ist.”

1. Zivilgesellschaften sind ,offene Gesellschaften” i.S. von Karl Popper,
also gekennzeichnet durch ein hohes Mal} an Lernbereitschaft und Tole-
ranz gegenuber Andersdenkenden und gegenuber anderen Kulturkrei-
sen (Popper, 1957). Jede Art von Fundamentalismus ist diesen Gesell-
schaften fremd — gleichglltig, ob es sich um islamischen, christlichen
oder neoliberalen Fundamentalismus handelt.

2. Eine Zivilgesellschaft ist eine zivilisierte und zivile Gesellschaft. ,Zivili-
siert” ist eine Gesellschaft dann, wenn sie durch eine Kultur des friedli-
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chen und gewaltfreien Umgangs mit Konflikten gepragt ist. Das setzt
Folgendes voraus: erstens ein stabiles staatliches Gewaltmonopol und
zweitens bei den Individuen die Fahigkeit zur AffektmaRigung, zur
Selbstkontrolle. Eine Gesellschaft ist also in dem MalRe zivilisiert, in dem
sie im Inneren gewaltfrei ist, und die soziale Kontrolle in dieser Gesell-
schaft im Wesentlichen nicht auf Fremd-, sondern auf Selbstkontrolle
beruht (N. Elias, 1976). Und eine Gesellschaft ist zivil, wenn sie in ihren
AuBenbeziehungen auf die Anwendung von Gewalt verzichtet und das
Militar fir die soziale Organisation, z.B. auch fur das Prestige der Men-
schen, keine Bedeutung besitzt.

3. In Zivilgesellschaften ist das Prinzip der Rechtsstaatlichkeit verwirklicht
und die Garantie personlicher Freiheitsrechte ist verburgt.

4. Zivilgesellschaften sind in ihrer Organisation dem Prinzip der Gerechtig-
keit verpflichtet. Um das zu konkretisieren, zitiere ich die beiden von
John Rawls formulierten zentralen Prinzipien einer gerechten Gesell-
schaft:

“a) Jedermann soll gleiches Recht auf das umfangreichste System glei-
cher Grundfreiheiten haben, das mit dem gleichen System flr alle
vertraglich ist.

b) Soziale und wirtschaftliche Ungleichheiten sind so zu gestalten,
dass vernunftigerweise zu erwarten ist, dass sie zu jedermanns Vor-
teil dienen und sie mit Positionen und Amtern verbunden sind, die
jedem offen stehen.” (Rawls, 1979: 81)

5. Zivilgesellschaften erméglichen demokratische Teilhabe in institutionali-
sierter, aber auch in spontaner Form. Auf diese Weise ist nicht nur die
demokratische Kontrolle des staatlichen Gewaltmonopols sichergestellt,
sondern auch die Mdglichkeit, auf politische Entscheidungen Einfluss zu
nehmen.

Um das Ausmal des zivilgesellschaftlichen Engagements (die so genannte
LAktivenquote®) abzuschatzen, pladiere ich auch fir einen engeren und pra-
ziseren Begriff, als das allgemein Ublich ist. Auf der Grundlage des Freiwilli-
gen-Survey von 2004 kame man zu der Einschatzung, dass die ,Aktivenquo-
te" (= Anteil der Erwachsenen, die in irgendeiner Organisation Mitglied sind)
mit 73 Prozent aulerordentlich hoch ware. Berlicksichtigt man aber die Art
der Organisation und Tatigkeit ergibt sich ein etwas anderes Bild: 57 Prozent
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der ,Aktivenquote® entfallt dann auf lebensqualitatssichernde Bereiche (z.B.
Sport, Musik, Freizeit) und nur 43 Prozent auf den Bereich Einsatz fir das
Gemeinwesen (z.B. Jugendarbeit, Feuerwehr, Burgerinitiativen, politische
Parteien u.ad.) und nur 22 Prozent der Erwachsenen sind wirklich aktiv in
diesem Bereich, indem sie ein Ehrenamt wahrnehmen. Naturlich ist das
nicht wenig, aber man sollte diese ,bereinigte Aktivenquote auch nicht -
berschatzen.

Nahraum und Fernraum

Wenn man vereinfachen will, kdnnte man sagen, dass sich das soziale Le-
ben der Menschen in zwei Raumen abspielt; in einem Nahraum und in ei-
nem Fernraum.

Ich meine das nicht nur in einem geographischen, sondern auch in einem
sozialen Sinn, wobei es mir hier vor allem um soziale Raume geht.

Im sozialen Nahraum begegnen wir Menschen, die uns vertraut sind — wir
mussen sie nicht unbedingt lieben —, aber wir kennen ihre Biographie, ihre
Lebensumstande sehr gut. Zu ihnen bestehen Bindungen vielfaltiger Art, oft
auch reziproke Verpflichtungen. Zum Nahraum gehéren die Familie, Ehegat-
ten, Lebenspartner, Kinder, Angehoérige — auch wenn sie vielleicht weiter
entfernt leben. Zum Nahraum gehdéren aber auch Freunde, vielleicht auch
Nachbarn und Arbeitskollegen.

Der soziale Fernraum hat eine andere Bedeutung. Er wird durch Personen
gebildet, die wir nicht oder nur sehr unvollstandig und oberflachlich kennen.
Einigen begegnen wir — z.B. im 6ffentlichen Raum, auf der Stral3e, in Gast-
statten. Aber vielen begegnen wir Uberhaupt nicht. Wir wissen nur, dass sie
existieren, dass sie Zeitgenossen sind. Der soziale Fernraum ist die Welt der
Fremden, der Typen und der Figuren, der Polizeibeamten, Verkaufer, Bi-
schofe, Minister — aber auch Lebenslagen gehdren dazu — z.B. die Armen
und Marginalisierten, die Pflegebedurftigen usw.

Nahraum- und Fernraumraumsolidaritét

Ich erwdhne diese lhnen natlrlich vertraute Unterscheidung in Nah- und
Fernraum, weil ich darlegen mdchte, dass es auch zwei Formen der Solida-
ritat gibt: Nahraumsolidaritat und Fernraumsolidaritat.
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Unter ,Solidaritat* — also dem genus proximum fiir die beiden Begriffe — ver-
stehe ich einen Zusammenhang zwischen Individuen oder gesellschaftlichen
Gruppen, fir den verschiedene Formen von Verbundenheit und Verpflich-
tungen charakteristisch sind.®

Die Nahraumsolidaritit bezieht sich auf den sozialen Nahraum; aber natr-
lich haben wir nicht zu allen Personen unseres Nahraums eine solidarische
Beziehung.

Die Fernraumsolidaritdt bezieht sich auf den Fernraum — hier gilt das Glei-
che. Nicht mit allen Zeitgenossen sind wir solidarisch verbunden, man kann
sogar sagen: nur mit den wenigsten.

Abb. 2

Soziale Raume und Arten der Solidaritat

Nahraum: Fernraum:

- Vertraute Menschen ~ * Fremde,
— Ehegatten, Zeitgenossen, Typen

Lebenspartner, Kinder

— Freunde, Nachbarn,
Arbeitskollegen

Nahraumsolidaritat: Fernraumsolidaritit:
solidarische solidarische
Beziehungen zu Beziehungen zu
vertrauten Personen Fremden

Die Unterscheidung in die beiden Solidaritatsarten ist wichtig, wenn wir ver-
stehen wollen, ob und wie Solidaritat sich verandert hat, und sie ist auch

®  vgl. dazu Durkheim (1893), Ténnies (1887), Bayertz (1998).
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nutzlich, wenn wir den Stellenwert und die Chancen von zivilgesellschaftli-
chem Engagement genauer bestimmen wollen.

Was wissen wir nun lber die soziale Verteilung, die soziale Verankerung
von Solidaritdt und welchen Wandel von Solidaritat miissen wir annehmen?

Ich méchte dazu zwei Ergebnisse aus eigenen Forschungen vorstellen.’
Damit wird dann auch deutlicher, was ich mit Nahraum- und Fernraumsoli-
daritat meine.

Nahraumsolidaritat: Pflegeverpflichtungen

In dem einen Fall geht es um die Bereitschaft, Versorgungsverpflichtungen
zu Ubernehmen, wenn ein naher Angehdriger plotzlich pflegebedurftig wird.
Das ist ein klarer Fall von Nahraumsolidaritat: eine Person aus dem sozialen
Nahraum bendétigt Hilfe und es muss entschieden werden, ob und wie diese
Hilfe zu leisten ist.

In der Altersgruppe der 40- bis 65-Jahrigen wurde in einer Grof3stadt folgen-
dermallen gewahlt:

Die Forschungen wurden zwischen 1995 und 2007 in Kooperation zwischen dem Institut fir
Soziologie der Universitat Freiburg, dem Freiburger Institut fir angewandte Sozialwissen-
schaft und der evangelischen Fachhochschule fir Sozialarbeit Freiburg, Arbeitsschwer-
punkt Gerontologie und Pflege, durchgefiihrt.
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Abb. 3

Nahraumsolidaritat: Bereitschaft einen pflegebedurftigen
Angehdrigen selber zuhause zu pflegen

‘I selber zuhause pflegen @ unentschlossen, ratlos O stationére Versorgung ‘
100%
90% —
80% 38 40
70% 52 —
60%
50% —
40% * - =
30% 0 -
20%
10% -
0% -
GroRstadt (Kassel) Kleinstadt Neue Bundeslander
(Munderkingen) Kleinstadt (Annaberg)

Fur Nahraumsolidaritat wirden sich 18 Prozent entscheiden, d.h. sie wirden
selber pflegen und die Pflege zu Hause leisten; 30 Prozent wissten nicht,
was sie tun sollen; 52 Prozent wiirden eine stationare Versorgung bevorzu-
gen.

Die gleiche Studie in einer kleineren Stadt erbrachte einen signifikant hdhe-
ren Anteil von Leuten, die zu Hause pflegen wirden (Blinkert/Klie, 2004).

Nun gehen wir Soziologen immer von der Vermutung aus, dass Entschei-
dungen und Praferenzen eine soziale Dimension haben, dass sie auf einen
sozial-strukturellen Kontext verweisen. Das war auch bei diesen Untersu-
chungen so. Unsere Vermutung war, dass die Praferenzen fir Nahraumsoli-
daritat sozial verteilt sind, dass sich insbesondere die sozialen Milieus in
ihren Bereitschaften zu solidarischem Handeln unterscheiden.

Unter sozialen Milieus verstehen wir in der Soziologie gesellschaftliche
Groldgruppen, die sich einerseits durch ihren sozialen Status — ihre struktu-
rellen Ressourcen — unterscheiden und andererseits durch ihren Lebens-
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entwurf.”® In dieser Studie haben wir den Lebensentwurf auf einem Konti-
nuum von ,vormodern bis ,modern“ eingestuft. Auf einen ,vormodernen
Lebensentwurf* schlieRen wir, wenn Werte wie Ordnung und Disziplin einen
hohen Stellenwert haben und wenn die Frauenrolle auf einen h&uslichen
und privaten Bereich festgelegt wird. Fir Menschen mit einem ,modernen
Lebensentwurf‘ sind dagegen Werte wie Selbststandigkeit und Selbstentfal-
tung wichtig und die Frauenrolle wird mit Erwerbstatigkeit und Prasenz im
offentlichen Raum in Verbindung gebracht.

Abb. 4
,,Soziale Milieus® ,Gewipner”
sozialer Status hoch konservatives liberales bu;;éerliches
(strukturelle blirgerliches Milieu Milieu
Ressourcen)
mittel konservatives | gesellschaft- | liberales
+Schulbildung Mittelschicht- | liche Mitte Mittelschicht-
*Berufsausbildung Milieu Milieu
+Haushaltseink
ausnatiseikommen niedrig | traditionsbewuf3tes neues Unterschicht-
Unterschicht-Milieu Milieu
L
vormodern teils/teils modern
»Verlierer* Lebensentwurf (symbolische Ressourcen)

*Interpretation d. Frauenrolle

*Werteorientierung

Die Pflegebereitschaften verteilen sich nun sehr eindeutig auf diese Milieus:

' vgl. Hradil (2006).
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Abb. 5

Nahraumsolidaritit (Bereitschaft zum Selberpflegen) in sozialen Milieus

‘ @ Nahraumsolidaritat (Selberpflegen) ‘

Prozent

Nahraumsolidaritat (Selberpflegen)

tradition. US-Milieu

lib. MS-Milieu

neues, lib. US-Milieu
"gesellsch. Mitte"

konserv. MS-Milieu

konserv.birgerl.Milieu
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Quelle: Kassel-Studie; Blinkert/Klie (2004): Solidaritat in Gefahr? Hannover

e Die Bereitschaft zum Selberpflegen ist am gré3ten bei wenig struk-
turellen Ressourcen und einem vormodernen Lebensentwurf, im
traditionsbewussten Unterschicht-Milieu.

e Sie ist am geringsten im liberal-birgerlichen Milieu — also bei viel
strukturellen Ressourcen und einem modernen Lebensentwurf.

Die anderen Milieus liegen dazwischen.
In einer ganzen Reihe von Studien konnten wir diese Ergebnisse replizieren.

Im Rahmen unserer Begleitforschung zur Einfiihrung eines Pflegebudgets in
die Pflegeversicherung konnten wir z.B. beobachten, dass nicht nur die Ab-
sichten zur Ubernahme nahraumsolidarischer Verpflichtungen mit den Milie-
us variieren, sondern auch die tatséchlich praktizierten Versorgungsleistun-
gen.11 Die in die hausliche Versorgung investierte Zeit von Angehdrigen

" Das auf funf Jahre angesetzte Modellprojekt zur Einflihrung eines personlichen Pflegebud-

gets mit integriertem Case Management in sieben Regionen von Deutschland und die dazu
durchgefiihrte Begleitforschung werden von den Spitzenverbanden der Pflegekassen ge-
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sinkt z.B. drastisch mit steigendem Sozialstatus und ist bei einem modernen
Lebensentwurf sehr viel geringer als bei Pflegenden mit vormodernem Le-
bensentwurf."

Abb. 6
Nahraumsolidaritat: Von Angehdorigen in die Pflege

investierte Zeit in Abhangigkeit vom Sozialstatus und vom
Grad der Pflegebedurftigkeit

Zeit der Angehdrigen
(Stunden/Woche)

Pflegestufe Il
Pflegestufe Il

niedrig Pflegestufe |

Sozialstatus d. Angehdrigen

Quelle: Begleitforschung zur Einflihrung eines personlichen Pflegebudgets in die Pflegeversicherung
(Ersterhebung)

Diese milieuspezifischen Unterschiede in der Praxis der Nahraumsolidaritat
zeigen sich auch unabhangig vom Grad der Pflegebedurftigkeit. (Blin-
kert/Klie, 2007, 2008)

Nun wollten wir naturlich wissen, warum das so ist — warum Nahraumsolida-
ritdt so eindeutig sozial verteilt ist — so wie wir das in verschiedenen Unter-
suchungen beobachten konnten.

fordert. Merkmale des ,personlichen Pflegebudgets®: 1. Es handelt sich um eine Geldleis-
tung in Hohe der Sachleistungen 2. Die Finanzmittel sind jedoch zweckgebunden an frei
wahlbare Pflegedienstleistungen von legalen Anbietern 3. Es erfolgt eine Beratung durch
Case Manager, die auch die Qualitat der Pflegedienstleistungen tberprifen.

Mit steigendem Sozialstatus sinkt die von Angehorigen erbrachte Zeit in der Pflegestufe |
von 40 h/Woche auf 24 h/Woche, in der Stufe Il von 74 h/Woche auf 43 h/Woche und in der
Stufe Ill von 80 h/Woche auf 57 h/Woche.
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Darauf werde ich gleich eingehen. Erst stelle ich aber noch ein anderes Er-
gebnis vor, das mindestens genauso erklarungsbedirftig ist.

Fernraumsolidaritét: zivilgesellschaftliches Engagement

Wir wollten in unseren Studien auch wissen, wie grof3 die Bereitschaft zum
zivilgesellschaftlichen Engagement ist — zur Ubernahme von Verpflichtungen
fur das Gemeinwesen: Mitarbeit in Blrgerinitiativen, bei der ehrenamtlichen
Jugendhilfe, in Umweltschutzorganisationen usw.

Hier geht es eindeutig um Fernraumsolidaritat. Denn die Handlungsadressa-
ten gehdren ganz Uberwiegend dem sozialen Fernraum an. Sie sind im All-
gemeinen keine Freunde oder Angehérigen, und ihre Lebensumstande sind
nur in Ausschnitten bekannt. Oft sind sie auch gar nicht als Personen pra-
sent, sondern als Stadtteile, als Menschen in bestimmten Lebenslagen,
manchmal geht es auch um das ganze Gemeinwesen, manchmal auch um
die ganze Welt — z.B. in Initiativen wie Attac oder Amnesty International oder
wenn man sich fur die Rettung unseres Klimas einsetzt.

Auch diese Form von Solidaritat ist sozial verteilt und in den sozialen Milieus
sehr unterschiedlich.
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Abb. 7

Die Solidaritat der Milieus

‘D Nahraumsolidaritat (Selberpflegen) B Fernraumsolid. (ziv.ges. Engagement) ‘

Prozent

Fernraumsolid. (ziv.ges. Engagement)
Nahraumsolidaritét (Selberpflegen)

tradition. US-Milieu

neues, lib. US-Milieu
lib. MS-Milieu

konserv. MS-Milieu

konserv.burgerl.Milieu
liberales burgerl. Milieu

Quelle: Kassel-Studie; Blinkert/Klie (2004): Solidaritét in Gefahr? Hannover

e Sie ist am haufigsten im liberal-birgerlichen Milieu — also bei einem
hohen Status und einem modernen Lebensentwurf.

e Und sie ist am schwachsten im traditionsbewussten Unterschicht-
Milieu — also bei einem niedrigen Sozialstatus und vormodernem
Lebensentwurf."

Es gibt also milieuspezifische Solidaritdten — natlrlich determiniert die Mi-
lieuzugehorigkeit nicht die Praxis der Solidaritat, aber die Tendenz ist un-
Ubersehbar.

3 Zu einem &hnlichen Ergebnis kommt der Freiwilligen Survey von 2004 fiir Baden-

Wirttemberg. Von den Befragten aus dem ,traditionsbewussten Unterschichtmilieu” sind 17
Prozent ehrenamtlich im Bereich des Gemeinwesens tatig, von Befragten aus dem ,liberal-
burgerlichen Milieu“ dagegen 40 Prozent. Ein dhnliches Ergebnis konnten wir in der Anna-
berg-Unna-Studie 2006 beobachten: Im ,traditionsbewussten Unterschichtmilieu” sind 7
Prozent im Bereich Gemeinwesen aktiv engagiert; im ,liberal-burgerlichen Milieu® dagegen
38 Prozent.
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Was sind nun die Griinde fiir diese milieuspezifische Verteilung der beiden
Arten von Solidaritat? Ich vermute, dass dabei vor allem Unterschiede in den
Handlungsstrukturen und milieuspezifische Préferenzen eine Rolle spielen.

Abb. 8

Handlungsstrukturen

Nahraumsolidaritat Fernraumsolidaritat

 kontinuierlich, dauerhaft » Befristet, abgrenzbar

» schwer kundbar * leicht kiindbar

* ganze Person involviert * in Ausschnitten involviert

» fehlende Distanz » Distanz, Schutz der

Privatsphare

- Ort: privater Raum + Ort: offentlicher Raum

« kaum offentliche + Chancen auf 6ffentliche
Anerkennung Anerkennung

Solidaritat im Nahraum — die Versorgung pflegebedurftiger Angehdriger,
aber auch die Versorgung von Kindern —

e zeichnet sich durch ein hohes Mal an kontinuierlicher und dauerhaf-
ter Involviertheit aus,

e und Nahraumsolidaritat ist auch nur schwer kiindbar. Das Ende der
Beziehung ist nicht vertraglich fixiert und auch nicht oder nur mit er-
heblichen inneren Konflikten durch eine Entscheidung herbeizufuh-
ren.

e Bei der Nahraumsolidaritat sind die Beteiligten auch mit ihrer ganzen
Person involviert, also nicht nur partikular, Gber bestimmte Funktio-
nen oder Rollenattribute.
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Das ist bei Fernraumsolidaritat grundlegend anders.

e Die Zeitstruktur der Verpflichtungen ist eine andere. Das Engage-
ment ist weniger kontinuierlich, sondern erstreckt sich auf ziemlich
genau abgrenzbare Zeitbereiche, auf Termine.

e Es ist auch prinzipiell kiindbar, zumindest lassen sich fernraumsoli-
darische Beziehungen leichter I16sen, durch Rickzug, durch einseiti-
ge Erklarung, durch einfaches Wegbleiben.

e Auch der Umfang der Involviertheit ist anders. Die Beteiligten be-
gegnen sich in Ausschnitten: als Dienstleistende, Funktionare, Hel-
fende oder Beratende, ohne ihre ganze Person einbringen zu mus-
sen.

e Fernraumsolidaritat ermdglicht Distanz und Privatheit.

e Und Fernraumsolidaritat ist im Allgemeinen auch o&ffentliches Han-
deln, oder zumindest Handeln in einem halboffentlichen Raum, und
bietet die Moéglichkeit zum Auftreten in einer 6ffentlichen Rolle, viel-
leicht sogar die Chance, Anerkennung in einer solchen Rolle zu fin-
den.

e Nahraumsolidaritat findet dagegen im privaten Raum statt und die
Chancen auf 6ffentliche Anerkennung sind sehr gering.

Alle diese Unterschiede in den Handlungsstrukturen erklaren, warum zivil-
gesellschaftliches Engagement in den ,Gewinner-Milieus® — also bei Leuten
mit viel strukturellen Ressourcen und modernem Lebensentwurf — haufiger
zu beobachten ist als in den ,Verlierer-Milieus” — bei niedrigem Sozialstatus
und vormodernem Lebensentwurf.

Fernraumsolidaritat entspricht viel eher den auf Individualisierung, Flexibilitat
und Interesse an offentlicher Anerkennung bezogenen Bediirfnissen moder-
ner Subjekte, und Nahraumsolidaritat ist mit diesen Ansprichen sehr viel
weniger gut vereinbar und erzeugt bei Personen mit einem modernen Le-
bensentwurf hohe Opportunitatskosten.™

" Solidaritatsformen korrespondieren mit gesellschaftlichen Entwicklungen, die sich auf der

Ebene von Subjektivitdtsentwirfen niederschlagen und mit der Veranderung von Lebens-
und Erfahrungsraumen zusammenhangen; vgl. dazu H. Popitz (1987); R. Sennett (1998).
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Praferenzen

Vormoderner
Lebensentwurf
Zugehorigkeit
Stabilitat

Anerkennung in einer
zugeschriebenen Rolle

Anerkennung im privaten

Moderner
Lebensentwurf
Individualisierung
Flexibilitat

Anerkennung in einer
erworbenen Rolle
Offentliche Anerkennung

Bereich

Verschiedene Arten von Solidaritadt haben also eine soziale Verteilung und
es ist auch maoglich, dafiir Griinde zu benennen.

Die rdumliche Verteilung von Solidaritéat

Nun hat Solidaritat aber auch eine raumliche Verteilung — sowohl kleinrau-
mig, wie auch grordumig. Darauf gehe ich jetzt ein, weil es auf dieser Ver-
anstaltung ja auch um den Beitrag der Kommunen und der Politik geht.

Kleinrdumige Verteilung von Solidaritét: das Beispiel Freiburg

Wenn wir die Verteilung von Solidaritat in einer Kommune betrachten, lasst
sich im Allgemeinen ein ziemlich klares Muster erkennen. Ich will Ihnen das
am Beispiel der Stadt Freiburg zeigen."

* Eine entsprechende Auswertung konnte ich mit dem Datensatz einer Burgerumfrage ma-

chen. Die Birgerumfrage wurde 2003 in einer reprasentativen Zufallsstichprobe mit
n=3.392 durchgefihrt.
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Abb. 10

.Fernraum-“ und ,Nahraumsolidaritat im Stadtgebiet von
Freiburg
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Quelle: Brgerbefragung; eigene Fernraumsolidaritiit (zivilges.Engagement)
Berechnungen

Der Trend ist deutlich: Je starker in einem Quartier die Fernraumsolidaritat
ausgepragt ist, desto schwacher ist die Nahraumsolidaritat und umgekehrt.

Diese Verteilung von Solidaritat ist leicht erklarbar, denn sie korrespondiert
weitgehend mit der Verteilung der sozialen Milieus in der Stadt — im Ubrigen
auch mit den Stimmanteilen flr die verschiedenen politischen Parteien —
aber darauf will ich jetzt nicht eingehen. Sozial und kulturell bedeutsame
Aggregate wie soziale Milieus prégen die Mentalitdten von Menschen und
diese wiederum ihre Praxis, also auch die von ihnen geleistete Solidaritat.

Vielleicht hat ein solches Ergebnis auch praktische Konsequenzen fiir die
Planung von geeigneten Infrastrukturen: In den nahraumsolidarischen Ge-
bieten ware es wichtig, die von Angehorigen geleistete hausliche Versor-
gung durch entsprechende Angebote professioneller Hilfen zu unterstiitzen
und zu entlasten.

In den eher fernraumsolidarischen Quartieren waren dagegen Infrastruktu-
ren erfolgreich, die eine wohnortnahe Versorgung durch teilstationare und
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wohngruppenahnliche Angebote ermdglichen, wobei vielleicht auch auf die
Unterstlitzung durch zivilgesellschaftlich Engagierte gerechnet werden kann.

In einem besonders ,fernraumsolidarischen Quartier* von Freiburg kénnen
wir genau das beobachten. Eine Birgerinitiative hat sich entwickelt, die sich
erfolgreich fir die Entstehung neuer Wohn- und Lebensformen pflegebedirf-
tiger Menschen einsetzt.

Grof3rdumige Verteilung von Solidaritét: das Beispiel Europa

Solidaritat ist aber auch grof3raumig verteilt — und das ist der Punkt, wo die
,grofle Politik” ins Spiel kommt. Die ,grof3e Politik“, von der es letztlich ab-
hangt, wie der Rahmen flir kommunale Aktivitaten aussieht.

Wir konnten untersuchen, wie Fernraumsolidaritat im europaischen Raum
verteilt ist."® Es ergibt sich das folgende Bild:

' Den Analysen liegen die Daten des European Social Survey (ESS3; Jowell 2003) zugrunde.

Die Skala wurde Uber eine kategoriale Hauptkomponenten-Analyse gebildet. Beriicksichtigt
wurden die folgenden Indikatoren: Worked in political party or action group last 12 months.
Worked in another organisation or association last 12 months. Worn or displayed campaign
badge/sticker last 12 months. Signed petition last 12 months. Taken part in lawful public
demonstration last 12 months. Boycotted certain products last 12 months.
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Abb. 11

Zivilgesellschaftliches Engagement
(,Fernraumsolidaritat®) in europaischen Landern
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e Deutschland hat in dieser Rangordnung keineswegs einen Spitzen-
platz, sondern liegt im Mittelfeld.

e An der Spitze stehen (wie so oft) die skandinavischen Lander Nor-
wegen, Schweden, Finnland und Danemark. Auf einer Skala, mit der
sich das durchschnittliche zivilgesellschaftliche Engagement messen
lasst, erreichen diese Lander — neben Frankreich — die hochsten

Punktzahlen.
e Ganz am Ende finden wir die mittlerweile in die europaische Welt in-

tegrierten Lander des ehemaligen Ostblocks: Bulgarien, Polen, Slo-
wenien, Slowakei, Estland — aber auch Portugal.

Wie ist nun diese Spitzenposition der Skandinavier zu erklaren? Vielleicht
liegt das an den folgenden Bedingungen:

e Zum einen ist die Modernisierung - auch in kultureller Hinsicht, und
damit was Praferenzen und Kompetenzen angeht - in den skandina-
vischen Landern wahrscheinlich am weitesten fortgeschritten.
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Etwas Ahnliches l3sst sich fiir Frankreich konstatieren — mit der Be-
sonderheit, dass in der franzdsischen Kultur und Geschichte Enga-
gement im o6ffentlichen zivilgesellschaftlich konstituierten Raum im-
mer eine grolte Bedeutung hatte.

Besonders wichtig ist aber, dass Lander mit stark ausgepragtem zi-
vilgesellschaftlichen Engagement — allen Reformen zum Trotz —
noch immer Uber einen ausgebauten und gut funktionierenden
Wohlfahrtsstaat verfligen. Diese Lander haben ein hohes Mal} an
sozial-struktureller Effektivitat und dazu gehért auch die wohlfahrts-
staatliche Absicherung. Und vielleicht ist genau das eine wichtige
Voraussetzung fir Fernraumsolidaritdt im Sinne von zivilgesell-
schaftlichem Engagement."’

Aus verschiedenen internationalen Studien lassen sich Indikatoren (ber-
nehmen, die alle auf einen Sachverhalt hinweisen, der sich als ,sozial-
strukturelle Effektivitat” interpretieren lasst. Eine Zusammenfassung dieser
Indikatoren zeigt ein hohes MaR an Ubereinstimmung und kann als Maf fiir
die sozial-strukturelle Effektivitit von Landern betrachtet werden:'®

17
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Lander, die in Bezug auf Fernraumsolidaritdt besonders hoch rangieren, verfigen im All-
gemeinen auch Uber ein System der sozialen Sicherung, das dem Typ des ,universalisti-
schen Sozialstaats* entspricht (vgl. W. Merkel, 2008: 233ff.).

U.a. die Klassifizierungen der Weltbank, der Failed State Index des Fund of Peace, die
regelmafigen Einstufungen des Human Development Report und der European Social Sur-
vey. Die Indikatoren wurden durch AMOS und eine Hauptkomponentenanalyse zusammen-
gefasst. Zur Definition und Messung der Indikatoren vgl. Kaufmann (2008), Sen (1999),
Merkel (2007), Jowell (2003).



Abb. 12

Indikatoren flrr sozial-strukturelle Effektivitat
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Lander mit hoher sozial-struktureller Effektivitdt zeichnen sich durch folgen-
de Merkmale aus:

die Einwohner haben eine hohe Lebenserwartung
und nur wenig Furcht, Opfer einer Straftat zu werden.

Sie haben in hohem MaRe formelle und informelle Partizipations-
chancen.

In diesen Landern ist das Rechtssystem fair und effektiv.
Es gibt eine wirksame Kontrolle von Korruption.

Soziale Gerechtigkeit ist in hohem Male realisiert: soziale Ungleich-
heit ist im Vergleich zu anderen Landern schwach, das Schich-
tungssystem ist relativ offen und

Frauen und Manner haben weitgehend gleiche Chancen auf soziale
Positionen.
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Es ist vielleicht nicht Uberraschend, aber macht doch nachdenklich, dass
diese Kennziffer fiir die politisch-sozialen Strukturbedingungen auf3erordent-
lich deutlich mit dem zivilgesellschaftlichen Engagement der Menschen in
den Landern korreliert — und im Ubrigen auch mit dem Vertrauen, das von
den Menschen den Institutionen des Staates entgegengebracht wird."®

Abb. 13

Sozial-strukturelle Effektivitat und zivilgesellschaftliches
Engagement (,Fernraumsolidaritat®) in europaischen
Landern
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Die Spitzenposition der Skandinavier ist dann vielleicht kein Ratsel mehr:
Diese Lander kommen dem Typus der gelungenen Zivilgesellschaft sehr
nahe.

e Sie sind offene,
e zivilisierte und zivile Gesellschaften,

e in denen Prinzipien der Rechtsstaatlichkeit

L~Systemvertrauen” wurde durch die folgenden Statements aus dem ESS3 durch eine kate-
goriale Hauptkomponentenanalyse definiert: Trust in political parties; Trust in the legal sys-
tem; Trust in the police; Trust in politicians.
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e und Gerechtigkeit in hohem Male verwirklicht sind
e und in denen demokratische Teilhabe garantiert ist.

Das zivilgesellschaftliche Engagement der Menschen, d.h. ihre Bereitschaft,
sich in ihrer Lebenspraxis fir das Gemeinwesen zu engagieren wird nicht
— wie oft behauptet wird — durch einen funktionierenden Wohlfahrtsstaat
verhindert, sondern das Gegenteil scheint der Fall zu sein: ein strukturell
effektives und wohlfahrtsstaatlich organisiertes Gemeinwesen ist vielleicht
eine der wichtigsten Voraussetzungen dafir, dass von den Menschen Fern-
raumsolidaritat praktiziert wird.

Dieses fiir europaische Lénder berichtete Ergebnis lasst sich auch beobach-
ten, wenn es um die Praxis von Individuen geht. Dazu wurde eine Auswer-
tung der ESS3-Daten auf Personenbasis durchgefiihrt. Dabei zeigte sich,
dass das zivilgesellschaftliche Engagement der befragten Personen am
besten durch die sozial-strukturelle Effektivitat der Lander, in denen sie le-
ben, erklaren lasst. An zweiter Stelle steht die Bildung, die gewissermalen
die bereits dargelegte Bedeutung der Milieuzugehorigkeit flr das zivilgesell-
schaftliche Engagement reprasentiert:

Abb. 14

Bedeutung von Personenmerkmalen und Strukturmerk-
malen fur zivilgesellschaftliches Engagement
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Zum Schluss ein paar Fragen und Folgerungen:

1.

Wenn der soziale Wandel sich so fortsetzt, wie wir das aus der Vergan-
genheit kennen, wird Nahraumsolidaritat vermutlich weiter abnehmen.
Das betrifft die Versorgungssituation pflegebedirftiger Menschen, die
nicht nur durch den demographischen Wandel unter Druck gerat. Das
betrifft aber auch die Situation von Kindern, denn auch die Versorgung
von Kindern ist nahraumsolidarisches Handeln.

Nicht nur die Bereitschaft zur Nahraumsolidaritat wird vermutlich weiter
abnehmen, sondern auch die Mdglichkeiten dazu werden sich ver-
schlechtern. Eine von uns durchgefiihrte Simulation zeigt, dass in den
nachsten 40 Jahren das flr Nahraumsolidaritat erforderliche ,informelle
Pflegepotential® auf rund zwei Drittel des Wertes von 2006 sinken wird.
Gleichzeitig ist jedoch mit einer Zunahme der Zahl pflegebedirftiger
Menschen um den Faktor 2 von derzeit rund 2 Mio. auf etwa 4 Mio. zu
rechnen. Nimmt man beides zusammen, wird deutlich, wie die Schere
sich oOffnet: ein steigender Bedarf wird begleitet von einer dramatischen
Verschlechterung der Chancen zur Bedarfsdeckung.20

20
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Ausfuhrlicher dazu: Blinkert, B., Graf, B.(2009).



Abb. 15

Zahl der Pflegebedurftigen und informelles Pflegepotential
— Schatzwerte fur die Entwicklung von 2006 bis 2050

250

200 -

| Index Pflegebedirftigkeit |

8 [Scherenentwicklung
150 v /

Index-Werte

100

50

Index Pflegepotential Szenario 3

2006 2010 2014 2018 2022 2026 2030 2034 2038 2042 2046 2050

0

3. Gleichzeitig kbnnen wir aber vielleicht damit rechnen, dass die Bereit-

schaft zur Fernraumsolidaritdt zunehmen wird. Fir diese Annahme
spricht der in der Vergangenheit beobachtbare sozial-strukturelle Wan-
del, vielleicht auch die Situation in den skandinavischen Landern, die
sich in mancher Hinsicht ja als eine Art Avantgarde des sozio-kulturellen
Wandels betrachten lassen.
Wir missen also nicht von einem ,Ende der Solidaritat“ ausgehen, son-
dern von einer Art Umschichtung: nahraumsolidarisches Handeln wird
vielleicht weiter an Bedeutung verlieren, und Fernraumsolidaritat wird
mdglicherweise an Bedeutung gewinnen.

4. Das Ergebnis fur Europa zeigt aber auch, dass zivilgesellschaftliches
Engagement an Voraussetzungen gebunden ist und nicht als ein funkti-
onales Aquivalent, als ein Ersatz fiir einen effektiven Staat und fiir wohl-
fahrtsstaatliche Sicherheiten gesehen werden kann. Das Gegenteil ist
der Fall: In den Landern, in denen der Staat nicht oder noch nicht son-
derlich effektiv ist und wohlfahrtsstaatliche Leistungen keine grofe Be-
deutung haben, ist auch das zivilgesellschaftliche Engagement der Bulr-
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ger eher gering. Der wohlfahrts- und zivilgesellschaftlich effektive Staat
ist geradezu eine Voraussetzung dafir, dass Birger in hohem Male
Fernraumsolidaritat praktizieren. Alle Vorschlage, die so genannte ,Blr-
gerarbeit” auszuweiten, laufen ins Leere, wenn das begleitet wird von
einem Abbau sozialstaatlicher Garantien und Leistungen und von einem
Ruckzug des Staates aus seiner Verantwortung.

5. In gesellschaftspolitischer Hinsicht ergeben sich aus der erwartbaren
Entwicklung interessante Optionen, aber auch Fragen. Generell eroffnet
sich die Mdglichkeit, dem Trend einer sich abschwachenden Nahraum-
solidaritat nicht nur durch Leistungen der Sektoren Staat und Markt zu
begegnen, sondern in verstarktem Umfang auch den zivilgesellschaftli-
chen Bereich als einen dritten Sektor einzuplanen. Die Chancen dafir
sind gut und werden vielleicht sogar zunehmend besser — aber gewiss
nicht, wenn der Wohlfahrtsstaat weiter zurlickgebaut wird.

In vielen Bereichen wird es sinnvoll sein, verstarkt auf das zivilgesellschaftli-
che Engagement zu setzen, in anderen ist das vermutlich nur begrenzt oder
gar nicht mdglich und es gibt Bereiche, in denen das sogar problematisch
ware.

Die Versorgung pflegebediirftiger Menschen wird nur begrenzt durch ehren-
amtlich Tatige zu leisten sein. Zivilgesellschaftlich Engagierte konnten sich
aber in ihrem Gemeinwesen fur die Qualitatssicherung im Bereich der Pflege
und flr den Ausbau geeigneter Infrastrukturen einsetzen, und sie kénnten
sozialkommunikative Hilfen anbieten, die iber das hinausgehen, was Pfle-
gedienste leisten kénnen.

Eher problematisch ware eine starkere Berlicksichtigung des zivilgesell-
schaftlichen Sektors im Bereich der 6ffentlichen Sicherheit (vgl. T. v. Trotha
1995). Vorstellbar waren z.B. Kontrollgdnge von engagierten Birgern in
ihren Quartieren. Das wirkt in der medialen Darstellung sehr positiv und
wunschenswert. Aber es erinnert doch sehr an die Institution des Blockwarts
und auch an die Figur des Informellen Mitarbeiters der Staatssicherheit.

Der sozio-kulturelle Wandel wird vielleicht die von mir angenommene Verla-
gerung von der Nahraum- zur Fernraumsolidaritat weiter verstarken.?' Und

2 Mit Prognosen Uber den sozialen Wandel (auch mit dieser) sollte man jedoch vorsichtig

umgehen. Eine neue Studie bei Studierenden zeigt, dass ,Solidaritat im Nahraum® — Enga-
gement fir Partner, Familie, Freunde — vielleicht doch wieder im Kommen ist und auch be-
gleitet wird von einer abnehmenden Bedeutung von Fernraumsolidaritat, was sich in dieser
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im Zuge dieses Wandels sollten wir die damit verbundenen Chancen nutzen,
aber wir werden auch Uber die Voraussetzungen fur eine solche Entwicklung
nachdenken muissen und darlber, fir welche Bereiche sich dieser dritte
Sektor eignet und fir welche eher nicht.

*kk
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3. Iren Steiner, BELA-Fachkoordination, Bissingen

BETA-/BELA-Modelle: Mehr Lebensqualitat durch Biirger-
engagement

1. Landespolitischer Hintergrund der Projekte zur Forderung
des Biirgerengagements in der Altenhilfe

Netzwerke als tragfédhige Infrastruktur flir blrgerschaftliches Engagement in
der stationédren Pflege

In Baden-Wiurttemberg férdern Land und Kommunen birgerschaftliches
Engagement seit 1990 systematisch. In Folge der demographischen Ent-
wicklung werden in den kommenden Jahren Blrgerengagement und Freiwil-
ligenarbeit vor allem im Bereich der Altenhilfe und Pflege an Bedeutung
gewinnen.

Wir wissen es: Die globale Gesellschaft des langen Lebens hat langst be-
gonnen. Unsere Lebensumsténde sind gepragt von wachsender Hochaltrig-
keit, zunehmender Individualisierung und Singularisierung von Lebensent-
wlrfen und von Lebensumwelten, die durch neue Technologien und eine
unglaubliche Vervielfaltigung von Waren und Informationen komplex und
anstrengend geworden sind. Das gilt fir Menschen jeden Lebensalters, be-
sonders aber fir Altere.

Bis zum Jahr 2020 wird die Zahl der pflegebedirftigen Menschen in Baden-
Wirttemberg auf ca. 310.000 ansteigen. Jeder Dritte der Pflegebedurftigen
ist auf eine stationare Versorgung angewiesen. Mit dem demographischen
und sozialen Wandel verringert sich bei steigendem Hilfebedarf die Zahl der
Unterstitzer. Daher werden professionelle Pflegedienste und stationare
Pflegeeinrichtungen kiinftig noch starker als bislang die Zusammenarbeit mit
engagierten Burgerinnen und Birgern suchen muissen.

Die Versorgungslandschaft am Ende des Lebens ist machtig in Bewegung
geraten. Stationare Einrichtungen sind keine ruhigen Inseln mehr, sondern
sind von diesen gesellschaftlichen Veranderungen betroffen und gezwun-
gen, ihrerseits Antworten zu entwickeln.

Wir wissen auch: Birgerschaftliches Engagement in Pflegeeinrichtungen
schafft mehr Lebensqualitat fir Bewohnerinnen und Bewohner. Es ermdg-
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licht Teilhabe und gemeinsames Erleben, es baut Briicken zwischen Gene-
rationen. Und es sorgt fir die Verwurzelung der Pflegeeinrichtung vor Ort, in
der Kommune. Birgerschaftliches Engagement ist ein Qualitatsfaktor in der
Pflege.

Zu dieser Erkenntnis haben in Baden-Wurttemberg und bundesweit seit GUber
zehn Jahren drei Projektgenerationen unter dem Stichwort Blirgerengage-
ment fir Lebensqualitat im Alter (BETA - Birgerschaftliches Engagement
und Tagespflege - und BELA I-lll) beigetragen.

2. Die BETA- und BELA-Projekte 1996-2009

BETA 1996-2002 - Biirgerschaftliches Engagement in der Tagespflege: Zwei
Forderperioden von funf Einrichtungen verschiedener Trager in Baden-Wirttemberg,
davon zwei Seniorengenossenschaften, in Verbindung mit den értlichen Kommunen.
Es werden lokale gemischte Projektgruppen eingerichtet und Verbundtreffen mit
Beteiligten aus allen Ebenen;

finanziert aus Mitteln des BMG (Projektstellen in den Einrichtungen und zentrale
Koordination 50% und Landesmittel flr Fortbildungsbausteine fur Freiwillige).

Es entsteht eine Arbeitsgruppe Blrgerengagement und Pflege auf Landesebene mit
weiteren 30 Einrichtungen fur Wissenstransfer, die das Ministerium fir Arbeit und
Soziales begleitet.

BELA | 2002-2004 umfasste einen landesweiten Wettbewerb, ein Fortbildungspro-
gramm zur Wirdigung von Freiwilligen in stationdren Einrichtungen, eine empirische
Analyse zu Art und Umfang des Blrgerengagements in der stationaren Pflege und
eine internationale Fachtagungzz; geférdert durch Mittel der Landesstiftung Baden-
Wiirttemberg.

22

Der BELA-Wettbewerb — Anerkennung und Auszeichnung beispielgebender und
innovativer Biirgerinitiativen in der stationdren Pflege

Am Wettbewerb beteiligten sich Gber 280 Projekte und Initiativen. In diesen Projekten und
Initiativen engagieren sich tber 10.000 Menschen flr Pflegebedrftige, die auf eine statio-
nare Versorgung angewiesen sind. Der Landeswettbewerb wurde mit der Auszeichnung
von 45 Preistragern im Juni 2004 im Rahmen einer Festveranstaltung im Neuen Schloss in
Stuttgart abgeschlossen.

Die BELA-Fortbildung — Praktische Unterstiitzung der freiwillig Engagierten in Pfle-
geeinrichtungen durch Fortbildungsangebote

Den Teilnehmern des BELA-Wettbewerbs wurde die Mdglichkeit geboten, an einer Fortbil-
dungsreihe teilzunehmen. 13 Fortbildungsangebote wurden modulartig entwickelt und seit
September 2004 dezentral an verschieden Standorten angeboten. Uber 1.000 Teilnehmer
wurden erreicht.

Die BELA-Bestandserhebung - Eine empirische Analyse zu Art und Umfang des
Biirgerengagements in der stationédren Pflege
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BELA Il - Praxisverbund 2003-2006, BE fur Lebensqualitat im Alter, Verbundprojekt
von 19 Einrichtungen an 9 Standorten jeweils mit kommunalen Partnern, entstanden
aus der AG Birgerengagement und Pflege, eingebettet in eine landesweite Kam-
pagne ,BELA® zur Férderung und Starkung der Freiwilligenarbeit in stationéren Ein-
richtungen.

Umsetzung in Tandems und Tandemtrainingstagen, Jahresschwerpunkten mit loka-
len Fortbildungsthemen, Verbundfachtagen und Zielfindungsprozessen in den ein-
zelnen Einrichtungen. Es entstehen 120 Projekte, 300 Freiwillige mit dauerhaften
Kooperationen mit Partnern in den beteiligten Kommunen bis hin zur Entstehung
neuer stadtteilorientierter Kooperationsplattformen; finanziert von der Robert Bosch
Stiftung.

Gesamtbudget: ca. 330.000 €, zentrale Koordination (50%) und Sachkostenbudget
fur Bildung und Projekte.

BELA lll - Aufbau eines landesweiten, tragertbergreifenden Netzwerks 2008-2010
stationdrer Einrichtungen, 1/3 Eigenbeteiligung, 2/3 stiftungsfinanziert in der Aufbau-
phase. 12 Knoten mit regionaler Koordinierungsfunktion in regionalen Mitglieder-
gruppen. Bisher 96 Einrichtungen mit einem Eigenmittelaufkommen von 78.000 €.

Gesamtbudget: ca. 550.000 € fur Projektburo: zentrale Koordination (50%), Teilsek-
retariat, regionale Koordinationsbudgets (1.300 € pro Jahr) und Projektsachkosten
fur Netzwerkkommunikation und insgesamt ca. 80 Bildungsmafinahmen; gefdrdert
von der Otto und Edith Mahlschlegel Stiftung in der Robert Bosch Stiftung.

In BELA lll, der jungsten Projektgeneration, haben sich in Baden-Wurttem-
berg seit Sommer 2008 an die 100 stationdre Einrichtungen trageribergrei-
fend aus Uber 40 Verbanden zu einem auf Dauer angelegten Netzwerk zu-
sammengeschlossen, an dem sie sich erstmals mit Eigenmitteln beteiligen.
Sie gehen den Wandel in der Freiwilligenarbeit gemeinsam an.

Das BELA-Projekt in Baden-Wirttemberg insgesamt ist eine Gemeinschafts-
initiative des Landes, des Gemeindetages, des Landkreistages, des Stadte-

Die wissenschaftliche Bestandserhebung umfasste 259 Pflegeeinrichtungen und mehr als
1.100 einzelne Engagierte. Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen unter anderem, dass
sich Uiberwiegend altere, nicht mehr erwerbstatige Frauen in den stationaren Pflegeeinrich-
tungen engagieren, und zwar weitgehend unabhangig davon, ob dort ein Angehdriger oder
Verwandter lebt. Im Mittelpunkt des freiwilligen Engagements stehen verschiedene Formen
der Pflege sozialer Kontakte zu einzelnen Heimbewohnern sowie gesellige Gruppenaktivita-
ten. Nur wenige Einrichtigen verfligen Uber ein systematisches Konzept oder eine Gesamt-
strategie zur Férderung von Engagements.

Die BELA-Fachtagung - Vorladufiger Abschluss des Projektes mit einer internationalen
Fachtagung im November 2005
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tages, des Landesseniorenrates, der Evangelischen Fachhochschule und
der Universitat Freiburg.

An den BELA-Projekten ist an der Umsetzung das Paritatische Bildungswerk
e.V., Stuttgart beteiligt. Finanzielle Férderung erfolgte durch die Landesstif-
tung Baden-Wirttemberg und die Robert Bosch Stiftung, Stuttgart. Die Eva-
luation wird durchgefiihrt von der EFH Freiburg.

Ausgangspunkt fir diese beachtliche Entwicklung bildete das im Rahmen
des Modellprogramms geférderte BETA-Projekt (Birgerschaftliches Enga-
gement und Tagespflege). Es beinhaltete bereits die Grundstrukturen eines
Wohlfahrtsmix, die auch heute wesentlich zum Erfolg beitragen.

Dazu gehodren trageriibergreifende Kooperation mit Mischfinanzierungen,
kommunale Einbettung, themenbezogene Lernarrangements, eine gemein-
same Ausrichtung, die Altern als gemeinschaftliche Verantwortung begreift
und Vernetzung regional und landesweit.

Das BETA-Projekt war ein Verbundprojekt von fiinf Standorten in Baden—
Wiirttemberg, das Uber sieben Jahre hinweg (1996-2003) Freiwilligenarbeit
als systematisches Arbeitsprinzip im Umfeld von Tagespflege und spater
auch stationarer Pflege entwickelt und ausgearbeitet hat.

»Wir kénnen uns die tagliche Arbeit in unserer Tagespflege gar nicht mehr
ohne engagierte Burgerinnen und Birger vorstellen” — so lautete das Fazit
der Projektbeteiligten aus dem Samariterstift in Geislingen/Steige, einem
von flinf Standorten des BETA-Projekts. In Geislingen sind gleich mehrere
Schritte gelungen, um Birger und Birgerinnen wirksam, eigenstandig und
vielfaltig am Alltag von Bewohnern und Mitarbeitern zu beteiligen: Lebens-
geschichte und Erinnerungen werden in Erzahlrunden gepflegt, die eine
Gruppe von Freiwilligen seit Jahren gestaltet. Schiler- und Konfirmanden-
gruppen gehen heute in der Einrichtung ein und aus und entdecken soziales
Lernen vor Ort. Freiwilligeninitiativen wie der Erste-Welt-Laden sind unter
einem Dach zu finden. Die Zusammenfiihrung mit den traditionellen Be-
suchsdiensten des Hauses ist Uber gemeinsame Fortbildung und Aktionen
Schritt flr Schritt gelungen. Mitarbeiter praktizieren heute auch auf einzelnen
Pflegestationen Partnerschaft mit Angehérigen und Freiwilligen in Biogra-
phieprojekten. In der Tagespflege tragt eine Frihstlcksbegleitung von Frei-
willigen dazu bei, dass Mitarbeiter Dienstlibergaben konzentriert und in Ru-
he durchfiihren kénnen. Die Einrichtung beteiligt sich selbstbewusst und
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verantwortlich an birgerschaftlichen Aktionen der Stadt, so z.B. bei der er-
folgreichen Aktion ,Stiihle wechseln®, in der Geislinger Burger ihre Stiihle fiir
einen Tag mit sozialen Tatigkeiten wechseln konnten. So wird méglich, dass
Menschen von drauRen unaufgefordert den Weg in die Einrichtungen su-
chen. Ein Interessierter driickte es so aus: ,Ich habe jetzt 6fter gehort, dass
Sie so eine Einrichtung sind, wo man sich auf anregende Weise einbringen
kann.*

Mit ahnlichen Erfolgsbilanzen schlossen alle Standorte des BETA-Projekts
ab. Ziel war, zu zeigen, wie entscheidend Blrgerengagement als Arbeits-
prinzip Lebensqualitat von hochbetagten Menschen in Einrichtungen befér-
dert und welche Rahmenbedingungen es daflr braucht. An allen Standorten
arbeiten die bestehenden Tagespflegeeinrichtungen heute mit tragfahiger
bis maximaler Auslastung, mittlerweile auch im landlichen Raum. An zwei
Standorten wurde das Angebot zudem erheblich ausgeweitet. Das Projekt
wurde ermoglicht durch Mittel des Bundesgesundheitsministeriums und des
Sozialministeriums, Baden-Wirttemberg.

Uberzeugend ist, wie Beteiligung von Birgerinnen und Biirgern eine Win-
Win-Situation fur alle schafft und auch den Erfolg der Einrichtungen fordert.
Blrgerengagement baut Barrieren ab und 6ffnet Tiren.

Das BETA-Projekt hat damit den Paradigmenwechsel in der Freiwilligenar-
beit und den Wandel der Altersleitbilder ausdricklich aufgegriffen. Im Mittel-
punkt beider Diskurse steht die Ermdglichung, ja Einforderung von Selbst-
bestimmung und Teilhabe. Das gilt fiir die aktive altere Generation im Sinne
inrer Potentiale und fiir die hochbetagten Bewohner von stationaren Einrich-
tungen im Sinne der personenbezogenen Pflege gegentliber einer funktions-
orientierten Pflege. Der Hauptunterschied liegt in einem veranderten Grund-
verstandnis von burgerschaftlichem Engagement und der Rolle der Einrich-
tung und der Mitarbeiter in diesem Zusammenspiel.

3. Konzeptgeleitete Arbeit: Die Bedeutung von Teilhabe

Gesellschaftliche Teilhabe ist ein grundlegender Bestandteil eines guten
Lebens — auch und gerade flir Hochbetagte, die in stationaren Einrichtungen
leben. Dagegen ist dieser Alltag heute gepragt von der Dominanz pflegeri-
schen Handelns.
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Angesichts der demographischen Entwicklung wachst das Bewusstsein,
dass das hohe Alter ein ziviles Lernprojekt darstellt und nicht nur auf die
Verbesserung eines professionellen Instrumentariums ausgerichtet werden
darf. Gesellschaftliche Teilhabe ist ein Grundrecht jedes Birgers. Lebens-
qualitat von Betroffenen hangt nicht zuletzt davon ab, ob sie am Rande ste-
hen oder mitten hinein geholt werden — wenigstens fur Momente. Es geht
um Erhalt und Aufbau von Humanvermdgen: Jingere und Altere missen
sich auch diesen Lebensabschnitt aneignen kdnnen. Es gibt darin viel zu
entdecken und zu lernen.

Mary Marshall, die schottische Verfechterin einer neuen Pflegekultur, spricht
vom , Citizenship-Konzept“?®. Sie pladiert dafiir, dass Menschen, die andere
brauchen, nicht reduziert werden dirfen auf Objekte der Unterstitzung, egal
wie fachlich sinnvoll die Verfahren sind.

Es gilt, an Formen der Unterstiitzung und Begleitung anzukniipfen und Le-
bensrdume zu schaffen, die den Akteuren wieder ihre Wirde als Handelnde
zurlickzugeben vermaogen.

Birgerengagement findet als Arbeitsprinzip systematisch Eingang und kann
so zu einem Qualitdtsmerkmal stationarer Einrichtungen werden.

Blrgerengagement tragt in vier Aspekten zu einem Kulturwandel in der Pfle-
ge bei.

e Biirgerengagement ermdglicht Momente einer neuen Pflegekultur, die

Beteiligung, Kooperation und Lebensqualitdt zwischen Angehdrigen,
Freiwilligen und Mitarbeitern verankert:
Vielfalt, Offenheit, Lebensnahe, Bereicherung, Beteiligung — so lassen
sich die Auswirkungen flr das Milieu, in dem Bewohner leben, beschrei-
ben. Vertrauen, mehr Initiative und mehr Dialog, — so lassen sich die
Auswirkungen fur das Kooperationsklima zwischen Angehdrigen, Mitar-
beitern und Freiwilligen beschreiben. Mehr Ruhe, Entlastung und Moég-
lichkeit zu gezielter Betreuung — so lassen sich die positiven Wirkungen
fur Mitarbeiter beschreiben, die sich auf eine systematische Zusammen-
arbeit mit Freiwilligen eingelassen haben.

2 Referat an der Abschlussveranstaltung ,Gemeinsam betreuen — fiir ein besseres Leben mit

Demenz* der Robert Bosch Stiftung, Berlin 2006.
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e Biirgerengagement tragt zur Offnung der Einrichtungen bei:
Lebendige Gemeinschaftseinrichtungen brauchen — je starker eine Mo-
nokultur sich durch Lebenslagen ergibt — Vielfalt und Offnung, Aus-
tausch in Nachbarschaften und Gemeinwesen hinein.

e Biirgerengagement generiert Daseinskompetenz und Respekt fiir das
vierte Lebensalter bei Biirgerinnen und Blirgern:
Menschen gewinnen grundlegende Daseinskompetenz fiir das vierte
Lebensalter, wenn sie sich im Umfeld von Pflege engagieren. Die Betei-
ligung von Freiwilligen tragt zu einem Klima von Vertrauen und Wert-
schatzung bei, von dem Mitarbeiter und Bewohner gleichermalfien profi-
tieren. Freiwilligeninitiativen wirken der Ausgrenzung entgegen und ver-
mitteln Respekt fiur die herausforderungsvolle Aufgabe, die Pflegefach-
krafte leisten.

e Biirgerengagement erschliel3t Altern in gemeinsamer und gemeinschaft-
licher Verantwortung:
Viel hangt davon ab, ob in Zukunft die Hochaltrigkeit genauso Bestand-
teil der Lebensplanung und des Engagements von Burgerinnen und
Birgern in ihren Gemeinwesen wird, wie es andere Lebensabschnitte
geworden sind.

4. Entwicklungen 1996-2009: Was die Projekte unterscheidet
4.1 Reichweite

In der Laufzeit der Projekte wurde eine bedeutende Ausweitung der beteilig-
ten Einrichtungen innerhalb von Baden-Wirttemberg erreicht. Angestrebt
wird, bis zum Ende der Aufbauzeit von BELA Ill ca. 10 Prozent der stationa-
ren Einrichtungen einzubinden. Die Uberdauernde Zusammensetzung der
Initiativgemeinschaft (Landesseniorenrat, Kommunale Landesverbande,
Ministerium fur Arbeit und Soziales, Evangelische Fachhochschule Freiburg,
Fachkoordination I.S.) hat zur dieser Entwicklung entscheidend beigetragen.

4.2 Verdnderungen der Finanzierung: Von der staatlichen Modellférderung
zum Eigenmittelfonds

Der Einstieg in das Programm erfolgte Uber das Bundesprogramm des BMG
erganzt um Projektmittel des Landes. Die entscheidende Neuerung erfolgte
im BELA Il Projekt durch die Einrichtung eines Eigenmittelfonds der Netz-
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werkteilnehmer (10 € pro Platz pro Jahr). Damit soll der Bestand von Netz-
werkstrukturen aus der Aufbauphase ermdglicht werden.

4.3 Grad der Selbstorganisation: VVom Projekt fiir andere zum Projekt mit
und durch die Einrichtungen selbst

Das Bundesprogramm ermdglichte ausgewiesene Projektfachstellen fir die
lokalen Prozesse. In den Nachfolgeprojekten beschrankte sich die Férde-
rung auf Koordinationsressourcen flir das Netzwerk. Die Einrichtungen
strukturierten die Projektarbeit anhand der gegebenen Mdglichkeiten. Es
wurden mehr Moglichkeiten fur Wissens- und Erfahrungstransfers der Teil-
nehmer geschaffen. Beispiele: Foren als Arbeitskreise, Projektbérse im In-
ternet, eigenstandige Regionalgruppen.

Damit sind Rahmenbedingungen entstanden fur ein Netzwerk, das sich er-
weitern kann und gemeinsame Entwicklungen unterstitzt.

5. Gemeinsame Merkmale: Was die Projekte verbindet

5.1 Lebensqualitét als Leitperspektive fiir Beteiligung und Zusammenarbeit
von Hauptamtlichen und Freiwilligen

Lebensqualitat ist nur bedingt kauflich und im Rahmen einer geschaftsmafi-
gen Beziehung zwischen Dienstleistungsanbietern und Kunden realisierbar.
Lebensqualitat ist immer auch vom Vorhandensein sozialer Nahe, sozialer
Zuwendung sozialer Anerkennung und sozialer Einbindung in eine Gemein-
schaft abhangig. Die Aufrechterhaltung von sozialen Kontakten und Bezie-
hungen wird vor allem durch die konsequente Einbindung von Birgerenga-
gement und Angehdrigenmitarbeit unterstitzt.

Die Philosophie der Projekte beruht auf folgenden Grundannahmen:

e dass Lebensqualitdt im Heim eine Perspektive darstellt, die verbindet
und kreative Potentiale freisetzt fir ein besseres Leben. Sie kann dazu
beitragen, dass Menschen die Angst vor dem Altern abbauen, dass die
professionelle Pflege hochbetagter Menschen aufgewertet wird und Al-
tern nicht nur als Defizit begriffen wird;

e dass Lebensqualitat als persénliches und gesellschaftliches Thema An-
reize bietet und deshalb Tiren o6ffnet flr blrgerschaftliches Engage-
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ment: Freiwillige wollen Wirkung spiren, Sinn und Bedeutung erfahren,
Neues entdecken und mit andern in Kontakt sein;

e dass die Auseinandersetzung mit Fragen von Lebensqualitat und gutem
Leben wertvoll ist und einen personlichen Gewinn ermdglicht. Sie tragt
zur Daseinskompetenz des Einzelnen bei und vertieft das Verstandnis,
dass Wohlbefinden eine Vielfalt von Partnern braucht. Dadurch entsteht
mehr Bereitschaft zu gemeinschaftlichen Lésungen;

e dass Teilhabe ein entscheidender Weg ist zu gegenseitigem Respekt,
Anerkennung und Wertschatzung gegeniber denen, die sich an der
Versorgung und Betreuung von Menschen in Heimen beteiligen: Be-
wohner, Mitarbeiter und Angehdrige, Freiwillige und das gesellschaftli-
che Umfeld,;

e dass gemeinsames Lernen in Projekten eine der wirksamsten Wege
darstellt, damit Menschen Unterschiede als Bereicherung und nicht als
Stérung erleben. So kénnen sich Fachkrafte und Freiwillige anndhern in
ihren Handlungsperspektiven und den Reiz gemeinsamer Ziele entde-
cken. Koproduktion und Partnerschaftlichkeit kdnnen sich als Qualitats-
merkmale einer verbindlichen Zusammenarbeit von Hauptamtlichen und
Freiwilligen herausbilden.

5.2 Freiwillige, aber verbindliche Kooperation der beteiligten Akteure und
Organisationen

Die Projekte beruhen auf freiwilligen trageriibergreifenden Zusammen-
schlissen und kommunaler Beteiligung. Trotz verbreiteter Bedenken wegen
verstarkter Konkurrenz auf dem Markt hat sich dies als mdglich und nitzlich
herausgestellt. Besonders im Blick auf das negative Image stationarer Ein-
richtungen in der Bevolkerung erhoffen sich Verantwortliche bessere Chan-
cen durch eine ,gemeinsame Stimme* und einen Zuwachs an Glaubwirdig-
keit. Fachstellen aus Kommunen oder Landkreisen sind eingebunden.

Im BETA-Projekt gab es eine Arbeitsgruppe auf Landesebene. Im BELA-
Praxisverbund und im BELA-Netzwerk existieren begleitende Tragerge-
meinschaften. Basis der Zusammenarbeit sind Vereinbarungen. Sie regeln
die Verfahren der Information, der Beteiligung und die Ressourcen. Gestal-
tungsspielrdume bestehen in der Ausrichtung und Umsetzung der Freiwilli-
genprojekte.
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5.3 Eine Projektarchitektur der ,Political Governance®

Birgerengagement kann ein Arbeitsprinzip auch in der professionellen Pfle-
ge werden. Voraussetzung ist allerdings, dass die professionelle Pflege ein
Anforderungsprofil und Kooperations- und Kommunikationsformen entwi-
ckelt, das Freiwilligen einen anerkannten Platz in den Einrichtungen ver-
schafft.

Wenn wir engagierte Menschen gewinnen wollen fiir den Alltag mit Pflege,
brauchen wir in den Einrichtungen ein Werteverstandnis, das der Philoso-
phie moderner Freiwilligenarbeit standhalt.

Menschen, die sich engagieren, tun dies aus einer inneren Uberzeugung
heraus.

Menschen haben sich entschieden, mitzumachen. Sie sind nicht verfihrt
worden durch aufierliche Reize. Sie entwickeln eine Haltung dazu und ver-
halten sich nicht wie triviale Maschinen. Sie haben gerade dieses Engage-
ment flr sich aus anderen, gegen andere Tatigkeiten ausgewahlt. Deshalb
bedeutet es ihnen etwas.

Rahmenbedingungen der drei W’s (Wahrnehmung, Wertschatzung, Weiter-
bildung) spielen deshalb eine entscheidende Rolle.

Dazu gehoéren systematische Aushandlungs- und Steuerungsprozesse auf
der Ebene der Einrichtungen und ihrer kommunalen Partner und Beteiligung
auf der Ebene der Trager sowie starke gesellschaftspolitische Flrsprecher
(vgl. BELA 111) als Initiatoren.

5.4 Beteiligung von Freiwilligen und Mitarbeitern durch Projekte und pfiffige
Netzwerke: Tiirbffner und attraktive Tatorte schaffen

Es gibt machtige Handlungsbarrieren flr Eigeninitiative und spontanes En-
gagement von Freiwilligen in stationdren Einrichtungen. Heime tragen nach
wie vor das Anstaltsstigma. Viele Blrgerinnen und Burger vermeiden den
Kontakt zu Hochbetagten, Kranken oder psychisch veranderten Menschen.
Es ist firr sie eine fremde Welt, belegt mit Vorurteilen und Angsten. Vor allem
aber fuhlen sich die meisten unsicher, was zu tun, was zu lassen ist. Die
wenigsten haben eine prazise Vorstellung, was denn ihr Beitrag sein kdnnte
angesichts der Dominanz professioneller Versorgung und der eingeschrank-
ten Fahigkeiten und Ressourcen der Bewohner. Es erfordert ein hohes Mal}
an Zivilcourage, sich ein solches Wirken ,herauszunehmen® in einer halbof-
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fentlichen Situation. Wer es trotzdem tut, fallt auf. Leichter gelingt es in
Gruppen. Menschen wollen gefragt werden. Sie mochten wahlen kénnen
und wissen, was sie erwartet.

Die bisherigen Formen von freiwilliger Tatigkeit missen so weiterentwickelt
werden, dass damit fiir die Beteiligten und die Institution erkennbare und
eigenverantwortliche Handlungsprofile entstehen. Dies starkt die Rolle der
Freiwilligen, férdert Orientierung und gemeinsames Handeln in der Gruppe,
eroffnet Perspektiven fiir kreative eigene Gestaltung im institutionellen Um-
feld. Der Wert der burgerschaftlichen Aktivitaten ist erkennbar fur das Um-
feld. Die Attraktivitdt des Engagements steigt.

Deshalb braucht es vielfaltige Beteiligungsmadglichkeiten und eine ausdriick-
liche Einladungskultur, um freiwilliges Engagement zu verbreitern. Die aktive
Rolle der Kommune ist dabei unverzichtbar. Sie ist Auftraggeber, Katalysa-
tor, Moderator, Vermittler und Unterstutzer.

Projektideen erméglichen Orientierung fiir alle.

In den Einrichtungen werden Projekte verabredet, mit denen neue Freiwillige
angesprochen und auch gewonnen werden. Fortbildung vor Ort unterstiitzt
diesen Prozess. Die Projekte reichen von der Englischgruppe fur Demenz-
kranke Uber ,Marktgang“ oder ,Wieder einmal in die Stadt“ bis zum Manner-
stammtisch mit Erinnerungsgeschichten. Mitarbeiter werden gefordert, aber
auch bereichert durch Kontakte, neue Perspektiven und Leadership-Erfah-
rungen.

5.5 Begrenzte, aber vielseitige und verléssliche (bergreifende Supportstruk-
turen

Interessierten Einrichtungen stand in den Projekten vor allem ein begleiteter
Arbeitsprozess zu Verfliigung, der ihnen wichtige Ressourcen bietet fir die
Forderung von Blrgerengagement in stationaren Einrichtungen: Finanzielle
und fachliche Ressourcen fir Gesamtregie, Entwicklung, Fortbildung und
Koordination.

Die Projektziele werden eigenstandig verfolgt. Die Einrichtungen schaffen
daflir eigene Arbeitsstrukturen und beteiligen sich eigenstandig am Netz-
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werk. Als unverzichtbar fiir eine wirksame, faire und weiterfiihrende Beteili-
gung von Freiwilligen gelten:24

e Ansprechpartner, die sich auskennen mit Freiwilligen,
e Informations- und Kooperationsstrukturen,

e klare Aufgaben,

e Wirdigung und Anerkennung,

e Einfiihrung bzw. Fortbildung,

e Einbindung in die Einrichtung.

Immer wichtiger werden externe Unterstitzer und ein erméglichendes politi-
sches Umfeld.

6. Gesellschaftspolitische Bewertung

6.1 Praxisentwicklungsprojekte eingebettet in politische Zusammenhédnge
sind Motoren der Innovation

BETA hat eine ganze Generation von Projekten gepragt. Es verfiigte Uber
ein tragfahiges Fundament und fungierte als Leitprojekt im Blick auf Gewin-
nung von Freiwilligen, den Aufbau von Strukturen der Zusammenarbeit in-
nerhalb und auf3erhalb der Einrichtungen, der Art des Netzwerkens und der
politischen Einbettung und der Formen gemeinsamen Lernens.

Es begriindete eine Reihe héchst erfolgreicher Projekte, die durch die Le-
bensqualitatsperspektive stark in Wirde und Teilhabe verwurzelt sind. Es
handelt sich dabei nicht um Ehrenamtsbeschaffungsprogramme. Dadurch
bilden sie ein normatives Gegengewicht zur Industrialisierung des Sozialen.
Besonders das Zusammenwirken verschiedener politischer Ebenen und
Finanzierer erweist sich von heute aus betrachtet als beispielgebend. Prob-
leme werden zur gemeinsamen Bearbeitung freigegeben. Es werden mog-
lichst viele zu Beteiligten gemacht.

% Vgl. Hafner, Inge: Volunteers im Landkreis Esslingen / Grundsatze 1999.
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6.2 Eine Kompetenzperspektive gegenliber engagierten Blirgerinnen und
Biirgern — klug umgesetzt — erschliel3t zuverldssig Engagementbereit-
schaft in den unterschiedlichsten Gruppen der Gesellschaft

BETA und BELA setzen auf Kompetenz und Empowerment. Sie schaffen
unzahlige Gelegenheiten zu Selbstwirksamkeit (Erinnerungspflege, Beglei-
terprofile, Birgermentoren fur Jugendprojekte in stationaren Einrichtungen).
Sie erschlieBen den ,sozialen Reichtum des Lokalen und verschaffen ihm
Geltung (Beispiel ehemalige Kindergartnerin als Tandempartnerin). Sie bie-
ten einen Rahmen, der die zentrale Motivlage von Freiwilligen berlhrt: an
Gesellschaft im Kleinen im eigenen Lebensumfeld mitgestalten zu kénnen.

Sie bieten aber auch Gelegenheiten, dass Potentiale von Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern ins Spiel kommen kénnen. Sie beférdern Motivation und
Kreativitat. Allerdings benétigen sie eigenstandige und sorgsame Strukturen.

6.3 Blirgerschaftliches Engagement leistet einen grundsétzlichen zivilgesell-
schaftlichen Beitrag zur Inklusion des hohen Alters: BETA und BELA
6ffnen Personen, Welten, Strukturen und beférdern ,faire Kooperation*

BETA und BELA verwirklichen Ansatze, die der Exklusion sowohl von Be-
wohnern wie von Mitarbeitern entgegenwirken. Die BETA-/BELA-Prozesse
offnen Tiren: Sie unterstitzen eine vertrauensvolle Organisationskultur.
Uber begleitete Arbeits- und Lernprozesse in Projekten 6ffnen sich Teile der
Mitarbeiterschaft. Beteiligung von Freiwilligen als systematisches Arbeits-
prinzip findet Eingang und wird anerkannt. Sie bilden einen Beitrag zum
konstruktiven Umgang mit Differenz, unterstitzen faire Kommunikation. Sie
sind Wegbereiter einer Kultur der Ko-Produktion.

Sie ermdglichen Erfahrungen von Einmaligkeit und Aufeinander Angewie-
sensein bis zuletzt in der fremden Welt Pflegeheim. Sie leisten einen Beitrag
zur Entdamonisierung des Heims durch Annaherung im Engagement. Vor-
aussetzung daflir sind allerdings geeignete Personen und Strukturen als
Mittler, Moderatoren und Botschafter.

6.4 Lebensqualitdat im hohen Alter darf nicht reduziert werden auf MalRnah-
men der Wohn- und Versorgungspolitik, sondern muss von Bildungspro-
zessen flankiert werden

BETA- und BELA-Projekte zeigen die Notwendigkeit und Bedeutung infor-
meller Lernprozesse durch birgerschaftliches Engagement. Der Reichtum
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bestehender Praxis von Freiwilligenarbeit in stationaren Einrichtungen ist
beeindruckend. Dennoch missen immer neue Generationen und Zielgrup-
pen an die Frage des ,guten Lebens im Alter* herangefiihrt werden. Le-
bensqualitat hangt nicht zuletzt zukiinftig davon ab, dass Menschen wissen,
was sie wollen, und in der Lage sind, eigene Initiativen mit andern zu entwi-
ckeln: Sich selbst ermachtigen und handeln, anstatt behandelt zu werden.
Burgerschaftliches Engagement in Feldern der Altenhilfe starkt solche Lern-
prozesse.

6.5 Lebensqualitdt durch Biirgerengagement gelingt am nachhaltigsten in
Ko-Verantwortung als bestédndige Aufgabe

Ein engagementfreundliches Klima und solidarische Netzwerke sind nicht
aus einzelnen Einrichtungen und auch nicht durch Einrichtungsnetzwerke
allein heraus leistbar. Ein gesellschaftlicher Diskurs vieler Verantwortungs-
trager muss praktische Handlungsmdglichkeiten vor Ort begleiten und unter-
stitzen. Neue Partnerschaften sind unverzichtbar. Die Sicherung und Férde-
rung von Lebensqualitadt durch Birgerengagement muss dauerhaft in ge-
meinsamer Verantwortung organisiert und finanziert bleiben. Die BETA- und
BELA-Modelle haben gezeigt, dass dies nur in Ko-Prozessen nachhaltig
moglich ist. Weder eine Uberantwortung an Institutionen, noch an Professio-
nen, aber eben auch nicht an die Lebenswelt bringt Tragfahigkeit, Robust-
heit und Wirde hervor.

6.6 Leben mit Pflegebediirftigkeit wird ,gesellschaftsféhig” durch eine Kultur
der Verbundenheit

Im Netzwerk wird Wandel leichter, anregend und verkraftbar. Und Wandel ist
angesagt. Die Leitbilder fir ein wirdevolles Leben bei Pflegebedurftigkeit in
stationaren Einrichtungen haben sich in den letzten 60 Jahren grundlegend
verandert: vom hierarchischen Anstaltskonzept bis zur fiinften Generation
dezentraler kleiner Versorgungseinheiten nach dem Hausgemeinschafts-
prinzip, in denen die Bewohnerinnen und Bewohner mit ihrer Lebensge-
schichte und der gemeinsame Alltag im Mittelpunkt stehen. In allen Versor-
gungsformen haben Freiwillige schon immer eine bedeutsame, aber meist
unterschatzte Rolle gespielt.

Aus dem Schattendasein herausgeholt wurde die Freiwilligenarbeit in der
Altenhilfe erst in den letzten Jahren. Voraussetzung war eine Neubewertung
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von Alltag und Lebenswelt im Verhaltnis zu den Orientierungen professionel-
ler Pflege. In der Gerontologie wurde dies schon lange unter dem Konzept
der lebensweltlichen Pflegekultur gefordert (Steiner 1997). Viel bewegt hat
die sozialpolitische Debatte um soziale Teilhabe als gesellschaftliches
Grundrecht. Auch Menschen in Pflegeeinrichtungen sind darin eingeschlos-
sen. Das belegt sowohl der neue nationale Standard , Teilhabe“ wie auch die
Erneuerung gemeinwesenorientierter Konzepte aus den 1970er Jahren —
damals unter dem Leitgedanken der Offnung, heute vermehrt unter dem
Begriff der Sozialraumorientierung. Beide Konzepte setzen die Verbindung
und das Zusammenwirken mit einer interessierten Blrgerschaft voraus. In
stationaren Einrichtungen kann sich ein solcher Austausch nur entwickeln,
wenn sie ,eingebettet” sind und ,eingebettet” werden.

Traditionelles freiwilliges Engagement in stationaren Einrichtungen kiimmer-
te sich bisher um den direkten Einzelkontakt, oft neben und nur am Rande
bemerkt von der professionellen Pflege. Diese Form wird auch in Zukunft die
Grundlage der Begleitung darstellen. Aber auch sie steht vor einem Wandel.
Die besonderen Herausforderungen von Menschen mit Demenz férdern
Interesse und Bereitschaft von Freiwilligen an Qualifizierung. Der Motivwan-
del bei den Freiwilligen selber verlangt eine Erneuerung der bisherigen eh-
renamtlichen Arbeit. Er betrifft die Altenarbeit ganz besonders. Sie stitzt
sich heute in der Regel noch auf eine pflichtorientierte Generation von Frei-
willigen. Neue Freiwilligengenerationen zeigen andere Merkmale und Erwar-
tungen. Die Einrichtungen mussen sich umstellen. Die Rahmenbedingungen
fur Freiwillige mussen reflektiert und verandert werden. Vor allem aber setzt
dieser Wechsel eine ,Kultur der gleichen Augenhohe® voraus. Hier zeigen
sich fiir Verantwortliche komplexe und neuartige Entwicklungsfragen.

Altenarbeit gehdrte bisher nicht zu den favorisierten Feldern der neuen
Freiwilligenarbeit. Altenpflege steht hier in Konkurrenz zu Kulturarbeit, 6ko-
logischen Handlungsfeldern und Jugend- und Kinderarbeit. Pflegeeinrich-
tungen als soziale Lernorte mit besonderen Chancen brauchen 6ffentliche
Stimmen und Marketing fir das ,gewisse Etwas*.

Dieses Feld bietet viele Aufgaben mit Sinnperspektive. Es ermdglicht Ges-
taltungsspielraume. Engagierte Uberrascht die hohe Selbstwirksamkeit in der
Praxis. Sie erleben Resonanz und kénnen Gesellschaft im Kleinen mitges-
talten. Allerdings erschlief3t sich der Mehrwert meistens erst im und wahrend
des Engagements. Die Altenhilfe und besonders die Pflegeeinrichtungen
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unterliegen nach wie vor einer unsichtbaren Exklusion und Stigmatisierung.
Eindrickliche architektonische Veranderungen vermochten bisher nicht
grundlegend die Leitbilder flir das hohe Alter zu verandern. Dem Gerontolo-
gen Andreas Kruse zufolge haben wir uns mental noch nicht darauf einge-
stellt, dass wir uns mit einem verlangerten Leben auch grundlegend mit Si-
tuationen des Angewiesenseins anfreunden mussen. Als erwartbarer Teil
des eigenen Lebens sind sie nicht zu delegieren, héchstens mehr oder we-
niger passend von Experten zu flankieren. Wir kommen nicht umhin, eine
Kultur des persoénlichen und gesellschaftichen Umgangs aufzubauen und
auch diese Lebensphase in eigener Verantwortung zu gestalten. Dazu
braucht es eine praktische Kultur der Verbundenheit, von der alle Beteiligten
etwas haben. Wir benétigen ,eingebettete Einrichtungen®. Sie beruhen auf
dem verbindlichen Zusammenwirken kleiner und gréRerer Kreise im Sozial-
raum. Stationare Einrichtungen sind selbstverstandliche Partner und kénnen
eine aktive Rolle spielen. Es geht um neue Zusammenschlisse von Burge-
rinnen und Blirgern, von Einrichtungen und Engagierten, von andern Orga-
nisationen und Pflegeheimen, um das hohe Alter und ein Leben mit Pflege-
beddrftigkeit ,gesellschaftsfahig“ zu machen. Heute gewinnen dadurch Be-
wohnerinnen und Bewohner und Beschéftigte in stationaren Einrichtungen.
Fir die Zukunft verbessern wir die Rahmenbedingungen unseres eigenen
Alterns. Voraussetzung ist allerdings, dass wir einen realistischen Blick ent-
wickeln und handeln, statt in Verleugnung und Problemdelegation zu verhar-
ren und an alten Losungen festzuhalten.

Einbettung ist ein gegenseitiger Prozess. Er erfordert wechselseitige Initiati-
ve und die Bereitschaft, Grenzen zu uberschreiten. Er wird nicht ohne An-
strengung sein. Es gibt dazu aber auch keine Alternative.

Einbettung entsteht durch drei Prozesse (Edwards 2009: 30):

Bonding: Kontakte aufnehmen und Bindungen bewirken. Dieser vertrauens-
bildende Prozess zwischen Menschen, die bereit sind zum Engagement,
und stationaren Einrichtungen erfordert heute gekonnte und systematische
Anbahnung und Vermittlung, gute Gelegenheiten zum Schnuppern und eine
Kultur der Offenheit bei den Mitarbeitern. Nur so kdnnen sich Menschen von
auflen auch eingeladen fihlen.

Bridging: Bricken bauen. Fir die meisten Blrgerinnen und Birger sind
Pflegeeinrichtungen fremde Welten. Es bestehen kaum Vorstellungen, was
man darin verloren haben kdnnte ohne direkten Anlass. Der Ort mit geballter
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Prasenz von Einschrankung und Behinderung irritiert oder schreckt sogar
ab. Eine Kultur der inneren und aufleren Distanz wirkt der gewlinschten
Einbettung entgegen. Wenn neue Zielgruppen fir ein Engagement gewon-
nen werden sollen, erfordert dies einen Prozess des Kennenlernens, der
Abstimmung von Zielen und Bereitschaften und gegenseitiger Anerkennung
der Unterschiede. Heute wirde man von ,Diversity Management* sprechen.
Dazu braucht es Strukturen und oftmals geeignete Turéffner, die nicht aus
den Einrichtungen selber kommen. Einrichtungen kénnen diese Bricken-
funktionen kaum aus sich selber heraus leisten, sondern sind auf Vernet-
zungsstrukturen im Sozialraum angewiesen. Ein gutes Beispiel ist das ver-
mehrte Interesse von Schulen an sozialen Engagementfeldern in Pflegeein-
richtungen.

Linking: Verlassliche Verbindungen und Partnerschaften herstellen. Teilhabe
kommt dann in Gang, wenn systematische Prozesse der Beteiligung und
Deinstitutionalisierung den Ausgrenzungen, die mit dem Leben in einer Pfle-
geeinrichtung verbunden sind, entgegenwirken. Unter dem Motto ,Mehr
Alltag und Normalitat® werden zurzeit Rahmenbedingungen verandert, die
Beteiligung von engagierten Einzelpersonen und gesellschaftlichen Gruppen
leichter und attraktiver machen sollen. Diese verbesserten Rahmenbedin-
gungen fiihren aber nicht automatisch zu neuen Kooperationsformen.

Um in solchen Lebensraumen den Alltag gemeinsam zu gestalten, sind er-
weiterte Kompetenzen und ein gemeinsames Sinnverstandnis in Arbeit und
Engagement bei Freiwilligen und Fachkraften notwendig. Ein Zusammenwir-
ken, das in Richtung Ko-Produktion geht, setzt Begleitung und Lernen am
Prozess voraus. Auch hierzu gilt es, Personalentwicklung, Strukturen und
geeignete Prozesse aufzubauen.

Stationare Einrichtungen stehen unter Druck. Sie missen Antworten suchen
und finden fir neue Anforderungen und dies unter engstem Zeitbudget und
begrenzten finanziellen Ressourcen. Bildungsprozesse in Netzwerken kon-
nen auf solche Herausforderungen eine effektive und tragfahige Antwort
darstellen. Sie bringen Synergie und Kreativitat und erlauben unkomplizier-
tes Benchmarking. Osterreichische Autozulieferer praktizieren dies seit 20
Jahren.

Dem BELA-Netzwerk steht eine weitere Herausforderung noch bevor: Nach
der Aufbauphase Ende 2010 soll die Verantwortung in die Hand der Trager
Ubergehen. Das landesweit angelegte Netzwerk soll in starken Regionen
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operieren. Eine schlanke zentrale Struktur mit einer interaktiven Internet-
plattform sorgt fir den notwendigen Zusammenhang und Kommunikations-
fluss. Daflr mUssen allerdings mittelfristig Drittmittel erschlossen werden. So
werden die Einrichtungen von weiteren Abgaben flir das Netzwerk entbun-
den. Der Schulterschluss von Tragern wird der Prifstein fir das Netzwerk
werden. Es ist zu hoffen, dass sich bis dahin die strategische Bedeutung von
BELA Ill noch deutlicher zeigt. Der Pflegewissenschaftler Prof. Dr. Hermann
Brandenburg (KFH, Freiburg) hat bei der BELA-Auftaktveranstaltung am 15.
Juni 2009 in Fellbach ein eindeutiges Pladoyer abgegeben:

.Bela verandert vieles. Der wichtigste Punkt ist aus meiner Sicht, dass BELA
einen wichtigen Beitrag zum Pflege-Mix darstellt. Die Pflege der Zukunft
(aber auch schon der Gegenwart) kann nur im Zusammenwirken von Pro-
fessionellen und birgerschaftlich Engagierten gelingen. Allein schafft das
keine Gruppe. Und das ware auch nicht gut oder erstrebenswert, denn die
Perspektiven missen und sollen sich erganzen. Das Leben ist vielfaltig und
BELA ist es auch. Insofern leistet BELA einen Beitrag zum Wandel der Pfle-
gekultur in Deutschland. Einfach ist das nicht, aber eine Alternative dazu gibt
es aus meiner Sicht nicht.”

7. Entwicklungstendenzen an einem Beispiel von Schulkooperation

Beispiel:

1998 im Rahmen des BETA-Projekts: Eine solitdre Tagespflegeeinrichtung
des DPWV eréffnet in einem Wohnquartier, das eine starke Umstrukturie-
rung erfahren hat durch den Abzug amerikanischer Soldaten. Stadtteilorien-
tierte Community Developmentprozesse wurden von der Kommune bereits
eingeleitet. Es gibt eine Stadtteilkonferenz, in der auch die Tagespflegeein-
richtung beteiligt ist.

Freiwillige werden in der Tagespflege Uber Biographiearbeit interessiert. Es
entstehen Erzahlwerkstatten. Auch eine Schulklasse beteiligt sich Uber
Netzwerkkontakte der Projektmitarbeiterin ein halbes Jahr regelmafig an
diesen Stunden: Fazit: ,Wir sagen jetzt nicht mehr, du hast ja Alzheimer®.

2004 im Rahmen des BELA-Praxisverbundes:

In Rottenburg (1 von 9 Standorten) hat der Trager eine neue Einrichtung
erdffnet in einem Stadstteil, der vorwiegend Wohnbezirk ist. Von der Mitwir-

78



kung im Praxisverbund erhofft sich der Trager eine systematische Einbin-
dung und Unterstiitzung. Die kommunale Fachstelle fir Biirgerengagement
richtet eine Stadtteilgruppe ein, in der die meisten 6ffentlichen Einrichtungen
und Vereinigungen mitwirken. In unmittelbarer Nahe befindet sich auch die
Hochschule fir Forstwirtschaft. Zum Thema Lebensqualitat entsteht das
Projekt ,BarfulRpfad im Pflegeheim® als studentischer Beitrag zur Wald- und
Umweltpadagogik. Der nahe gelegene Kindergarten kommt zum gemeinsa-
men BarfulRpfadlaufen. Daraus entwickelt sich eine fortlaufende Erlebnis-
pfadkooperation zwischen Hochschule, Heim, Heimbewohnern und Kinder-
garten. Gruppen von Heimbewohnern besuchen den Kindergarten und die
Hochschule.

2009 im Rahmen des BELA IlI-Netzwerks:

In Karlsruhe-Stutensee 6ffnet der Hinweis auf das BELA-Landesnetzwerk
einer BELA-Einrichtung zum ersten Mal eine systematische Schulkooperati-
on zur Beteiligung von Schilergruppen Uber mehrere Monate. Der Einsatz
findet statt im Rahmen der neuen Stundentafel ,Sozialengagement. Im
Netzwerk griindet sich ein Forum ,Kooperation mit Schulen® als thematische
Arbeitsgruppe, an der Einrichtungen aus anderen Regionen und Lehrer mit-
wirken. Es entsteht die Idee, Freiwillige im Rahmen von BELA zu gewinnen
und als Begleiter flir Schilergruppen in Pflegeheimen auszubilden.

k%%
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4. Ruth Schlichting, Landkreis Marburg-Biedenkopf

Marburger-Modell: Rolle der Kommunen im Rahmen einer sozial-
raumorientierten Pflege

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich bin gebeten worden, am Beispiel Marburg-Biedenkopf ber ,Die Rolle
der Kommunen im Rahmen einer sozialraumorientierten Pflege“ — so der
mir vorgegebene Titel — zu referieren. Dies ist ein guter Anlass, sich abseits
des so genannten ,Alltagsgeschafts“ einmal etwas intensiver mit dem The-
ma zu befassen. Ich tue dies aus der Perspektive eines Landkreises.

Einige Anmerkungen vorweg:

¢ Die Rolle der Kommunen hat sich verandert, und sie muss differenziert
betrachtet werden.

e Die Definition eines ,Sozialraums® ist eine schwierige Sache. Je nach
Tiefensicht ist sie auch eine Frage der ,Mengenlehre*.

o Pflegestutzpunkte werden eine zentrale Rolle bei der Entwicklung einer
sozialraumorientierten Pflege-Infrastruktur einnehmen, vorausgesetzt,
ihre Implementation und Vernetzung in das vorhandene Altenhilfesystem
gelingt.

Ich gliedere meinen Vortrag wie folgt:

1. Rolle der Kommunen

2. Ortliche Ebene

3. Planungsarbeit des Landkreises Marburg-Biedenkopf
4. Pflegestitzpunkte

1. Die Rolle der Kommunen

Die Rolle der Kommunen in der Altenpolitik und -planung definiert sich —
allgemein betrachtet — aus den gesetzlichen Bestimmungen, aus den Be-
dingungen eines marktorientierten Pflegesystems und letztlich auch aus
den politischen Prioritaten, die eine Kommune der Altenhilfe im Rahmen der
ortlichen Daseinsvorsorge einraumt.
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Kommunen tragen die Verantwortung fiir alle Angelegenheiten der értlichen
Gemeinschaft. Sie missen dafiir sorgen, dass ,Schwierigkeiten, die durch
das Alter entstehen, moglichst verhitet, Giberwunden oder gemildert wer-
den®. Dazu gehort auch die Schaffung von Rahmenbedingungen, damit
altere Menschen am Leben in der Gemeinschaft teilnehmen kénnen und bei
Bedarf notwendige Hilfen bekommen.?®

Seit Einfihrung der Pflegeversicherung 1994 haben die Pflegekassen eine
zentrale Rolle bei der Sicherstellung pflegerischer Angebote.

Die neue Stellung der Pflegekassen einerseits und die eingeschrankten
Méglichkeiten einer Einflussnahme auf eine nun marktorientierte Angebots-
entwicklung andererseits waren fir manche Kommunen willkommener An-
lass, sich aus dem Politikfeld Altenhilfe zurickzuziehen.

Haufig waren die Argumente zu horen, dass Altenhilfe, und damit auch
Altenplanung,

- erstens eine so genannte ,freiwillige* Aufgabe sei und deshalb

- zweitens angesichts leerer Kassen kein Geld flir entsprechendes Enga-
gement in den kommunalen Haushalt eingestellt werden kdnne.

Auf der kommunalen Ebene setzt sich nun langsam die Erkenntnis durch,
dass die sozialen Dimensionen von Hilfe- und Pflegebediirftigkeit (die klas-
sischen Aufgaben der kommunalen Daseinsvorsorge) in den letzten Jahren
haufig aus dem Blick geraten sind. Anders ausgedriickt: Es wird immer
deutlicher, dass die komplexen Bediirfnisse der Hilfe- und Pflegebedurfti-
gen von einem nach Gewinn strebenden Pflegemarkt nur unzureichend
befriedigt werden. Gleichzeitig steigen die Kosten fir die Hilfe zur Pflege: im
Landkreis Marburg-Biedenkopf von 5,5 Mio. Euro im Jahr 1989 auf heute
8,4 Mio. Euro.

Aufgrund dieser Entwicklungen meldet sich die kommunale Ebene wieder
zu Wort und klagt ihre Beteiligung bei der Gestaltung der Pflege- und Alten-
hilfeinfrastruktur ein — wie beispielsweise in der Stellungnahme des Deut-
schen Vereins zum Eckpunktepapier der Pflegereform geschehen.26

% vgl.§ 71 SGB XII.

% Deutscher Verein: Stellungnahme des Deutschen Vereins zum Eckpunktepapier des Koali-
tionsausschusses ,Reform zur nachhaltigen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung®,
Berlin, 12.07.2007.
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2. Die ortliche Ebene

Das Thema Altenhilfe erreicht immer haufiger auch die ortliche Ebene, also
die kreisangehdrigen Stadte und Gemeinden — dem eigentlichen ,Schau-
platz des demographischen Wandels®.

Nun haben zugegebenermallen zwar die meisten Birgermeister den vor-
rangigen Wunsch, in ihrer Gemeinde Arbeitsplatze zu schaffen, Wohnungs-
leerstand zu minimieren, brachliegende Grundstlicke zu verkaufen und
junge Familien anzuwerben. Das Thema Altenhilfe aber wird anscheinend
auch langsam ,salonfahig“ und als Chance gesehen, sich durch altenpoliti-
sche Entscheidungen gegeniber ,dem Kollegen von nebenan® abzusetzen
und Standortvorteile zu erringen (Stichwort: ,Demographische Konkur-
renz").

Mittlerweile gibt es im Landkreis Marburg-Biedenkopf vielfaltige Ansatze
und Ideen, mit dem Thema umzugehen:

Wahrend der eine Birgermeister Gesprache mit Investoren fihrt, weil er
sich ein ,eigenes Altenpflegeheim® in seiner Gemeinde wiinscht, unterstut-
zen andere einzelne Projekte wie Tagespflege oder ehrenamtliche Wohn-
beratung — leider nicht selten ohne rdumlich-konzeptionellen Gesamtbezug.

Wieder andere méchten neue Wege gehen und sind offen fiir Beratung und
innovative Ansatze. So versucht z.B. der Birgermeister der Gemeinde
Lahntal eine politische Mehrheit zu gewinnen fir eine konzeptionelle Neu-
gestaltung der Dorfmitte unter besonderer Berticksichtigung altenpolitischer
Aspekte. In der kreisangehdrigen Gemeinde Dautphetal fand eine Birger-
initiative zur Griindung eines Abbeyfield-Vereins*’ bei der Politik Unterstiit-
zung.

Die Stadt Amdneburg moéchte ich hier als ein besonderes Beispiel hervor-
heben, da sich ihr Agieren recht konsequent an sozialraumorientierten
Handlungsprinzipien ausrichtet: gemeinwesenbezogen, beteiligungsorien-
tiert, aktivierend. Die Stadt nahm die Schliefung ihres ,Schwesternhauses®,
das Uber 100 Jahre ,caritative Mitte“ im Ortsteil Mardorf war, zum Anlass,
gemeinsam mit Burgerinnen und Birgern ein Konzept flr ein ganzheitliches
profi- und blrgergetragenes Versorgungssystem zu entwerfen. Die geplan-
te Grindung eines Blrgervereins, bei der auch der Blrgermeister aktiv mit

7 vgl.: www.abbeyfield.de.
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dabei ist, soll Grundlage sein fir die Entwicklung eines lebendigen Netz-
werkes ,Leben und Alterwerden in Mardorf“. Dieses Netzwerk soll weitere,
birgerschaftlich getragene Initiativen und Projekte auf den Weg bringen.
Ziel der gemeinsamen Bemihungen ist es, dass in Zukunft alle Mardorfer
im Dorf bleiben kdnnen, auch wenn sie hilfe- und pflegebedurftig werden.

Insgesamt ist festzustellen, dass der Wille zu einer bewussten Altenpolitik
auf der ortlichen Ebene zunehmend vorhanden ist. Festzustellen ist aber
auch, dass die erforderliche strategische Kompetenz haufig nur unzurei-
chend vorhanden ist und ein hoher Beratungsbedarf besteht, insbesondere
wenn es darum geht, einen nachhaltigen Gestaltungs- und Beteiligungspro-
zess in Gang zu setzen und zu sichern.

3. Planungsarbeit des Landkreises Marburg-Biedenkopf

Der Landkreis Marburg-Biedenkopf ist eine landlich gepragte Region. Sie
hat 254.000 Einwohner, 22 kreisangehorige Stadte und Gemeinden. Diese
untergliedern sich wiederum in insgesamt 188 Ortsteile, mit zum Teil ganz
unterschiedlichen lokalen Identitaten, Traditionen und kulturellen/struktu-
rellen Auspragungen.

Der Landkreis hat als Gemeindeverband nur mittelbar Einfluss auf das En-
gagement der kreisangehdrigen Stadte und Gemeinden. Ob und wie dort
etwas auf den Weg gebracht wird, liegt in der Verantwortung der jeweiligen
Kommune (Stichwort: ,Kommunale Selbstverwaltung*).?

Entsprechend konzentriert sich die Planungsarbeit auf Kreisebene auf Tra-
ger- und Politikberatung, auf Gremien- und Netzwerkarbeit, auf die Vermitt-
lung neuer gerontologisch-fachlicher Entwicklungen und auf die Initiierung
von Modellprojekten. Ubergeordnetes Ziel ist es, lokale Bemiihungen um
innovative Konzepte und Strategien zu unterstitzen.

Zu den Grundprinzipien der Kreisaltenpolitik gehort, dass alle Planungsvor-
haben auf Dauer angelegt sind (,Wir wollen keine Eintagsfliegen®), dass sie
Vorbild- und Lernfunktion fiir Politik und Trager haben und zur Nachahmung
anregen, und schliel3lich, dass diese Projekte einen positiven Einfluss auf

% Vgl. Hessische Gemeindeordnung.
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eine ganzheitliche Infrastrukturentwicklung haben, nach dem Motto: ,Lieber
Basics fiir alle, als Leuchttiirme fiir wenige.“*°

Der Kreistag hat sich in einem Beschluss eindeutig fur den Ausbau ambu-
lanter Hilfe- und Pflegeangebote ausgesprochen und raumt der Versorgung
in der eigenen Hauslichkeit Vorrang ein. Er unterstutzt dariber hinaus be-
sonders burgerschaftlich getragene, gemeindenahe Wohn-Pflegeangebote
wie z.B. die ambulante Wohngruppe flir Demenzkranke oder die erwahnte
Abbeyfield-Initiative in Dautphetal.*

Der Landkreis legt schlieRlich groRen Wert auf die Griindung und Einbezie-
hung niedrigschwelliger Dienste und burgerschaftlichen Engagements so-
wie deren Verknipfung mit dem Profi-System. Er empfiehlt diesen Grup-
pen/Anbietern Kooperationsvertrdge mit ambulanten Pflegediensten, bevor
es zu einer Leistungsvereinbarung mit dem Landkreis kommt.

Kleinrdumige Entwicklungsinitiativen, die von Burgern ausgehen oder diese
explizit mit einbinden, halten wir fir besonders wertvoll. Ein wenn auch
bescheidenes Forderbudget soll das Engagement von professionellen Mo-
deratoren ermdglichen, damit drtliche Entwicklungsinitiativen begleitet und
Lverselbststandigt® werden.

Die Altenplanung des Landkreises Marburg-Biedenkopf hat in den letzten
20 Jahren Malnahmen und Projekte auf den Weg gebracht, die heute die
regionale Altenhilfe-Landschaft aktiv mitprdgen. Um einige zu nennen:

- die Initiierung des Seniorenrats, 1992,

- die Kreispflegekonferenz, 1995,

- der Gerontopsychiatrische Verbund, 1999,

- die Initiierung der Alzheimer Gesellschaft Marburg-Biedenkopf, 2000,
- die Beschwerdestelle Altenpflege, 2004,

- die ambulante Wohngruppe fir Demenzkranke, 2006.

2 Jan Leid|, Festrede auf dem Arztekongress des &ffentlichen Gesundheitsdienstes in Biele-

feld, 2009.
Trager der Wohngruppe in der Gemeinde Ebsdorfergrund-Dreihausen ist die Alzheimer
Gesellschaft Marburg-Biedenkopf e.V.
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Marburg-Biedenkopf war von 2004 bis 2008 auch Modellstandort des ,Pfle-
gebudget-Projektes®' unter Federfihrung des GKV-Spitzenverbandes. Wir
konnten wertvolle Erfahrungen Uber die Auswirkung von Budgets auf Be-
troffene und auf Dienstleistungsstrukturen sammeln. Auch vermittelte das
Projekt aufschlussreiche Erkenntnisse lber die Wirkungsweise von Case
Management.

Die positiven Erfahrungen nahm der Landkreis zum Anlass, eine hausinter-
ne Personalstelle ,Case Management im Fachdienst Hilfe zur Pflege zu
schaffen. Seit 2008 ist damit die Voraussetzung gegeben, die bisherige
Gewahrungspraxis der Hilfe zur Pflege zu qualifizieren und gleichzeitig auf
stabilere und kostengunstigere Versorgungsarrangements hinzuwirken.

Eine besondere Bedeutung hatten und haben die Projekte des Bundesge-
sundheitsministeriums im Rahmen des Modellprogramms zur ,Verbesse-
rung der Versorgung Pflegebedirftiger®. Hier sollen drei Projekte herausge-
stellt werden:

1. Mobile ambulante geriatrische Rehabilitation (1993-1998). Ein Team aus
Krankengymnasten, Ergotherapeuten, Logopaden und Sozialarbeitern
wurde wahrend der Projektphase (von 1993 bis 1996) an zwei landliche
Sozialstationen angebunden, um rehabilitationsbedurftige Menschen zu
Hause zu behandeln. Heute ist die Mobile Rehabilitation ein regelfinan-
ziertes Angebot, das — angekoppelt an das Diakoniekrankenhaus Mar-
burg-Wehrda — neurologische und geriatrische Patienten in ihrer Haus-
lichkeit in und um Marburg aufsucht.

2. In dem dreijahrigen Modellprojekt ,Dementia Care Mapping“ (2000-2003)
ging es um Qualitatsentwicklung in Pflegeeinrichtungen. In Kooperation
mit 12 Pflegeheimen wurde die Wirkung der DCM-Beobachtungsmethode
bei der Verankerung einer personzentrierten Pflegequalitat erprobt. Noch
heute arbeiten die Pflegeeinrichtungen auf freiwilliger Basis im ,DCM-
Netzwerk® zusammen.

3. Im Jahr 2008 wurde der Landkreis auch Standort eines Modell-Pflege-
stiitzpunktes. Damit war und ist fur uns die einmalige Chance verbunden,
erste Erfahrungen in der Pflegestitzpunktarbeit zu sammeln, die fiir un-
sere weitere Aufbautatigkeit nun von groRem Wert sind. In unserem Pra-

¥ Im Rahmen des Modellprogramms zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung gem. § 8

Abs. 3 SGB Xl; GKV-Spitzenverband.
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xisbe*richt Ende 2008 haben wir u.a. die Fragen einer Kompetenzklarung
und koordinierten Zusammenarbeit von Pflegeberatern und Sozialbera-
tern thematisiert. Berichtet haben wir Uber die positiven Erfahrungen bei
der Einbindung ehrenamtlich/blrgerschaftlich Engagierter in Versor-
gungsarrangements. Auch die sich entwickelnde Einstellungsverande-
rung der Pflegeanbieter gegeniber dem Pflegestiitzpunkt haben wir be-
schrieben. Offenbar hat die Organisation regelmafiger Netzwerktreffen,
zu denen alle wichtigen Personen und Anbieter — vom Ortsvorsteher,
niedergelassenen Arzt Uber Pflegedienste und Pflegeeinrichtungen bis
hin zu Hospizdiensten — eingeladen wurden, wesentlich zu dieser positi-
ven Entwicklung beigetragen.

4. Pflegestiitzpunkte

Aufgrund meiner langjahrigen Erfahrungen in der kommunalen Planung
verbinde ich mit der Einrichtung von Pflegestiitzpunkten hohe Erwartungen.
Das Vorhaben lasst das Herz einer Planerin hdéher schlagen, ist doch damit
die einmalige Chance verknlpft, ein Steuerungsinstrument zu installieren,
das die Situation der Pflegebeddrftigen und ihrer Angehorigen verbessert
und gleichzeitig die dringend erforderliche Vernetzung und Abstimmung
zwischen den Anbietern sowohl einzelfall- als auch systembezogen auf den
Weg bringt. Allen Befiirchtungen einer Gefahr von ,Doppelstrukturen® zum
Trotz: Ich sehe erstmalig die Chance, durch eine systemubergreifende Zu-
sammenarbeit zwischen Krankenkassen, Pflegekassen und Sozialhilfetra-
gern systemubergreifende Beratungs- und Steuerungsinstanzen aufzubau-
en. Bis dieses Vorhaben realisiert ist, haben wir allerdings noch viele
Hausaufgaben zu machen, viel zu lernen und einige Herausforderungen zu
bestehen.

Die Pflegekassen werden sich in ihren Vertragsverhandlungen auf der 6rtli-
chen Ebene mit den Auspragungen kommunaler Selbstverantwortung und
regional unterschiedlicher Ausgangsbedingungen auseinanderzusetzen
haben. Auf der Ebene der kreisfreien Stadte und Landkreise gibt es ganz
unterschiedliche ortliche Gegebenheiten und Erwartungshaltungen, was die
Ausgestaltung einer Pflegestiitzpunktstruktur betrifft. Pflegestiitzpunkte und
Pflegestitzpunktvertrage ,von der Stange“ wird und kann es nicht geben;
Flexibilitdt und gegenseitiges Entgegenkommen werden wohl allen Ver-
handlungspartnern und allen Beteiligten abverlangt.
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Landkreise und Stadte werden sich verstarkt ihrer Verantwortung bei der
Entwicklung von Beratungs-, Koordinations- und Vernetzungsstrukturen
stellen und in die Bereitstellung entsprechender Ressourcen und Rahmen-
bedingungen investieren missen — flir einige Kreise vielleicht ein Neube-
ginn auf diesem Feld.

Auch Pflegeanbieter werden lernen missen. Sie bekommen bei der Orga-
nisation von Hilfeplanung und Versorgungsarrangements ,Mitspieler‘ und
sind gefordert, sich in verbindliche Absprachen und arbeitsfahige Koopera-
tionsstrukturen einbinden zu lassen. Damit erhalten sie jedoch zugleich die
Chance, sich als qualifizierte und zuverlassige Partner in den regionalen
Netzwerken zu profilieren.

Ob es den Beteiligten gelingt, all die dafiir erforderlichen Lern- und Umstel-
lungsprozesse zu meistern, wird die Praxis zeigen. Es geht nicht nur darum,
neue Organisationsstrukturen zu schaffen, es geht auch darum, jeweils den
~eigenen Blick zu weiten®. So gesehen ist das schon ein Stick ,Kulturent-
wicklung®.

Die Landesrahmenvereinbarungen in Hessen sehen fir jeden Landkreis
und jede kreisfreie Stadt zunachst leider nur einen Pflegestitzpunkt vor. Bei
nachgewiesenem Bedarf kann ein weiterer Ausbau erfolgen. Wir sind also
noch ein gutes Stlick entfernt von einer wohnortnahen Pflegestiitzpunkt-
struktur.

Will man den Service fiur Ratsuchende und die erhofften Struktureffekte
nicht auf eine Teilregion im Landkreis beschranken (und damit die Mehrheit
der Birgerinnen und Blrger ausschlie3en), sind kreative Lésungen gefragt,
die eine Prasenz ,in der Flache® zumindest in Ansatzen versucht.

Fir den Landkreis Marburg-Biedenkopf ist geplant, den ersten Pflegestutz-
punkt in der Stadt Marburg mit allen kreisangehdrigen Stadten und Ge-
meinden zu vernetzen. Auf der Basis einer freiwilligen Kooperation mit den
Kommunen sollen dafiir in den jeweiligen Gemeindeverwaltungen Personen
benannt werden, die als erste Ansprechpartner fir Ratsuchende zur Verfi-
gung stehen und — wenn erforderlich — den Kontakt zum zentralen Pflege-
stltzpunkt vermitteln, der dann ggf. zugehend tatig wird. Ein Schulungsan-
gebot und regelmaRige Arbeitstreffen auf Kreisebene sollen diese Mitarbei-
ter auf ihre Tatigkeit vorbereiten. Erganzend dazu sind in vorab definierten
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Einzugsbereichen regelmallige Netzwerktreffen mit den ortlich agierenden
Pflegeanbietern vorgesehen.

Will man das Projekt ,Pflegestitzpunkt” als ein effektives Serviceangebot
und Steuerungsinstrument etablieren und zum Erfolg bringen, wird es not-
wendig sein, all die anstehenden Verhandlungs- und Abstimmungsprozesse
sensibel zu begleiten und zu moderieren. Heute bin ich vorsichtig optimis-
tisch.

Zum Abschluss moéchte ich die heutige Gelegenheit nutzen, mich beim
Bundesgesundheitsministerium fir die bisherige Unterstitzung und das
Vertrauen, das in unsere Arbeit gesetzt wurde, zu bedanken. Diesen Dank
richte ich auch an das Hessische Sozialministerium, das uns immer mit Rat
zur Seite stand und mithalf, unsere Projektantréage zu realisieren.
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5. Ursula Woltering, Stadt Ahlen

Ahlener-Modell: Solidaritait in vernetzten Strukturen

Die Stadt Ahlen konnte in dem Foérderprogramm des Bundesgesundheitsmi-
nisteriums seit 1993 in mehreren aufeinander folgenden Modellphasen sehr
umfanglich MaRnahmen zur Verbesserung der Lebenssituation hilfe- und
pflegebedurftiger Menschen erproben und anschlieRend einfuhren. Dabei
wurde die Pflege- und Wohnberatung als Dreh- und Angelpunkt in dem Ver-
sorgungssystem etabliert und ist auch heute noch der Motor der ,Solidaritat
in den vernetzten Strukturen® in Ahlen.

Die Durchfihrung von Modellprojekten unterschiedlicher Fordergeber Uber
einen Zeitraum von nun mehr als flinfzehn Jahren hat die Altenhilfeland-
schaft in Ahlen erheblich veréandert. Durchgangiges Ziel ist, auf der Grundla-
ge von Bedarfserhebungen die erkannten Defizite durch innovative Arbeits-
ansatze auszugleichen. Regelmaflige Prasentationen und die fortlaufende
Sachberichterstattung garantieren Transparenz und bieten den Férderge-
bern, der lokalen Verwaltung und Politik, dem interessierten Fachpublikum
und den Burger/innen stets die Mdglichkeit der Teilhabe an der Arbeit und
deren Ergebnissen. Ahlen hat 55.000 Einwohner/innen, gehdrt zum Kreis
Warendorf und liegt in Nordrhein-Westfalen.

Rickblick — Erste Konzepte und Aufbau der vernetzten Arbeitsstruktu-
ren

Der erste Altenhilfeplan der Stadt Ahlen wurde 1989 verabschiedet. Er war
als ein offenes Arbeitskonzept angelegt und initiierte die Griindung der ,Ar-
beitsgemeinschaft Altenhilfe“ nach ehemals § 95 BSHG sowie die Einrich-
tung der kommunalen Leitstelle ,Alter werden in Ahlen®. Die Arbeitsgemein-
schaft setzte sich als ersten Arbeitsschwerpunkt die ,Zukunft der ambulan-
ten Versorgung in Ahlen®. Bestand und Bedarf zu diesem Thema wurden
grindlich erhoben und Mallnahmen in der AG intensiv diskutiert. So ent-
stand das Konzept zu einer ,Koordinations- und Rehabilitationsstelle fiir
altere hilfs- und pflegebedurftige Menschen in Ahlen®, dessen Umsetzung
anschlieBend vom Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung von
1993 bis 1996 gefordert wurde. Spater wurde die Stelle ,Koordinationsstelle
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Ambulanter Angebote®, kurz KAA genannt, aus dem sich dann die Bezeich-
nung KAA-Pflege- und Wohnberatung ergeben hat, die noch heute gilt.

Fur die Tragerschaft wurde der ,Verein Alter und Soziales e.V.“ gegriindet,
dem heute alle ortansassigen Wohlfahrtsverbande, der Trager des Kranken-
hauses, die evangelische Kirchengemeinde, die Hospizbewegung, die Fami-
lienbildungsstatte, ein privater Pflegedienst, die ortliche Tagespflegeeinrich-
tung und die Stadt Ahlen angehéren. Die Geschéaftsfiihrung nimmt die kom-
munale Sozialplanerin wahr und der Burgermeister ist geborenes Vor-
standsmitglied. Somit war der Grundstein fur die trdgerneutral agierende
Koordinationsstelle gelegt.

Zum Ende der ersten Modellphase konnten Projektteam und Vereinsmitglie-
der ein positives Fazit ziehen: die konstruktive Zusammenarbeit und effekti-
ve Koordination sowie die Einfilhrung des Verfahrens Case Management
waren gelungen und funktionierten gut.

Mit der Grindung des Vereins war ein Meilenstein in der Ahlener Pflege-
und Seniorenarbeit gegliickt: Damit steht ein Trager fliir Modellmalinahmen
zur Verfligung, der anbieterneutral im Versorgungssystem agieren kann, der
von allen autorisiert und anerkannt ist und somit die Vernetzung des Sys-
tems steuernd in die Hande nehmen kann. Gelungen ist damit die Vernet-
zung auf drei Ebenen:

1.  Planen, entscheiden, vereinbaren — Verein Alter und Soziales e.V.

2.  Umsetzen, handeln, verwirklichen — Gremien wie AK Pflegedienste und
AK Pflegeversicherung sowie anlassbezogene Kooperationen

3. Beteiligen, beraten, abstimmen — Case Management fir Hilfesuchende
und Partizipation und Selbsthilfe der Ratsuchenden
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Das Ahlener System als Graphik
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Leitstelle ,,Alter werden in Ahlen
Projekt- und Konzeptentwicklung
Sozial- und Altenhilfeplanung

Alter und Soziales e. V.:
Arbeiterwohlfahrt

St. Vincenz Gesellschaft mbH
Caritasverband fiir das Dekanat Ahlen e.V.
Deutsches Rotes Kreuz

Evangelische Kirchengemeinde
Familienbildungsstatte

Hospizbewegung im Kreis Warendorf e.V.
Malteser Hilfsdienst

Evangelisches Perthes Werk Miinster
Paritatischer Wohlfahrtsverband
Domizil/PBW-Pflegedienst
Elisabeth-Tombrock-Haus
Hugo-Stoffers-Zentrum

Stadt Ahlen

KAA -

Pflege- und Wohnberatung
Koordination der Angebote
Case Management

Projektnetz | (1996 — 1999)

Pflege — Beratung - Betreuung

13 Teilprojekte in Tragerschaft der
Vereinsmitglieder

Projektnetz Il (2000 — 2006)

Pflege — Beratung — biirgerschaftliches
Engagement

11 Teilprojekte in Tragerschaft der
Vereinsmitglieder und des Vereins

Projektnetz Il (2006 - )

engagiert — fiireinander — miteinander
11 Teilprojekte in Tragerschaft der
Vereinsmitglieder und des Vereins

Hrsg. Stadt Ahlen, Jugend- und Sozialabteilung, Leitstelle Alter werden in Ahlen, 02382-59467, Stand Jan. 20C
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Grundlagenkonzept erstellen — Ziel vereinbaren

Fur die planvolle und zielgerichtete Arbeit wurde nun vor dem Hintergrund
der konstruktiven Zusammenarbeit 1999 ein ,Integriertes Handlungskonzept
zu Absicherung und Verbesserung der Lebensqualitat alterer Menschen in
Ahlen“ aufgestellt und im Verein Alter und Soziales e.V. verabschiedet. Die-
se konzeptionelle Grundlage der Zusammenarbeit im Verein und mit der
Stadt wurde 2004 fortgeschrieben. Wesentliche Zielbegriffe fir das Hand-
lungsleitbild sind Selbstbestimmung und Eigenverantwortung, Kunden- statt
Angebotsorientierung, Ganzheitlichkeit, Gemeinwesenorientierung und das
Postulat ambulant vor stationar. Zudem benennt das Konzept MalRnahmen
und Prioritdtensetzungen.

Dieses Vorgehen zeigt deutlich, was die Motivation der Ahlener ist: ein aus-
gepragter Gestaltungswille und die Bereitschaft, gemeinsam Verantwortung
zu tragen. Vorteile der vernetzten Zusammenarbeit liegen auf der Hand:

= Daseinsvorsorge umsetzen;

=  Wertschopfung der Angebote erhéhen;
= Versorgungsliicken schlielRen;

= Ubergange erleichtern;

= Profile scharfen und abgrenzen;

= Partizipation und Mitbestimmung ermdglichen.

Weiterentwicklung — Lebensqualitét dlterer Menschen durch
Welfare-Mix

Mit der Bewilligung des Projektnetzes | ,Pflege — Beratung — Betreuung®
(1996 bis 1999) und spater des Projektnetzes Il ,Pflege — Beratung — bir-
gerschaftliches Engagement® (1999 bis 2006) konnten weitere Themenfelder
Zielgerichtet und mit gemeinsamer Anstrengung der Trager angegangen
werden. Die zahlreichen Teilprojekte der Projektnetze, die die Mitglieder des
Vereins durchfiihrten, wurden von der Leitstelle ,Alter werden in Ahlen“ und
der KAA in Absprache begleitet und beraten.

Mit dem Ende des Projektnetzes Il erhielt die KAA als Pflege- und Wohnbe-
ratungsstelle ihre heutige inhaltliche Bestimmung und aufliere Form. Sie ist
seit 2003 mit einem Berater und einer Verwaltungskraft besetzt.
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Nachdem im Projektnetz | die Pflegethemen noch sehr im Vordergrund
standen, wurden mit dem Projektnetz Il und insbesondere mit dem Projekt-
netz Il ,Engagiert — fureinander — miteinander” (2006 bis heute) zunehmend
sozial-kommunikative Angebote entwickelt und umgesetzt. Dabei nahm das
birgerschaftliche Engagement einen immer gréReren Raum ein.

Die Arbeit in Projektnetzen soll die Wirkungskraft der einzelnen MalRnahmen
erhéhen und die Entwicklung des Gesamtsystems im Blick halten. Durch die
engen Verknupfungen werden rat- und hilfesuchende Menschen einfach und
rasch Ubergeleitet und neue Entwicklungen schnell aufgegriffen. Die kom-
munale Sozialplanung ist in alle Erfahrungs- und Entwicklungsprozesse
einbezogen und wertet die Arbeitserfahrungen fir weitere Planungsprozesse
aus.

95



Projektnetz I:
' 1996 - 1999
| Pflege — Beratung — Betreuung

<~ Zugehende Nachbarschaftshilfe

& Trager: PariSozial gGmbH

Arztliche ambulante
Rehabilitationskoordination und Erprobung

Von Assessment-Verfahren
Tréger: Caritas Tragergesellschaft Nord (CTN)

TP 2

Anschaffung von Hilfsmitteln
Trager: Deutsches Rotes Kreuz

TP 3

Ambulante Hospizarbeit
Tréager: Hospizbewegung im Kreis Warendorf e.V.

TP5 TP4

Beratungsdienst fiir pflegende Angehorige
Trager: Caritasverband fiir das Dekanat Ahlen e. V.

6

Urlaub von der Pflege fiir Pflegebediirftige

Trager: Caritasverband fiir das Dekanat Ahlene. V.

TP

o Begegnungstage
— Tréger: Caritasverband fiir das Dekanat Ahlen e. V.

Mobiler Hausmeister- und Wascheservice
Tréger: Caritasverband fiir das Dekanat Ahlen e. V.

TP 8

Stundenweise Betreuung
Trager: Arbeiterwohlfahrt, Unterbezirk Hamm-Warendorf e. V.

TP 9

Aufbau von Versorgungsstrukturen fiir ltere

Ausladnderinnen
Trager: Arbeiterwohlfahrt, Unterbezirk Hamm-Warendorf e. V.

TP 10
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Sozial- und Pflegeplanung der Stadt Ahlen

Trager: Stadt Ahlen

TP 11

Renovierung und Umgestaltung der
Seniorenbegegnungsstitte ,,Mittrops
Spieker”

Tréger: Stadt Ahlen

- KAA -

. Projekt- und Sozialmanagement

~ Pflege- und Wohnberatung

Trager: Alter und Soziales e.V.

TP 12

Hrsg. Stadt Ahlen, Jugend- und Sozialabteilung, Leitstelle Alter werden in Ahlen, 02382-59467, Stand Jan. 2007

Im Projektnetz | ,,Pflege — Beratung — Betreuung“ standen Themen rund
um die Pflege im Vordergrund.
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Projektnetz Il:

1996 bis 2006

' Pflege — Beratung — biirger-
/»mEn schaftliches Engagement

KAA -
Projekt- und Sozialmanagement
Pflege- und Wohnberatung

Trager: Alter und Soziales e.V.
gefordert vom BMG

TP 1

o Weiterentwicklung komplementérer

~ Dienste/Informationsbiiro fiir alle ab 50
Trager: Alter und Soziales e.V.
gefordert vom MGFFI

»Seneca“ — soziale Seniorenarbeit
Tréger: PariSozial gGmbH
gefordert vom BMG

TP 3

Ambulante und stationdre Hospizarbeit
Tréger: Hospizbewegung im Kreis Warendorf e.V.
gefordert vom BMG

TP 4

»Prisma‘“ — pflegeb. Kinder und Jugendl.
Trager: PariSozial gGmbH
gefordert vom BMG

TP5

Migranten und Pflege
Trager: Arbeiterwohlfahrt Unterbezirk Hamm-Warendorf
gefordert vom BMG

TP 6

~ Freiwilligenagentur
& Tréager: PariSozial gGmbH
gefordert vom MfFJFG

Treffpunkte fiir altere Menschen/

Senioren-Internet-Projekt ,,LernNet*
Tréger: Lenkungsgruppe der Trager von Begegnungsstétten
gefordert vom MfFJFG
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TP 8

9

,»,Rund ums Wohnen im Alter“
Trager: Caritasverband fiir das Dekanat Ahlen e.V.
gefordert vom BMG

TP

Angebote fiir demenzkranke Bewohnerinnen

des Elisabeth-Tombrock-Hauses
Trager: Caritas Tragergesellschaft Nord
gefordert vom BMG

TP 10

Sozial- und Pflegeplanung der Stadt Ahlen
Tréger: Stadt Ahlen
gefordert vom BMG

TP 11

Hrsg. Stadt Ahlen, Jugend- und Sozialabteilung, Leitstelle Alter werden in Ahlen, 02382-59467, Stand Jan. 2007

Mit der Freiwilligenagentur wurde ein deutlicher Akzent in Richtung
Ehrenamtsforderung und Partizipation gesetzt, das Projekt zu den
komplementaren Angeboten nahm pflegeergidnzende Angebotsent-
wicklung in den Blick.
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Projektnetz ll:
2006 bis

A engagiert- flireinander-
miteinander

KAA -
Pflege- und Wohnberatung

Trager: Alter und Soziales e.V.

TP 1

LernLabor
Trager: Alter und Soziales e.V.
gefordert vom MGFFI, NRW

TP 2

Aktiv vor Ort — Sport und Bewegung
Trager: Stadt Ahlen
geférdert vom MGFFI, NRW

TP 3

< Senioren in Bewegung
= Tréger: Deutsches Rotes Kreuz
geférdert von Aktion Mensch

v Vorlese-Omas und -Opas
= Tréger: Verein Alter und Soziales e.V.
gefordert von Aktion Mensch

© Quiva- Arbeitssuchende ab 40
& Tréger: Verein Alter und Soziales e.V.
gefordert aus LOS-Mitteln / EU

www.senioren-ahlen.de
Tréager: Verein Alter und Soziales e.V.
Sponsoring von der Sparkasse Miinsterland Ost

© Patengrofeltern
& Trager: Familienbildungsstatte
gefordert Aktion Mensch

N
e
Q
c
o
=X
=
=
a

Servicecenter/Begegnungsstatten
Tréager: Pari Sozial mit Verein Alter und Soziales e. V.
beantragt bei der Stiftung Wohlfahrtspflege

Pflegebediirftige Kinder
Tréger: Pari Sozial
gefordert den Spitzenverbanden der Pflegekassen

TP 9

TP 10

Demenz-Servicezentrum Miinsterland
Trager: Alzheimergesellschaft im Kreis Warendorf e.V.
gefordert vom MAGS, NRW und den Pflegekassen

TP 11

Hrsg. Stadt Ahlen, Jugend- und Sozialabteilung, Leitstelle Alter werden in Ahlen, 02382-59467, Stand Marz 2007
© Copyright

Dieses Dokument ist urheberrechtlich geschiitzt. Jede Art der Verwendung oder Vervielfaltigung, die nicht ausschlieRlich dem
Selbststudium dient, bedarf der vorherigen schriftlichen Zustimmung des Herausgebers.

Im Projektnetz Ill werden auch kleinere MaBnahmen zueinandergestelit,
um deren Wirkungskraft zu erh6hen. Bemerkenswert ist auch das Pro-
jekt fir pflegebediirftige Kinder und das Demenz-Servicezentrum, das
neue, hoch aktuelle Akzente einbringt.
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Der Welfare-Mix von Pflege-, komplementaren und sozio-kommunikativen
Angeboten wird 2004 mit dem Aufbau des SINN-Netzwerkes deutlich ver-
bessert. Die Abkirzung SINN steht flr Senioren In Neuen Netzwerken und
bildet das Motto der aktiven und engagierten Seniorenarbeit in Ahlen.

Im SINN-Netzwerk findet das ,aktive Alter seine Struktur fir Angebotsent-
wicklung, Offentlichkeitsarbeit und Vernetzung. Ehren- und Hauptamtliche
arbeiten hier zusammen an der Entwicklung eines vielseitigen Angebotes an
Kommunikation und Engagement fiir sich und andere. Zweimal jahrlich tref-
fen die Senior/innen zur SINN-Konferenz zusammen, um sich auszutau-
schen und aktuelle Themen zu diskutieren. Intergenerative, interkulturelle
Angebote, Bildungsangebote rund um Neue Medien, Sport, Begegnungs-
stattenarbeit u.v.m. ist hier verortet. Dazu gehért auch die Ausbildung zu
Demenzbegleiter/innen oder zu Gruppenleitungen und anderen Aktivitaten,
die teils hilfreich fir andere sind oder auch dem eigenen Vergniigen dienen.

Hier wurden die positiven Erfahrungen der Vernetzung aus der Pflegepla-
nung und -arbeit auf die soziale Seniorenarbeit Ubertragen. 150 Angebote
von uber 60 Tragern arbeiten hier zusammen.
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Seniorenarbeit in Ahlen: SINN

SINN-

Konferenz

Das SINN-Netzwerk vereinigt sozio-kommunikative Angebote und ver-
bindet diese auch mit Angeboten fiir hilfe- und pflegebediirftige Men-
schen.

Evaluation der Pflegeberatung — Beitrag zur Diskussion um Pflege-
stiitzpunkte

Mit der Auflage des Projektnetzes Il ,Engagiert — flireinander — miteinander*
trat auch die KAA in eine neue Modellphase ein — sie wurde im Rahmen
einer Evaluationsstudie durch die Spitzenverbande der Pflegekassen gefor-
dert. Die Evaluationsstudie Uberprifte die Effektivitdt und Effizienz eines
vernetzten Versorgungssystems (mit einer Pflege- und Wohnberatung im
Zentrum) nach dem Ahlener Modell im Abgleich mit einer Stadt, die nicht
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Uber diese Vernetzung und Angebotsstruktur verfiigt. Im Ergebnis lieRen
sich eindeutige Kosteneinsparungen fir den Sozialhilfetrager und die Pfle-
gekassen nachweisen (siehe Ergebnisse der Modellférderung unter:
www.gkv-spitzenverband.de).

Die fachlich hochwertige und ergebnisreiche Arbeit der KAA Uberzeugte
letztlich auch den ortlichen Sozialhilfetrager Kreis Warendorf, der mit dem
Verein vertraglich die Refinanzierung der Leistung Fallmanagement auf der
Basis von Fachleistungsstunden vereinbarte. Auch Pflegekassen vereinbar-
ten sich mit dem Verein zur Refinanzierung von Beratung im Rahmen der
»Schulung in der hauslichen Umgebung“ nach SGB XI § 45 c.

Fazit der Modellférderung — Ahlen als lernendes System

Mit Hilfe der Forderungen konnte in Ahlen das Versorgungssystem in einer
konzertierten Aktion gestaltet und nachhaltig verbessert werden.

Es wurde ein grofer Schritt gemacht in Richtung Versorgungssicherheit,
Versorgungsgerechtigkeit und Steigerung der Lebensqualitat durch das buir-
gerschaftliche Engagement und die vielen Partizipationsmdglichkeiten fir
haupt- und ehrenamtliche Akteur/innen im System der Pflege und sozialen
Teilhabe.

Nicht jedes Projekt und jedes Angebot konnte in der ,groRen Fassung® be-
stehen, aber die Leistungen, die dort erbracht worden sind, konnten transfe-
riert und verstetigt werden. Zum Beispiel wurde das Landesmodellprojekt
LFreiwilligenagentur tGbergeflihrt in einen Verein, die Hospizbewegung hat
sich etabliert und tragt das stationare Hospiz nun selbststandig, die Haus-
meisterdienste werden von Caritas weitergeflihrt. Prozesse und Angebote,
die projekthaft erprobt wurden und woran Ahlen als Gemeinwesen gelernt
hat, sind nicht verloren gegangen, sondern haben ihren Platz in der Ahlener
Versorgungslandschaft gefunden. Dieser Entwicklungsprozess, der stadtweit
stattgefunden hat, hat Ahlen als lernendes System auf den Weg gebracht,
also ein System, was beweglich ist, was schnell und anpassungsbereit ist, in
dem eine leichtgangige Vernetzung funktioniert.

Die Kosteneffekte fiir die Trager von Sozialleistungen, das zeigt jetzt auch
die Auswertung des Kreises Warendorf in den Pflegekosten, bestatigten,
dass die Arbeit auch in dieser Hinsicht erfolgreich ist. Mit den Projekten wur-
den Erkenntnisinteressen der Fordergeber und Ministerien bedient, Verof-
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fentlichungen in der Fachpresse und Prasentationen auf Tagungen haben
Model- und Wissenstransfer ermdglicht.

Herzlichen Dank sei an dieser Stelle den Fordergebern ausgesprochen, die
diese Entwicklung mit ihrer Beratung und Unterstitzung ermdglichten.
Ebenso gilt der Dank aus Ahlen dem iso-Institut, dass diese Arbeit Uber
Jahre begleitet hat.

Blick auf die Pflegestiitzpunkte — Moéglichkeiten und Wiinsche fiir die
Pflegeberatung

In Ahlen wurde Uber die Jahre eine Beratungs- und Vernetzungsqualitat
aufgebaut, hinter die nicht mehr zurtickgegangen werden soll.

Die KAA - Pflege- und Wohnberatung als Kern der Versorgung hilfe- und
pflegebedirftiger Menschen ist dabei von ganz besonderer Bedeutung. In
dem Evaluationsprojekt, das von den Pflegekassen finanziert wurde, konnte
ein Qualitdtshandbuch erstellt werden, indem die qualitdtsgesicherten Pro-
dukte und Leistungen der Beratungsstelle detailliert beschrieben sind. Kun-
denzufriedenheitsbefragungen haben nachgewiesen, wie positiv die Men-
schen die Arbeit der Beratungsstelle einschatzen. Eine Beratungssoftware,
die mit der Katholischen Fachhochschule in Munster auch im Rahmen dieses
Evaluationsprojektes entwickelt worden ist, d.h. sie kommt aus der Praxis
des Pflege- und Wohnberaters und ist wissenschaftlich evaluiert, wurde von
der Berliner Firma Synectic programmiert (www.synectic.de).

Mit dem Verein Alter und Soziales e.V. wurde ein wettbewerbsneutraler Tra-
ger fur die Pflege- und Wohnberatung geschaffen, der Berater bringt als
Dipl. Gerontologe und zertifizierter Case Manager persoénlich eine hervorra-
gende fachliche Qualifikation mit.

Das Evaluationsprojekt hat Effekte und Effizienz der KAA — Pflege- und
Wohnberatung und ihre ausgewiesene Fachlichkeit eindeutig nachweisen
kénnen. Das Demenz-Servicezentrum befindet sich in Ahlen in direkter
raumlicher Anbindung an die KAA, es besteht eine sehr enge fachliche Ko-
operation. Die KAA wendet ein bewahrtes Case und Care Management an.
Die Standards, die in Ahlen entwickelt wurden, sind eingegangen in die
Standards der Deutschen Gesellschaft fiir Care und Case Management.

Heute hat der Verein mit der KAA — Pflege- und Wohnberatung Vertrage mit
den Pflegekassen nach SGB Xl § 45¢c Schulung in der hauslichen Umge-
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bung. Zudem macht die KAA — Pflege- und Wohnberatung Case Manage-
ment fir den Kreis Warendorf, auf der Basis von Fachleistungsstunden und
kann auch hier bereits Kosteneffekte nachweisen.

Mit der KAA bietet der Verein als Trager eines Stltzpunktes sehr bewahrte
Strukturen an, die nach dem Wunsch der ortlichen Akteur/innen erhalten
bleiben sollen. Dennoch planen die Pflegekassen die IKK Signal Iduna mit
der Errichtung des Pflegestlitzpunktes in Ahlen zu beauftragen. Diese Ent-
wicklung ist fiir den Verein Alter und Soziales e.V., die Stadt Ahlen und den
Kreis Warendorf nicht hinnehmbar. Den Verhandlungen wird mit Sorge ent-
gegengesehen.

Nachtrag — 02.10.2009 Ergebnis eines kontroversen Verhandlungspro-
zesses

Im Kreis Warendorf werden nun drei Stitzpunkte eingerichtet, ein kommuna-
ler in Warendorf, einer der AOK im Beckum und einer der IKK Signal Iduna
im Ahlen — mit der Besonderheit, dass die KAA - Pflege- und Wohnberatung
dort mit einzieht. Damit wird fiir die Blirger/innen weiterhin eine Anlaufstelle
fur die Pflegefragen vorgehalten. Die Erfahrungen, Instrumente und Verfah-
ren der KAA werden erhalten und in die neuen Zusammenhange einge-
bracht. Fur die Zusammenarbeit der drei Stiitzpunkte im Kreisgebiet werden
gemeinsame Qualitdtsstandards und Verfahrenswege vereinbart, die ein
Maximum an Beratungsqualitat sichern sollen. Die Strukturen sind nun also
grundsatzlich so geschaffen, dass sie ein gutes Beratungsangebot ermdgli-
chen Nun geht es darum, diese mit hochwertigen Leistungen und einver-
nehmlicher Kooperation zu fillen, wie es in Ahlen Tradition ist.
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6. Ulla Schmidt, Bundesministerin fiir Gesundheit

Die Pflege in der Zukunft — Chancen und Herausforderungen

Liebe Malu Dreyer, liebe Kollegin, lieber Jirgen Gohde, meine sehr geehr-
ten Damen und Herren,

ich freue mich, dass heute Expertinnen und Experten aus verschiedenen
Pflegebereichen ins Bundesministerium fur Gesundheit gekommen sind, um
Wege und Moglichkeiten zu diskutieren, die Pflege fir die Zukunft zu gestal-
ten. 2030 — das ist gar nicht mehr so weit weg. Ich ware dann etwas Uber 80
Jahre, ein Alter, in dem viele an Demenz erkranken. Experten gehen von
rund 1,7 Mio. Demenzkranken aus.

Fir mich und fiir viele andere stellt sich die Frage: Wie wollen wir, wenn wir
alt oder pflegebeddrftig sind, behandelt werden? Wie viel Betreuung, welche
Art von Unterstlitzung brauchen wir? Ich wiinsche mir in unserer Gesell-
schaft eine offene Diskussion dariiber, wie wir uns die Pflege — die Sorge
fureinander in den verschiedenen Lebensphasen vorstellen. Diese Veran-
staltung soll Impulse dazu geben.

Meine sehr geehrten Damen und Herren, auf den Tag genau vor einem Jahr
ist die Reform in Kraft getreten. Und bereits jetzt Iasst sich feststellen, dass
die Strukturen der Pflege zu Gunsten aller Beteiligten verbessert werden
konnten. Neben den deutlichen finanziellen Leistungsverbesserungen fur
viele Pflegebedurftige mdchte ich drei Aspekte nennen.

Die Betreuungskrafte zur besseren Versorgung demenziell erkrankter Heim-
bewohner und Heimbewohnerinnen sind ein Erfolgsmodell.

Nach anfanglicher Zurtckhaltung wird hiervon mehr und mehr Gebrauch
gemacht: Mittlerweile kann man davon ausgehen, dass rund 160.000 statio-
nar Pflegebedirftige von rund 10.000 zusatzlichen Kraften besser als bisher
betreut werden. Die 10.000 neuen Arbeitsplatze verteilen sich auf rund
6.500 Vollzeitstellen, da viele in Teilzeit arbeiten. Und von Woche zu Woche
kommen weitere hinzu. Durch die Bundesagentur fiir Arbeit wurden bisher
rund 1.500 Krafte vermittelt, die anderen haben sich die Heimtrager selbst
gesucht, etwa aus dem Bereich vorher ehrenamtlich Tatiger.

Ein zweiter wichtiger Punkt: Neue Beratungsstrukturen stehen den Betroffe-
nen und ihren Familienangehdrigen zur Verfigung. Ich bin sehr froh, dass
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inzwischen fast alle Bundeslander die Initiative ergriffen haben, Pflegestiitz-
punkte zu errichten.

Am Anfang haben einige Lander gezdgert, doch wie sagt man so oft: Was
gut ist, setzt sich auch durch. Davon war ich von Anfang an Gberzeugt. Nach
aktuellem Stand sind bisher rund 500 Pflegestiitzpunkte eingerichtet oder in
konkreter Planung. Da mussen noch weitere hinzukommen, die Pflegekas-
sen kénnen bis Mitte 2011 eine Anschubfinanzierung fir 1.200 Stltzpunkte
zahlen.

Uber die Entwicklungspotentiale der Pflegestiitzpunkte werden Sie heute
Nachmittag im Fachteil diskutieren.

Drittens: Wir sind auf einem guten Weg hin zu einer besseren Qualitatssi-
cherung und einer echten Leistungstransparenz. Die Qualitatsprifungen in
Pflegeeinrichtungen werden unangemeldet durchgefiihrt, ab dem Jahr 2011
im jahrlichen Rhythmus, bis dahin muissen alle Einrichtungen einmal gepriift
werden. Die Prifergebnisse miussen veréffentlicht werden. Die jetzt in Kraft
tretenden neuen Qualitatsprifungsrichtlinien sind eine gute Grundlage, um
Transparenz und Vergleichbarkeit von Pflegequalitat bundesweit einheitlich
zu ermoglichen. Ich hoffe nun, dass die Kassen hier ihre Hausaufgaben
zugig erledigen und die Ergebnisse der Qualitatsprifungen alsbald in einer
verstandlichen Art und Weise ins Netz stellen werden.

Diese und viele andere wichtige Malknahmen der Pflegereform haben spir-
bare Erleichterungen und Verbesserungen flir Pflegebedirftige, ihre Ange-
hérigen und fiir die Pflegeberufe gebracht.

Ich weil}, dass sich mancher schon im Rahmen der Pflegereform eine Ver-
anderung und Ausweitung des Pflegebedirftigkeitsbegriffs gewlinscht hat.
Eine solche weitreichende Entscheidung braucht jedoch solide Grundlagen.
Wir haben einen Beirat eingesetzt, der konkrete und wissenschaftlich fun-
dierte Vorschlage fiir einen neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff und das damit
verbundene Begutachtungsverfahren erarbeitet hat. Ich bin mit dem Ergeb-
nis sehr zufrieden. Die kinftige Begutachtung nimmt den ganzen Menschen
in den Blick. Wir wollen weg von der oft kritisierten ,Minutenpflege® hin zu
einem ganzheitlichen Ansatz.

Es gilt dann nicht mehr wie heute der Grad der korperlichen Beeintrachti-
gung; entscheidend sind die verbleibenden Fahigkeiten eines Menschen, die
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Frage, ob und wie er noch fir sich sorgen und das tagliche Leben bewalti-
gen kann.

Alle Beeintrachtigungen — kérperliche, geistige und seelische — werden kinf-
tig bei der Begutachtung bericksichtigt. Das Verfahren wird damit vor allem
demenziell erkrankten Menschen, pflegebedirftigen Kindern und auch kor-
perlich und geistig Behinderten besser gerecht. Der neue Pflegebedurftig-
keitsbegriff setzt den Paradigmenwechsel, den wir in der friiheren Regierung
bereits in der Behindertenpolitik vollzogen haben, konsequent auch in der
Pflege um: weg von der Firsorge, hin zur Teilhabe und Selbstbestimmung.
Die wichtigste und hdéchste Verpflichtung unseres Grundgesetzes — die
Wahrung der Wirde — fur pflegebedirftige Menschen jedes Alters kdnnte so
besser als heute eingeldst werden.

Vor den Wahlen wird keine politische Entscheidung tiber den neuen Pflege-
bedurftigkeitsbegriff fallen. Dennoch will ich dieses wichtige Thema nicht auf
die lange Bank schieben. Darum habe ich den Vorschlag des neuen Pflege-
beddrftigkeitsbegriffs heute im Gesundheitsausschuss vorgestellt. Der neue
Pflegebediirftigkeitsbegriff wird weitreichende Folgen fir die Pflege haben,
je nach Ausgestaltung auch finanzieller Art. Wir brauchen eine breite Debat-
te Uber die Frage, was unserer Gesellschaft eine humane Pflege wert ist.
Der Beirat hat funf Vorschlage gemacht, die ,relativ kostenneutrale* Losun-
gen und solche mit unterschiedlichen Mehrkosten umfassen.

Meine Meinung dazu ist klar: Alle Menschen in Deutschland haben den glei-
chen Anspruch auf Pflegeleistungen. Wenn sich wirklich alle zu gleichen
Bedingungen am Ausgleich der Risiken beteiligen, bekommen wir einen viel
grolReren Spielraum, um neue Angebote zu finanzieren. Die Versicherten
der privaten Pflege-Pflichtversicherung sind im Durchschnitt wesentlich jin-
ger, gesinder und einkommensstarker als die Mitglieder der sozialen Pfle-
geversicherung. Nur aufgrund dieser fiir die private Pflege-Pflichtversiche-
rung sehr ginstigen Risikoverteilung kann sie es sich Jahr fiur Jahr leisten,
durchschnittlich fast 1,5 Mrd. Euro und damit den gréften Teil ihrer Einnah-
men den Alterungsrickstellungen zuzufihren und damit ,auf die hohe Kan-
te” zu legen.

Stinde allein dieser Betrag der gesamten Pflegeversicherung zur Verfi-
gung, so ware erheblicher Spielraum vorhanden, den neuen Pflegebedirf-
tigkeitsbegriff einzufihren und hierbei die Leistungen noch weiter zu verbes-
sern.
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Nur ein Beispiel: So ist es zum Beispiel denkbar, die Zahl der Betreuungs-
assistenten in Pflegeheimen gegeniber der jetzigen Regelung zu verdop-
peln (Kosten: rd. 400 Mio. Euro — damit wirde der Schlissel von rund 1: 25
auf etwa 1:12 abgesenkt).

Meine sehr geehrten Damen und Herren, zur Diskussion Uber die Zukunft
der Pflege gehdéren auch die Arbeitsbedingungen der heute und in Zukunft in
der Pflege Beschaftigten. Fir viele Frauen und Manner, die Freude an der
Arbeit mit Menschen haben, ist die Pflege ein groRartiges Berufsfeld. Und
sie leisten sehr gute und verantwortungsvolle Arbeit! Der Dienst am Men-
schen ist oft zwar korperlich und psychisch sehr anstrengend, aber gleich-
zeitig sehr erfillend.

Dabei muss allen klar sein: die Arbeitsbedingungen und die Entlohnung in
der Pflege werden in sehr naher Zukunft in harter Konkurrenz zu anderen
Beschaftigungsbereichen stehen. Daher brauchen wir Anstrengungen, ge-
ndgend junge Menschen zu qualifizieren. Aber das wird nur gelingen, wenn
die Gehalter angemessen ausfallen und die Arbeitsbedingungen attraktiver
werden. Deshalb habe ich fir einen Mindestlohn in der Pflege gestritten.
Diese Moglichkeit hat die Bundesregierung nun beschlossen, die Pflege-
kommission, die iber den Mindestlohn entscheiden wird, wird gerade beru-
fen. Doch das reicht natirlich nicht. Wir missen den Dienst von Menschen
an Menschen insgesamt besser — und das heif3t entsprechend der hohen
Belastung — bezahlen.

Noch wichtiger als Geld ist fiir die meisten, dass sich der Berufsalltag an-
dert. Durch mehr Kooperation der Gesundheitsberufe und durch neue Mo-
delle der Anstellung und Zusammenarbeit wird die Berufspraxis flexibler. Die
Vereinbarkeit von Familie und Beruf wird besser, und das ist auch gut so.

Alleine Uber die Gehaltsperspektiven werden wir mit anderen Berufen nur
schwer mithalten kénnen. Wichtig ist auch, dass in Gesundheitsberufen
personliche Entwicklungsmdglichkeiten geschaffen werden, und dass sich
Fortbildung auch finanziell lohnt.

Das Meister-Bafog in der Pflege und die Moglichkeiten fiir die Pflegekrafte in
Modellmafinahmen, bei entsprechender Qualifikation auch einzelne arztliche
Tatigkeiten eigenverantwortlich zu tibernehmen, bieten hier neue Perspekti-
ven.
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In der Pflege leisten viele Angehdrige und Menschen, die sich burgerschaft-
lich engagieren, unverzichtbare Arbeit. Birgerschaftliches Engagement kann
den Staat und die Pflegeversicherung nicht von Verantwortung entbinden,
aber es kann — sinnvoll mit professionellen und familiaren Hilfsangeboten
verzahnt — eine Erganzung zu staatlichen und versicherungsrechtlichen
Hilfsangeboten sein.

In den Projekten des Modellprogramms zur Verbesserung der Versorgung
Pflegebediirftiger wurde erprobt, wie auf verschiedenste Weise pflegerische
Hilfestellung durch Nachbarn, Freunde und sozial Engagierte geleistet wer-
den kann. Sie haben diese vielversprechenden Modelle heute Morgen disku-
tiert.

Um das ehrenamtliche Engagement in der Pflege zu starken, haben wir mit
der Pflegereform die Fordermittel fir niedrigschwellige Pflege- und Betreu-
ungsangebote von bisher 20 Mio. Euro auf 50 Mio. Euro erhoht. Es ist au-
Rerdem ausdrickliches Ziel, durch die Pflegestiutzpunkte die vorhandenen
Strukturen weiterzuentwickeln, um die ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter und die Selbsthilfegruppen einzubinden. Um eine humane Pflege
in unserer Gesellschaft zu férdern, brauchen wir die vielen Menschen, die in
inrer Nachbarschaft, in ihrer Kirchengemeinde oder bei ihren Freunden oder
Verwandten diese wichtige ehrenamtliche Leistung vollbringen.

Sehr geehrte Damen und Herren, die meisten Menschen wiinschen sich fur
ihre private Zukunft, ein moglichst selbstbestimmtes Leben in ihrem vertrau-
ten Umfeld zu fihren. Diesem Wunsch zu entsprechen und dafiir einen Mix
von abgestimmten Hilfsangeboten, Pflege- und Betreuungsleistungen bereit
zu stellen, sollte unsere gemeinsame Zielvorstellung fiir die Zukunft der
Pflege sein.

Das ist zugegebenermalien ein groflies Ziel. Doch ich halte mich an Prasi-
dent Woodrow Wilson: ,Wer keine Vision hat, vermag weder gro3e Hoffnung
zu erflllen, noch groRe Vorhaben zu verwirklichen.”

Dankeschon
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Themenschwerpunkt: Pflegestiitzpunkte - zu mehr Effektivitat
in der Versorgung

7. Malu Dreyer, Ministerin, Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit,
Familie und Frauen des Landes Rheinland-Pfalz

Innovative Implementierungsstrategien am Beispiel von Rhein-
land-Pfalz

Sehr geehrte Frau Bundesministerin Schmidt, sehr geehrter Herr Dr. Gohde,
sehr geehrte Herren und Damen,

herzlichen Dank fir lhre Einladung, ich bin gern gekommen, um Uber die
Pflegestlitzpunkte in Rheinland-Pfalz zu Ihnen zu sprechen. Fir diese Gele-
genheit danke ich den Gastgebern sehr herzlich.

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz sind Elemente zur Starkung der
hauslichen Pflege und Unterstiitzung eingefiihrt worden. Dazu gehdrt der
Anspruch auf Pflege-Beratung (Fallmanagement) und die Schaffung von
Pflegestutzpunkten. Vor Ort sollen sie die zentrale Anlaufstelle bei allen
Fragen rund um die Pflege und Betreuung sein. Ihre Aufgaben sind:

e die Auskunft und Beratung von Pflegeversicherten und deren Angehori-
gen uber Rechte und Pflichten sowie Uber unterschiedliche Unterstut-
zungsangebote,

e die Vernetzung pflegerischer, medizinischer und sozialer Versorgungs-
und Betreuungsangebote durch Pflegeberater (Fallmanager),

e die Koordinierung der einzelnen Leistungen und die erforderliche Hilfe-
stellung bei der Inanspruchnahme und Abwicklung der Leistungen,

o die Einbindung burgerschaftlich engagierter Menschen.

Ich bin fest davon Uberzeugt, dass sie ein notwendiger Mosaikstein um mehr
Teilhabe, um mehr Selbstbestimmung auch im Bereich der Pflege sind.

In Rheinland-Pfalz werden rund 71 Prozent aller pflegebedurftigen Men-
schen zu Hause versorgt. Der Anteil der hauslich versorgten Menschen ist in
Rheinland-Pfalz gestiegen. Das zeigt, dass die Menschen den Wunsch ha-
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ben, mdglichst lange in den eigenen vier Wanden zu leben. Es ist ein wichti-
ges Ziel meiner Politik, sie darin zu unterstitzen.

Menschen mit Unterstiitzungsbedarf missen alle benétigten Hilfen dort be-
kommen, wo sie leben. Die Dienste miissen zu den Menschen kommen und
nicht die Menschen zu den Diensten.

Schon im Jahr 2002 habe ich die Initiative ,Menschen pflegen“ ins Leben
gerufen. Im Zusammenwirken mit vielen unterschiedlichen Partnern in der
Pflege ist es das Ziel dieses Projektes, die Rahmenbedingungen in der Pfle-
ge zu verbessern und die Versorgungsstrukturen weiter zu entwickeln. Da-
bei haben wir wichtige Fortschritte erzielen kénnen.

Die Erfahrungen zeigen, dass die Rahmenbedingungen der Pflege auf Lan-
desebene gestaltbar sind:

e wir haben innovative Pflegekonzepte in Modellprojekten erprobt und mit
Best-Practice-Prozessen gute Beispiele verbreiten kénnen;

e wir konnten zeigen, dass das Zusammenwirken aller Akteurinnen und
Akteure fiir eine qualitativ hochwertige Pflege von immer grof3erer Be-
deutung ist — auch im Sinne von Pflegenetzwerken, in denen die Ange-
hoérigen- und Nachbarschaftshilfe durch die professionelle Pflege er-
ganzt wird.

Um die Autonomie von pflegebedirftigen Menschen zu sichern und ihre
Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft so weitgehend wie mdglich zu ge-
wahrleisten, wird die Pflege der Zukunft von ,Personlichen Budgets®, ,Case-
Management® und ,vernetzten Strukturen gepragt sein. Auch das ist eine
Erfahrung meiner Initiative ,Menschen pflegen®.

Der Schwerpunkt unserer Politik liegt daher im Aus- und Aufbau hauslicher
Versorgungsstrukturen. Dazu zahlen:

o flachendeckende, wohnortnahe Beratungsstrukturen,
e erganzende niedrigschwellige Angebote,
e das birgerschaftliche Engagement im Pflegeumfeld und

e die Unterstitzung der Kommunen bei der Strukturentwicklung vor
Ort.
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Das sind auch die Kernelemente des Landesgesetzes zur Sicherstellung
und Weiterentwicklung der pflegerischen Angebotsstruktur. Das Gesetz hat
zum Ziel, die ambulanten Versorgungsstrukturen auf- und auszubauen und
das burgerschaftliche Engagement in der Pflege zu starken.

Mit dem Landespflegegesetz hat die Landesregierung den rheinland-
pfalzischen Landkreisen und kreisfreien Stadten ein Instrument an die Hand
gegeben, mit dem in die Zukunft weisende Rahmenbedingungen und Struk-
turen entwickelt werden kénnen, und zwar die Pflegestrukturplanung.

Neben der Sammlung und Auswertung von Daten, der Analyse der lokalen
Strukturen und der Berlcksichtigung der in den Pflegestitzpunkte gewon-
nen Erkenntnisse brauchen und wollen wir die Beteiligung der Blrgerinnen
und Burger.

Die Pflegestrukturplanung in Rheinland-Pfalz wird seit dem 1. Oktober 2008
modellhaft in 10 Landkreisen und kreisfreien Stadten verwirklicht.

Erste Anlaufstelle bei allen Fragen rund um die Pflege sind seit 1995 in
Rheinland-Pfalz die Beratungs- und Koordinierungsstellen. Sie haben sich
als ,Lotsen” im System der Pflege, des Vor- und Umfeldes der Pflege und
Betreuung etabliert. Sie haben der Idee der Pflegestitzpunkte — bundesweit
— Pate gestanden, was mich besonders freut. Wir haben die BeKos inzwi-
schen zu Pflegestitzpunkten weiterentwickelt.

Zeitgleich mit dem In-Kraft-Treten des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes
habe ich die Entscheidung getroffen, dass in Rheinland-Pfalz ein wohnort-
nahes und flachendeckendes Netz von Pflegestiitzpunkten errichtet werden
soll und dabei an die vorhandene Struktur der Beratungs- und Koordinie-
rungsstellen anzuknupfen ist. Dartber hinaus haben wir uns im Vorfeld mit
den beteiligten Pflege- und Krankenkassen, den kommunalen Spitzenver-
banden und den Tragern der Beratungs- und Koordinierungsstellen verstan-
digt.

Unter Leitung und Moderation meines Hauses haben wir eine Arbeitsgruppe
Pflegestltzpunkte eingerichtet, die den gesamten Umsetzungsprozess be-
gleiten wird. Mitglieder der Arbeitsgruppe sind Vertreterinnen und Vertreter
der Pflege- und Krankenkassen, der kommunalen Spitzenverbande, der
Verbande der Leistungserbringer und somit der Trager der Beratungs- und
Koordinierungsstellen sowie meines Hauses.
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Der Arbeitsgruppe ist es gelungen, einen Landesrahmenvertrag und einen
Kooperationsvertrag mit den Pflege- und Krankenkassen, den kommunalen
Spitzenverbanden und den Tragern der Beratungs- und Koordinierungsstel-
len vorzubereiten, die inzwischen unterzeichnet sind.

Der Landesrahmenvertrag enthalt die grundsatzlichen Vereinbarungen Uber
die Errichtung, die Arbeit und die Finanzierung unserer Pflegestutzpunkte.
Wir haben in diesem Vertrag festgelegt, dass die Pflege- und Krankenkas-
sen auf der einen Seite und das Land sowie die Kommunen auf der anderen
Seite jeweils die Halfte der Pflegestutzpunktkosten tragen.

Da die Trager der Beratungs- und Koordinierungsstellen, d.h. die ambulan-
ten Pflegedienste, aufgrund der gesetzlichen Vorgaben nicht Trager der
Pflegestlitzpunkte werden konnten, haben wir zusatzlich einen Kooperati-
onsvertrag Uber den Betrieb von Pflegestiitzpunkten zwischen den Tragern
der BeKo-Stellen und den Tragern der Pflegestitzpunkte geschlossen. Die-
ser Vertrag ist gleichzeitig der Mustervertrag fir die ortlichen Pflegestiitz-
punktvertrage und hat mit dazu beigetragen, dass bereits eine grof3e Zahl
von Pflegestltzpunktvertragen abgeschlossen werden konnte.

In jedem Landkreis und jeder kreisfreien Stadt wurde inzwischen eine Ko-
operationsgemeinschaft Pflegestltzpunkte gebildet. In ihr sind alle Trager
der Pflegestiitzpunkte (Pflege- und Krankenkassen, Landkreis bzw. kreis-
freie Stadt, Land) und die Trager der Beratungs- und Koordinierungsstellen
vertreten.

Die Pflege- und Krankenkassen haben die Federfihrung in diesen Gremien
Ubernommen und vertreten sich gegenseitig. Die Kooperationsgemeinschaft
begleitet eng den Auf- und Ausbau der regionalen Pflegestlitzpunkte und ist
der zentrale Ansprechpartner vor Ort. Eine enge Zusammenarbeit mit der
regionalen Pflegekonferenz sichert auch die Transparenz tber die Arbeit der
Pflegestiitzpunkte.

Wir haben unter einem enormen Zeitdruck erreicht, dass keine Doppelstruk-
turen entstehen, sondern rechtzeitig vom 1. Januar 2009 an Pflegeberatung
in allen Pflegestitzpunkten durch die Fachkrafte der Beratungs- und Koordi-
nierungsstellen angeboten wird.

Fur die Beteiligten ,an der Basis®, d.h. fir mehrere hundert Verantwortliche
vor Ort, haben wir zwei Informationsveranstaltungen im November 2008
(Trier und Mainz) durchgefiihrt. Dabei konnten viele Fragen beantwortet und
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Unsicherheiten beseitigt werden. Aufgrund dieser erfolgreichen Veranstal-
tungen kommt die konkrete Umsetzung in den 36 Landkreisen und kreisfrei-
en Stadten in Rheinland-Pfalz gut voran. In 27 Landkreisen und kreisfreien
Stadten und somit fir 98 Pflegestiitzpunkte wurden die erforderlichen Pfle-
gestutzpunktvertrage bereits abgeschlossen.

Wir haben in Rheinland-Pfalz fir landesweit durchschnittlich 30.000 Ein-
wohnerinnen und Einwohner einen Pflegestiitzpunkt eingerichtet. Dieser
Schlissel sichert eine wohnortnahe Versorgung.

Fur mich sind die Pflegestlitzpunkte die erste Anlaufstelle flr die Beratung
unserer Blrgerinnen und Birger rund um die Pflege zu Hause.

Der Vorteil der Pflegestitzpunkte liegt in der umfassenden Beratung, dem
bedarfsgerechten Fallmanagement und der Vernetzung aller Beteiligten. Im
Interesse der rat- und hilfesuchenden Menschen ist das eine herausragende
strukturelle Verbesserung.

Pflegestutzpunkte sind dabei das Dach, unter dem neben den Fachkraften
der Beratungs- und Koordinierungsstellen vor allem auch die Fachkrafte der
Pflege- und Krankenkassen, der Landkreise und kreisfreien Stadte einen
Arbeitsplatz haben.

In der ersten Phase wird daher in jedem der 135 rheinland-pfalzischen Pfle-
gestutzpunkte das bisherige Angebot der Beratungs- und Koordinierungs-
stellen erganzt durch eine Fachkraft der Pflege- und Krankenkassen im Um-
fang einer halben Vollzeitstelle. Somit stehen in allen 135 Pflegestitzpunk-
ten jeweils bis zu 1,5 Vollzeitstellen zur Verfiigung und werden punktuell
erganzt durch Fachkrafte der Kommunen.

Neben dem Angebot der umfassenden Pflegeberatung verfolgen wir mit
diesem Personalschlissel auch das Ziel, die so wichtigen Netzwerke vor Ort
auf- und auszubauen. Dies ist bereits seit Jahren auch eine der Aufgaben
der Beratungs- und Koordinierungsstellen. Vor Ort sind eine Vielzahl von
Netzwerken entstanden und gemeinsam werden seit Jahren die unter-
schiedlichsten Projekte durchgefuhrt.

Aufgabe der Fachkrafte der Beratungs- und Koordinierungsstellen nach dem
Landespflegestrukturgesetz ist auch, bilrgerschaftlich engagierte Menschen
zu gewinnen, zu unterstitzen und in die Angebotsstrukturen einzubeziehen.
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¢ Im Rahmen unserer rund 290 komplementaren und niedrigschwelli-
gen Angebote konnten im Jahr 2008 insgesamt rund 2.500 ehren-
amtlich engagierte Menschen eingesetzt werden.

e Sie leisteten dabei rund 224.000 ehrenamtliche Einsatzstunden.
Dieser erfolgreiche Ansatz wird von den Pflegestiitzpunkten weiterverfolgt.

Bei den regionalen Pflegekonferenzen, die in allen 36 Landkreisen und
kreisfreien Stadten in Rheinland-Pfalz ebenfalls auf der Grundlage unseres
Landesgesetzes eingerichtet worden sind, sitzen alle Partner an einem
Tisch und sind an der Diskussion Uber die Strukturentwicklung beteiligt. Die
regionalen Pflegekonferenzen fordern den Austausch, die Einbindung und
die Zusammenarbeit aller an der Pflege Beteiligten und tragen dazu bei,
Schnittstellenprobleme zu beseitigen.

Meine sehr geehrten Herren und Damen, bei aller Vorsicht gegeniber lang-
fristigen Vorhersagen ist unbestritten, dass es in Zukunft mehr Menschen
geben wird, die Pflegehilfen brauchen werden. Gleichzeitig ist damit zu rech-
nen, dass das Potential unterstiitzender Angehdériger zuriickgeht:

e zum einen durch den Geburtenriickgang,
e durch kleinere Haushaltsgréf3en,
e durch die — gewlinschte — héhere Erwerbsbeteiligung von Frauen

e und durch die gewachsenen Anforderungen an die Mobilitat von
Menschen.

Der demographische Wandel ist eine groRe Herausforderung. Er stellt uns
vor die Aufgabe, die Pflegestrukturen so zu gestalten, dass eine humane
und wirtschaftlich bezahlbare Pflege dauerhaft leistbar ist.

Die meisten Menschen méchten in der gewohnten Umgebung versorgt wer-
den — in der eigenen Wohnung oder in einer Gemeinschaftswohnung im
Wohnquartier. Deshalb ist es so wichtig, die Rahmenbedingungen fir eine
Pflege zu Hause zu verbessern und mehr Angebote in den Wohnquartieren
zu schaffen.

Wichtig ist auch, die Méglichkeiten der Pflegebedirftigen selbst, ihrer Fami-
lien, Freunde, der Nachbarschaft und von ehrenamtlichen Helferinnen und
Helfern starker als bisher mit einzubeziehen.
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Die Herausforderungen in der Pflege sind nur durch strukturelle Verande-
rungen zu bewaltigen. Beratung, Betreuung und Pflege im Sozialraum und
niedrigschwellige Zugange flur die Betroffenen sind notwendig, um ihren
Winschen und Bedarfen gerecht zu werden. Die Pflegestiitzpunkte spielen
dabei eine zentrale Rolle. Sie kennen die Strukturen und Partner vor Ort, die
ehrenamtlichen und professionellen Angebote.

Mein Ziel ist, dass die Pflege auch im Jahr 2030 in Rheinland-Pfalz gepragt
ist von einem guten Miteinander. Durch ein gemeinsames Handeln aller
Verantwortlichen und Beteiligten, beispielsweise in den regionalen Pflege-
konferenzen oder Kooperationsgemeinschaften vor Ort, kommen alle Poten-
tiale zur Geltung und es kann trageribergreifend gearbeitet werden.

Auch fir dieses vernetzte Arbeiten, fir dieses gute Miteinander sind die
Pflegestlitzpunkte von zentraler Bedeutung. Sie sind ein unverzichtbarer
Bestandteil einer wohnortnahen Versorgungsstruktur.

Ich danke lhnen fiir lhre Aufmerksamkaeit.
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8. Dr. Jiirgen Gohde, Kuratorium Deutsche Altershilfe

Die Pflegestiitzpunkte — quantitative Ergebnisse aus dem Modell-
programm

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

heute Morgen hat Frau Vanis begonnen mit dem Hinweis auf Paro, die japa-
nische Robbe, und hat dann so schén gesagt: was wir brauchen, ist eigent-
lich eine Pflege von Menschen mit Menschen fiir Menschen. Und da kann
man den Eindruck gewinnen, zwischen Deutschland und Japan bestehe ein
undberbriickbarer Gegensatz.

Man kann jedoch in Japan, und damit bin ich beim Thema, sehr gut funktio-
nierende Supportcenter sehen, die unseren Pflegestitzpunkten entspre-
chen. Und man kann dort vor allen Dingen auch erkennen, was eine sozial-
raumliche Orientierung bedeutet, die notwendig ist, um die Aspekte zusam-
men zu denken, die uns heute ganz stark beschaftigt haben.

Als der Modellversuch fiir die Pflegestitzpunkte hier vorgestellt worden ist,
haben damals drei Grundaspekte eine zentrale Rolle gespielt, namlich ers-
tens die Frage, wie es moglich ist, die Unubersichtlichkeit der Leistungsan-
gebote abzubauen und Transparenz in das Leistungsgeschehen fir Men-
schen, die pflegebedirftig sind, und ihre Angehdrigen zu bekommen. Zwei-
tens die Frage, wie es moglich ist, Zugange zu gestalten fiir Menschen zur
Leistung der Pflegeversicherung dort wo sie wohnen, und drittens wie ver-
netzte Angebote in verlasslicher Form aussehen, das ist ja eben noch ein-
mal sehr klar dargestellt worden. Und ich habe damals sehr klar darauf hin-
gewiesen, dass unsere Erwartung dahin besteht, dass die Pflegestutzpunkte
Ansatzpunkte flr eine Versorgungslandschaft im Bereich der Pflege sein
konnten, die dazu beitragt, tatsachlich verlasslich Leistungen fir den Einzel-
nen zu bieten, der Selbstverantwortung Raum zu geben, aber auch verlass-
liche Solidaritat erfahren zu lassen, moglich zu machen.

Das KDA hat diesen Modellversuch des Bundes begleitet. Herr Dr. Michell-
Auli, der hier ist, hat die Verantwortung firr dieses Projekt gehabt, gemein-
sam mit Frau Strunk-Richter und Herrn Tebest. Im Rahmen dieses Modell-
versuches der Pilotpflegestitzpunkte ist von Mai bis November 2008 eine
Befragung durchgefiihrt worden. Dabei sind die Dokumentationssysteme
analysiert worden und die in den Stitzpunkten gefiihrten statistischen Aus-
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wertungen betrachtet worden. Von einem separaten Fragebogen des KDA
haben wir Abstand genommen. Die Ergebnisse sind in den Erhebungsbdgen
eingeflossen, der in der restlichen Laufzeit zur Generierung weiterer Zahlen
benutzt werden soll. Insgesamt wurden in der ,Werkstatt Pflegestiitzpunkte®
und in der Analyse der quantitativen Ergebnisse 18 Pflegestiitzpunkte evalu-
iert, praxistaugliche Instrumente zum Aufbau und zum Betrieb von Pflege-
stltzpunkten bereitgestellt und der Aufbauprozess der Pilotpflegestlitzpunk-
te begleitet. Das war der Auftrag.

Die Stutzpunkte verteilen sich Gber die Bundesrepublik wie folgt:

Standorte der Pilot-Pilegestitzpunkie

Schleswig Holsteln (Flenaburg)
Meckienburg-Vorpommern (Wiamar)
Hamiburg

Niedersachsen |Langentagen)
gerlin (Kreuzberg /Kopenick)
Bransenburg (Erknar)
Nordrhein-Wasifalen (M3nchengladbach)
Nardrhein-Westlalen [Moers)
Sachaan Anhalt {Hattatadl)

Hessan |Gladenbach)

Thiringen (Jana)

Sachaen (Plausn)

Rheiniand-Plalz [Ingelheim)
Saarland |51 Wendal)

Bayern (Mdrmberg)
Haden-Wirtemberg [ Denkendaorm)

Die Voraussetzungen fir die Pflegestiitzpunkte waren so unterschiedlich wie
die Ausgangsbedingungen. Mal waren es die BeKo-Stellen in Rheinland-
Pfalz, an denen man angeknipft hat, mal waren es andere Voraussetzun-
gen. Es waren die Probleme des stadtischen und Iandlichen Raums zu be-
achten. Die Vorstrukturen sind berlcksichtigt. Ich komme heute vor allen
Dingen zu der Kundenbefragung und der Auswertung der Datenstrukturen.
Wie ist bei der Beratung vorgegangen worden? Jedem Ratsuchenden wurde
am Ende eines Gesprachs von dem jeweiligen Berater ein Fragebogen aus-
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gehandigt. Der oder die Ratsuchende hat Gelegenheit gehabt, ihn unbeo-
bachtet auszufiillen. Die Fragebogen wurden anonym in eine dafiir vorgese-
hene Box geworfen. Insgesamt sind 12.919 Kontakte in die Untersuchung
einbezogen worden. Das flihrt zu einer durchschnittlichen Anzahl von Kon-
takten von 120 pro Monat und Stitzpunkt.

Einbezogen: 16 Stiitzpunkte
Insgesamt 12919 Kontakte (z.T. undokumentierte Folgekontakte)

Durchschnitt im Monat pro Stiltzpunkt Prisenzstunde

L] 120 Kontakte Spannweite =  Eine Stunde in der ein Pilot-Pflegestitzpunkt
von 18 bis 530 gedffnet hat

= Vaorstrukturen unterstitzen die =  Durehschnittiche Prasenzstunden pro Monat:
Inanspruchnahme. Daraus folgt die 70,68 Stunden (ausbaubar)

Wichtigkeit des Marketing gerade fir
Stitzpunkte ohne Vorstrukturan,

Zunachst ist beobachtet worden, dass die Stiitzpunkte die Anzahl der Folge-
kontakte nicht erfasst haben. Die Gesamtzahl liegt also wahrscheinlich we-
sentlich hoher. Die Stutzpunkte haben zum Teil die Erstkontakte sehr sorg-
faltig dokumentiert und haben bei einer kurzen telefonischen Auskunft dar-
auf verzichtet, den Kontakt festzuhalten. Von daher sind die effektiven Zah-
len héher anzusetzen. Die Spannbreite von 18 bis 530 Kontakten pro Monat
zeigt, dass die Nachfrage in den einzelnen Stitzpunkten sehr unterschied-
lich ist. Das lasst allerdings keine qualitative Bewertung zu. Vielmehr zeigt
dies, dass die Ausgangslagen unterschiedlich sind und auch waren. Die
Stitzpunkte bauen auf Wohnstrukturen auf. Eine etablierte Anlaufstelle bie-
tet fur die Rat- und Hilfesuchenden nachweislich eine nachvollziehbare und
hoéhere Nachfrage als diejenigen Anlaufstellen, die erst ganz neu begonnen
haben. Ganz wichtig ist fiir uns die Erfahrung gewesen, dass die Offnungs-
zeiten der Stitzpunkte unterschiedlich gewesen sind. Von daher kommt die
zentrale Frage der Offentlichkeitsarbeit sehr friih in den Blick.
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Wodurch sind Sie auf den Pflegestitzpunkt aufmerksam geworden?

Soziales Umifeld I 24,23%
Medien I 26,17 %
Beratungsstellen NG 12.75%
Pllegedienste IINNNGGEN 2. 72%
Hausarzt NG 5.29%
Krankenhéuser NG 7.72%

Krankenkassen Bl 2%

Von den Befragten haben zunachst einmal auf die Frage, wie sie aufmerk-
sam geworden sind auf den Pflegestitzpunkt, 34,23 Prozent geantwortet,
,durch das soziale Umfeld®, d.h. durch Menschen, die den Stltzpunkt im
Kontext kannten — durch Angehoérige, durch Freunde, durch Bekannte, durch
offentliche Anschlage, wie auch immer. Die Medien werden zu 26,1 Prozent
genannt, Beratungsstellen zu 12,7 Prozent, die Pflegedienste selber mit nur
8,72 Prozent. Das zeigt, dass wir am Anfang mit einem immer wieder be-
schriebenen Problem zu kdmpfen hatten, namlich, dass die Stutzpunkte im
Verdacht standen, Doppelstrukturen zu bilden und dass in den Stiitzpunkten
auf der einen Seite die Marktorientierung mit der sehr individuellen Ausrich-
tung von Leistungen im Pflegegeschehen und auf der anderen Seite die
kommunale Daseinsvorsorge aufeinandertreffen und mit dem burgerschaftli-
chen Engagement zusammenkommen. Die Beflrchtung von Doppelstruktu-
ren hat sich Uberhaupt nicht bewahrheitet. Eher schwach sind die Hinweise
von Hausarzten (8,39%), von Krankenhdusern mit 7,72 Prozent und was
wirklich noch viel besser werden kann, von den Krankenkassen mit 2 Pro-
zent.
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Wie sind die Menschen mit den Pflegestutzpunkten zufrieden gewesen?

Wie zufrieden sind Sie mit der Arbeit des Pilot-Pflegestitzpunktes?

sehr Zufrieden I 73,95 %
zufrieden I 25.15%
weniger zufrieden [ 0,90% (3 Befragte)

unzufrieden 0%

Wiirden Sie den Pilot-Pflegestitzpunkt in Zukunft wieder aufsuchen?
Ja | OO, 40%
Mein 0.60%

Die Kundenzufriedenheit hat die Ministerin schon herausgestellt. Nahezu 74
Prozent der Befragten sagen, sie seien sehr zufrieden mit dieser Arbeit,
25,15 Prozent zufrieden. Weniger zufrieden sind nur 0,9 Prozent. Diese
Unzufriedenheit ergibt sich z.B. aus eingeschrankten Offnungszeiten, die es
Angehorigen schwer machen, Leistungen in Anspruch zu nehmen. Wie Sie
sehen, 99,4 Prozent wiirden einen Pflegestltzpunkt wieder aufsuchen. Das
sind traumhafte Werte, die sich allerdings vielleicht auch aus einer Ein-
gangsphase erklaren. Aber es zeigt sich, dass die Erwartungen der Ratsu-
chenden erfiillt werden von den Pilotpflegestitzpunkten, und zwar zu voller
Zufriedenheit.

Pflegestlitzpunkte und Datenstrukturen: Uneinheitliche Begriffe erschweren
die Arbeit; es gibt unterschiedliche Dokumentationsinhalte und Schwerpunk-
te in der Dokumentation.

Haufig wollten Rat- und Hilfesuchende keine Angaben machen. Das er-
schwert naturlich die genauere Analyse; die durchschnittliche Zahl der Kon-
takte betragt 120.

Pflegestlitzpunkte sollen die Vorstrukturen unterstiitzen: Durchschnittlich
werden pro Monat 70,68 Prasenzstunden geleistet. Das ist sicher ausbaubar
und wird, wenn das Modell flachendeckend umgesetzt werden sollte, mit
Sicherheit mehr sein.
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Es zeigt sich in den Beratungsleistungen der Pflegestiitzpunkte ein sehr
hoher Unterstitzungsbedarf von Menschen ohne Pflegestufe. Das hat uns
auch sehr beschéftigt im Beirat zur Uberarbeitung des Pflegebediirftigkeits-
begriffs: namlich, ob es notwendig ist, praventive Angebote der Pflegeversi-
cherung auszubauen: z.B. vorgelagerte oder der Pflege selbst vorgelagerte
Angebote.

Ratsuchende nach Pflegestufen:

3.71%

=ohne PS
=EESA

PSS 2
=pg3

N=2100

Wenn Sie die Zahlen betrachten, sehen Sie, dass 54,1 Prozent aller Men-
schen ohne Pflegestufe in einen Pflegestiitzpunkt kommen, um Beratung zu
erhalten. Der Bedarf nimmt signifikant ab nach den jeweiligen Schweregra-
den der Pflegebedurftigkeit bis hin zu 7,31 Prozent in der Pflegestufe 3.
Zielgruppe sind sowohl die Betroffenen als auch das soziale Umfeld. Die
Betroffenen selber zu 33,89 Prozent, und es ist kein Wunder, dass 66,1
Prozent aus dem Bereich der Angehdrigen und Freunde kommt.

Wir haben heute Morgen sehr Uberzeugend dargestellt bekommen, dass die
Pflegestiitzpunkte im Grunde ein Instrument sind im Bereich der nahen und
der fernen Solidaritat einerseits, aber auf der anderen Seite auch notwendig
sind fir die Gestaltung der sozialen Okologie einer Kommune.
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Erstkontakt/Folgekontakt:

Folgekontakte T0,04%

Erstkontakte [INNNGGN 29.96%

Beispiel Flensburg:

e L T e | s ot ot |
175 105 268 170 150 118

Rat- und Hifesuchende 168

Erstkontakt A0 54 42 a5 35 33 16
Folgekontakte 342 450 455 405 a24 347 230
Rat- und Hilfesuchende mit mindestens 2 Kontakten 148 158 178 253 180 135 111
Durchschrittiiche Anzahl an Vorgangen bei 244 3,08 27 2,04 8,75 27 2,14

denjenigan die mehr als einen Vorgang haben

M = B4T5

Es bedarf in der Regel mehrerer Kontakte. Die Folgekontakte sind enorm
hoch. Das zeigt, dass es nicht damit getan ist, ein erstes Angebot zu leisten
und dann zu denken, dass der Prozess damit beendet ware. Menschen, die
in einem Pflegeprozess stehen oder ihn begleiten, sind darauf angewiesen,
dass sie auch in diesem Prozess aufgefangen werden und mit dem Risiko
der Pflegebedirftigkeit nicht alleine bleiben. Der Beratungsbedarf nimmt zu,
insbesondere bei Menschen mit Demenz. Die Zahl der Erstkontakte betragt
29,96. Sie kénnen am Beispiel des Pflegestitzpunktes in Flensburg sehen,
dass sich die Kontakte zwar in einzelnen Monaten mit erheblichen Spitzen
gestalten, dass aber die Folgekontakte erheblich sind. Die Zahl der Rat- und
Hilfesuchenden mit mindestens zwei Kontakten ist erheblich. Die durch-
schnittliche Anzahl von Vorgangen bei denen, die mehr als einen Beratungs-
tatbestand haben, ist dreimal so gro3. Und nachdem, was wir heute Morgen
gehort haben, kdnnen Pflegedienste allein insbesondere diese erschlielen-
de, breite vernetzte Beratung nicht in ausreichendem Male darstellen.

Fallsteuerung - 9,33%

N =2396
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Erste Hinweise, dass nur wenige der Ratsuchenden einen Bedarf an Fall-
steuerung haben, zeigen sich auch. Die Starke der Stitzpunkte liegt im pra-
ventiven Bereich und sie wird sich sicher weiter ausbauen, wenn es gelingt,
die Pflegestltzpunkte als Teil einer Versorgungslandschaft weiterzudenken.

Die Einzelinformation dominiert mit 48 Prozent, Beratungsgesprache folgen
mit 41 Prozent und die Fallsteuerung nach § 7 SGB Xl betragt nur 9,33, das
setzt allerdings auch voraus, dass die Kassen mit ihren Angeboten direkt im
Stltzpunkt erreichbar sind und sie auch dariiber einbringen.

Die nachste Folie ist fur mich besonders wichtig. An ihr kann man zwei Din-
ge ablesen. Erstens, es handelt sich um ein ganz komplexes Feld, eine ganz
komplexe Beratungssituation, die nur gemeinsam angegangen werden
kann. Es geht um eine in sich vernetzte Lebenserfahrung. Wir haben Bera-
tungsanlasse, die sich aus der Pflegesituation und aus dem Pflegeprozess
ergeben, vorpflegerische Hilfen, die Uberforderung in der Pflegesituation, die
stationaren und die ambulanten Hilfen, die Pflegesituation und das Entlas-
tungsgesprach selbst. Wenn Sie diese Saulen zusammen sehen, erkennen
Sie, dass die Beratungsnotwendigkeit fir Menschen, die in der Pflegesituati-
on drinstecken und fir diejenigen, die Angst davor haben, abhangig oder
Uberfordert zu sein, auRerordentlich hoch ist.

Der zweite Aspekt bezieht sich auf Beratungssituationen, die Aufgaben der
kommunalen Daseinsvorsorge sind. Die Wohnberatung, die Beantragungs-
beratung usw., die Beratung nach dem SGB Il, nach dem SGB Xl usw.
Nachvollziehbar entsteht das Bild einer Aufgabe, die einer der Akteure allei-
ne nicht in der notwendigen Komplexitat 16sen kann. Die Kassen brauchen
die kommunale Seite an dieser Stelle, die Kommunen brauchen die Kassen,
und ohne die Leistungserbringer bleibt es nur ein halbes Stiick.
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Nachgefragte Themen

1371

816 840 849

566 648

Interessant ist die sehr hohe Nennung von Menschen mit Demenz und nicht
Uberraschend. Naturlich all die Fragen, die im Zusammenhang stehen und
Faktoren, die direkt aus dem SGB Xl abzuleiten sind. Das ist, denke ich, zu
erwarten gewesen und auch selbstverstandlich.

Die Frage der Tragerneutralitéat, die am Anfang des Projektes der Pflege-
stltzpunkte eine groRe Rolle gespielt hat, besitzt eine geringe Bedeutung. In
der Beratung zeigt sich, dass sie vernachlassigt werden kann. Uberall dort,
wo man die Beratung als gemeinsame Aufgabe begreift, ,wo man sich auf
die Finger guckt, wo man dem Ziel folgt, eine leistungserschlieende Bera-
tung zu machen, gelingt es.

Ich komme zum Schluss. Man kann im Ergebnis sagen, dass die Pflege-
stutzpunkte — heute sind in Berlin, wie man in der Zeitung lesen kann, wie-
der 26 Stiutzpunkte ans Netz gegangen — insgesamt erfolgreich arbeiten.
Der Nutzen und die Akzeptanz in der Bevolkerung sind jedenfalls schon sehr
deutlich zu erkennen. Wenn in den Bundeslandern uberall dann klare Rah-
menbedingungen vorhanden sind, die die Anschubfinanzierung sichern und
die Einbeziehung der Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl regeln, dann kann
man davon ausgehen, dass die Pflegestiitzpunkte den gesetzlichen Anfor-
derungen nachkommen kdnnen. Sie bieten den pflegebedurftigen Men-
schen, ihren Angehdrigen, aber auch vielen weiteren Rat- und Hilfesuchen-
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den eine neutrale kostenlose umfassende Beratung und Begleitung bei allen
Fragen rund um das Thema Pflege und dariiber hinaus.

Mit ist ganz wichtig noch einmal zu unterstreichen, dass es hier um eine
komplexe in gemeinsamer Verantwortung gestaltete Leistung der Vernet-
zung geht, des Beitrags der Zivilgesellschaft, des Beitrags der Pflegedienste
aber auch der Daseinsvorsorge. Wir haben hier ein zentrales gesellschaftli-
ches Problem vor uns. Es geht um unsere eigene Zukunft. Unsere Gesell-
schaft wird daran gemessen werden, wie sie mit Menschen mit Pflegebedarf
in den nachsten Jahren umgeht, welche Teilhabechancen, welche Wirde
sie ihnen zugesteht.

Ich danke lhnen.

125



9. Manfred Adryan, AOK Bremen/Bremerhaven; Bernd Haar, hkk
Bremen; Agnes Wichert, Land Bremen

Die Pflegestutzpunkte in der Praxis: das Beispiel Bremen

Manfred Adryan, AOK Bremen/Bremerhaven

Sehr geehrte Damen und Herren,

mein Name ist Manfred Adryan, ich bin Direktor bei der AOK Bremen/Bre-
merhaven und bin dort zustandig fir das Fallmanagement bei der Kranken-
kasse und der Pflegekasse und im Nebenjob errichte ich Pflegestitzpunkte.

Ehrlich gesagt, bin ich ganz Uberrascht, dass ich hier stehe, denn wir haben
in Bremen nur das Gesetz umgesetzt.

Es ist doch eigentlich ganz simpel. Im Gesetz steht ,richten die Pflege- und
Krankenkassen Pflegestitzpunkte ein“ und das auch noch in sechs Mona-
ten.

Und warum klappt das mit dem Errichten im Sinne des § 92c SGB XI bun-
desweit nicht so richtig toll und einheitlich?

pflegestiitz g punkt

® Land Bremen

1. Juli 2009 Manfred Adryan, AOK / Bernd Haar, hkk / Agnes Wichert, Sozialbehérden Bremen 2

Ganz einfach, die Partner kommen nicht zueinander.
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Die Pflege- und Krankenkassen

sind Konkurrenten und kdmpfen teilweise um das Uberleben,

haben unterschiedliche strategische und vertriebliche Ausrichtun-
gen,

die Anzahl der Pflegebediirftigen ist sehr unterschiedlich,
keiner géonnt dem Anderen einen Vorteil,

viele Unsicherheiten sind durch den Gesundheitsfonds entstanden,
und, und, und.

Weiter sagt das Gesetz, dass sich die Sozialbehdrden an den Pflegestitz-
punkten beteiligen sollen.

Oh je, in vielen Landern tauschen diese Parteien nur Klageschriften aus. Sie
reden vielleicht Ubereinander, aber nicht miteinander.

Vor diesem Hintergrund kann man Pflegestitzpunkte vielleicht gesetzlich
einklagen oder anordnen, aber nie sinnvoll zum Arbeiten bekommen.

Eigentlich war auch unser Projekt schon im Juni 2008 gescheitert. Man hatte
uns eine ,Zielvereinbarung® geschickt, in der stand, was wir alles zu tun und
zu lassen hatten. So dick war mein Hals!

1. Juli 2009

pflegestiitz e punkt

eit kter 208: @ Land Bremen

Manfred Adryan, AOK / Bernd Haar, hkk / Agnes Wichert, Sozialbehérden Bremen 3
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Zum Glick kehrte bei allen Vernunft ein. Ich will dem Endergebnis nicht
vorgreifen, aber am Ende waren 90 Prozent der Inhalte der Zielvereinbarung
erfiillt und umgesetzt, aber gemeinsam und im Sinne aller!

In kleinen Runden wurde alles besprochen, die Basis war geschafft, die
Zielvereinbarung war vom Tisch, wir konnten starten und alle in ein Boot

holen.
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1. Juli 2009 Manfred Adryan, AQK / Bernd Haar. hkk / Agnes Wichert, Sozialbehérde Bremen 4

All diese Institutionen tragen gemeinsam den Pflegestltzpunkt, die beson-
ders im Kreis gekennzeichneten haben aktiv mitgearbeitet und darauf sind
wir stolz. Und wenn ich Arbeit sage, meine ich auch Arbeit.
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Projektorganisation pflegestiitzgpunikce

® Land Bremen

Steuerung Leitung

verbande der Pflege- und Krankenkassen
“ﬁ Bremen und Kommunen ~7
! | | I | l | |

" Finan- Schulungs- Marke- Versorgungs- Controlling- Personal- Metz- Daten-
o ng konzepte plan mafnahmen -+

1. Juli 2009 Manfred Adryan, ACK / Bernd Haar, hkk / Agnes Wichert, Sozlalbehdrde Bremen 5

Wir haben 19 Arbeitsgruppen gebildet, in die sich alle einbringen konnten.
Zweimal im Monat musste jede Arbeitsgruppe einen Statusbericht erstellen,
der an die Projektgruppe ging. Dort wurden alle Entscheidungen gemeinsam
getroffen, auch z.B. das Thema Finanzierung. Wir haben uns alle zusam-
mengerauft. Am Ende standen die Eckpunkte: KM 6-Versicherte, das Land
gibt einen festen Zuschuss und der Rest wird je zu einem Drittel geteilt
(Kommune, Krankenkasse, Pflegekasse). Der Lenkungsausschuss, beste-
hend aus Vorstanden, Staatsrat u.a. wurde nur zweimal einberufen, zur In-
formation.

Wir ,Macher” konnten alle von unserer Philosophie Uiberzeugen.
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Wo sehen wir pflegestiitz $punkt
die Vorteile? S

Hierbei wird neben der Verbesserung der Versorgungs-
qualitat und der Versorgungskontinuitat auch die Wirt-
schaftlichkeit des Gesamtversorgungssystems durch Ver-

meidung von Fehl-, Unter- und Uberversorgung sowie
durch eine enge Verzahnung der verschiedenen Ver-
sorgungssysteme gesteigert.

und

Durch die Verzahnung und Vernetzung von unterschied-

lichen Anspriichen und Leistungen kénnen in erheblichem
Umfang Wirtschaftlichkeitsreserven freigesetzt werden.

Quells: Beg: o zum Pfisge. ZU§92c SGB X
1. Juli 2009 Manfred Adryan, AQK / Bernd Haar, hkk / Agnes Wichert, Sozialbehdrde Bremen [

Wir haben keine politischen Hahnenkampfe ausgetragen. Wir sind Uber-
zeugt von der Vielfalt der Mdglichkeiten im Fallmanagement und der da
brachliegenden Wirtschaftlichkeitsreserven.

Dieser Passus aus der Gesetzesbegrindung ist bundesweit aber viel zu
kurz gekommen bzw. wurde gar nicht diskutiert.

Das gemeinsame Fallmanagement ist das A und O in den Pflegestitzpunk-
ten.

Des Weiteren durfte kein Teilnehmer das Gefiihl haben, er wird Gber den
Tisch gezogen. Es darf am Ende keine Gewinner und Verlierer geben.

Immer wenn die Gefahr bestand, dass die Diskussion abdriftete, musste der
§ 92c als Leitplanke herhalten. § 92c war unsere Richtschnur. Warum ist
das so schwierig? Fir alle war daher das Thema Neutralitdt von groRter
Bedeutung und Voraussetzung fiir eine gemeinsame Zusammenarbeit.
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pflegestiitz ¢ punkt

® Land Bremen

Wir sind neutral, weil...

= neutrale, unverbrauchte Raume

= gemeinsam entwickeltes Logo

= gemeinsame Homepage

= gemeinsame Flyer

= institutionsunabhéngige Software
» Transparenz

= Evaluation

= Clearingstelle

= gegenseitige Kontrolle durch
Mitarbeitervielfalt

nur Beratungs- keine
Entscheidungskompetenz
durchdachte Gremienstruktur
= regelmaBige Controllingzahlen gemeinsame Datenschutz-RL

= kostenfreie Beratung gemeinsame vertragliche Regelungen

= Uberwachung des gemeinsamen
Versorgungsplanes

gemeinsame vierwochige Schulung der
PSP-Mitarbeiter

= jeder kann mitarbeiten / mitgestalten

1. Juli 2009 Manfred Adryan, AOK / Bernd Haar, hkk / Agnes Wichert, Sozialbehdérden Bremen 7

Das Logo durfte keine Krankenkassen-Farbe enthalten, also kein AOK-grin,
hkk-rot oder IKK-blau (Pantone 320c). Im Pflegestitzpunkt finden Sie keinen
Block oder Kugelschreiber, der einen Werbeaufdruck einer Krankenkasse
enthalt. Aber wir sind der Meinung, dass es auf3erdem noch viele gute Ar-
gumente fir eine Neutralitat in den Bremer Pflegestutzpunkten gibt.

- Transparenz (Controlling, Evaluation),
- unentgeltliche Beratung,

- gemeinsamer Versorgungsplan,

- Clearingstelle,

- vierwotchige Schulung.

Wichtig war auch, dass wir — was die Finanzen betrifft — mit Rahmenbedin-
gungen gearbeitet haben.

1. Klar war, die Pflegestitzpunkterrichtung muss durch die Anschubfi-
nanzierung gesichert sein.

2. Die Personalkosten der Pflege- und Krankenkassen wurden gede-
ckelt.

3. Auch fir die laufenden Betriebskosten gibt es einen Deckel, namlich
50.000,00 € je Pflegestitzpunkt.
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Durch diese Budgets hat man beim ,Machen“ mehr Spielraum und es muss
nicht Uber jede einzelne Aktivitat diskutiert werden.

Meine Damen und Herren, dies war ein sehr kurzer Abriss tber unsere Akti-
vitaten im Vorfeld der Pflegestiitzpunkterrichtung.

Mein Fazit: Mache Betroffene zu Beteiligten, schaffe Vertrauen und alle
mussen in Augenhdhe agieren.

Nun wird IThnen Bernd Haar von der hkk vorstellen, was wir in Bremen ge-
schafft haben.

Vielen Dank.

Bernd Haar, hkk Bremen

Meine Damen und Herren, wenn wir das Bundesland Bremen topographisch
betrachten, ist es langgestreckt, und wenn wir genau hingucken, gibt es eine
Unterbrechung ungefahr in der Mitte, namlich dort, wo Bremen-Nord aufhort
und Bremerhaven anfangt. Bremen bietet in meiner Wahrnehmung drei gro-
Re einwohnerbezogene Schwerpunkte und die kann man sehr schén visua-
lisieren, indem man jeweils mit einem 15 m-Radius versucht, die Bereiche
einzufangen. Es kristallisiert sich dann sehr schnell Bremen-Stadt, Bremen-
Nord und Bremerhaven heraus. Das war fir uns in Bremen nach umfangrei-
cher Diskussion letztlich eine der Initialzindungen zu entscheiden, dass wir
mit drei Pflegestitzpunkten anfangen. Ob das nun ausreicht, soll eine spate-
re Evaluation beweisen. Auf jeden Fall brauchten wir erst einmal einen guten
Start.

132



_ Die Standorte: pflegestiitz 2 punkt

® Land Bremen
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1. Juli 2009 Manfred Adryan, ACK / Bemnd Haar, hkk ?Ig'nés Wichert, Sozialbehdrde Bramen 8

Das Standort- und Innenraumprofil fur die einzurichtenden drei Pflegestiitz-
punkte sollte nach den Ihnen hier aufgezeigten Kriterien erflillt sein.

Es sollte eine Nahe zu Einkaufszentren vorliegen, weil das eben ein sehr
haufig und bekannter und befahrener Weg ist.

Es sollte Barriere- und Behindertenfreundlichkeit garantiert sein. Wir wollten
damit natdrlich wohnortnah und vor allem verkehrsginstig gut erreichbar
sein.

Buroarbeitsplatze fur die Berater sollten zur Verfligung stehen, aber auch
Biroplatze und -raum fiir die Selbsthilfe und fir die birgerschaftlich-ehren-
amtlichen Téatigkeiten, Bereiche fur individuelle Gesprache sollten vorliegen.
Es sollte natirlich eine Wartezone da sein.

Und wir wollten mit Parkplatzen nicht geizen, weil es flr viele, wenn sie feh-
len, immer wieder ein Argument ist zu sagen: ,Nein, da gehe ich nicht hin.”

Das Konzept hat sich, nachdem wir lange gesucht haben, in den Grundris-
sen der Rdume widergespiegelt. Sie werden den Bedirfnissen, die ich eben
aufgezeigt habe, gerecht. Sie sehen hier die Grundrisse der drei Pflege-
stlitzpunkte, die wir im Land Bremen anbieten. Auffallig ist, dass wir in jedem
dieser Pflegestiitzpunkte einen Besprechungsraum haben, wir haben grof3-
zlgig angelegte Arbeitsplatze, die durchaus noch ausbaubar sind. Wir ha-
ben Platz flir die Prasentation der Selbsthilfegruppen oder des blirgerschaft-
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lichen Engagements, und, wenn Sie genau hingucken, bleibt auch noch
besagte Wartezone ubrig. Ich bin Uberzeugt, wir haben eine gute Wahl ge-
troffen.

Die Pflegestutzpunkte pflegestiitz gpunkt

@ Land Bremen
im Land Bremen:
- [_",J-—‘ = 5{ __n__ul

) ..“ — %6 %‘

D C

1. Juli 2009 Manfred Adryan, ACK [ Bernd Haar, hkk / Agnes Wichert, Sozialbehérde Bremen 10

Und wie sich das dann real darstellt, erkennen Sie an den sehr freundlichen
und Licht durchfluteten Raumen. Die Raumlichkeiten sind auRerdem grof3-
ziigig und wurden neu mobliert. Die Mitarbeiter der Pflegekassen haben also
nicht ihr Mobiliar aussortiert und damit dann den Pflegestitzpunkt ausgestat-
tet, sondern insgesamt sollte mit einem guten Start auch ein ansprechendes
Ambiente erreicht werden. Weiterhin die unmittelbare Anbindung an o&ffentli-
che Verkehrsmittel, an Shoppingzentren und Parkgelegenheiten.
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Die Raumlichkeiten pflegestiitz gpunkt

@ Land Bremen

in Bremen

1. Juli 2009 Manfred Adryan, ACK / Bernd Haar, hkk / Agnes Wichert, Sozlalbehérde Bremen 11

Die Raumlichkeiten  pflegestiicz gpunke
in Bremerhaven

1. Jull 2008 Manfred Adryan, ACK / Bemnd Haar, hkk / Agnes Wichert, Sozialbehérde Bremen i2

,Berliner Freiheit* ist z.B. einer der Ortlichkeiten, die ich namentlich hier be-
sonders gerne erwahne, da ich mich freue, dass ich heute in Berlin bin. Die
anderen Stitzpunkte liegen in Bremen Nord, ,Haven H66vt genannt, und in
Bremerhaven. Auch dort finden Sie eine vergleichbare optische Anmutung.
Sie sehen, wir haben unsere Vorstellungen weitestgehend realisiert.
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Die Besetzung in den Pflegestiitzpunkten tragt der trageriibergreifenden
Zusammenarbeit Rechnung. Als Fachberater in den Pflegestiitzpunkten sind
bisherige Mitarbeiter von allen Tragern mit langjahriger Berufserfahrung
ausgewahlt worden. Sie haben bisher unter Beweis gestellt, dass sie lber
die notwendige Kooperationskompetenz verfligen. Die hohe Qualitat der
praktischen Ldsungsfindungen war einer der Merkmale, die zu erflllen war.
Es sind Mitarbeiter, die in der Altersspanne von jung bis gesetzt in den Ein-
richtungen vertreten sind. Auch dahingehend haben wir eine glickliche Wahl
getroffen. Und wir haben einen entscheidenden Faktor, der vorhin im Vor-
trag von Herrn Adryan ja schon mal deutlich wurde, festgelegt. Wir wollten
nicht nur Mitarbeiter im Innendienst agieren lassen, sondern wir haben mit
der AuRendienst-Komponente etwas geschaffen, was auch sehr gut ange-
nommen wird. Tatsachlich kénnen vor Ort haufig sehr viel intensivere Unter-
stitzungen vermittelt werden. Die Erfahrungen daraus werden dann in die
Beratungsarbeit eingebracht.

Die Besetzung in den Pflegestitz gpunke
Pflegestitzpunkten:

Pflegefachberater
Sozialberater (Pflegekassen)
{(Kommunen) ]
Innendienst
Pflegefachberater Partner
(Pflegekassen) - Pflegeverbande
- Selbsthilfegruppen
AuBendienst - Netzwerke
1. Juli 2009 Manfred Adryan, AQK / Bernd Haar, hkk / Agnes Wichert, Sozialoehorde Bremen 13

Jetzt habe ich ein schickes Bild fiir Sie. Als FuRRballfan missten wir an dieser
Stelle eigentlich die Hertha jetzt hier haben, um einen zum Bild passenden,
entsprechenden Marktplatz zu produzieren, aber wir kommen ja aus Bre-
men. Und in Bremen, Sie kdnnen sich vielleicht noch schwach daran erin-
nern, hatte es im Mai fast so etwas wie einen Feiertag gegeben. WERDER
Bremen wurde Uberraschend noch Pokalsieger. Sorry, Leverkusen, ist nicht
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gut gelaufen. Um nun den Zusammenhang zum Marktplatz wieder herzustel-
len. Die Pflegestitzpunkte sind, wie Sie wissen, keine eigenstandigen Insti-
tutionen und deshalb méchten wir sie bildhaft wie einen Marktplatz im Lande
Bremen verstehen, als eine Plattform fiir die Interaktion von Selbsthilfegrup-
pen, fir blrgerschaftliches Engagement, fir die Prasentation dieser Einrich-
tung, die Zusammenarbeit, die in ihr realisiert wird, einschlief3lich der ge-
meinschaftlichen Entwicklung von Problemlésungen. Dies ist ganz entschei-
dend.

pflegestiitz spunkt
Wir bieten einen Marktplatz an!

@ Land Bremen

1. Juli 2009 Manfred Adryan, ACK / Bernd Haar, hkk / Agnes Wicheri. Sozialbehérde Bremen 14

Unsere gerade beschriebenen Erfolgsfaktoren haben wir im Stile eines Leit-
bildes so formuliert: ,Die richtigen Leute, zur richtigen Zeit, am richtigen Ort.
Engagement fir den Erfolg, Kompromissbereitschaft, ohne das vom Ge-
setzgeber formulierte Ziel der Unterstitzung der Pflegenden und zu Pfle-
genden aus den Augen zu verlieren. Gegenseitiges Vertrauen unter den
Partnern.”
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Die Erfolgsfaktoren:

pflegestiitz ¢ punkt

@ Land Bremen

* Die richtigen Leute zur richtigen Zeit am
richtigen Ort
* Engagement fiir den Erfolg

*« Kompromissbereitschaft, ohne das Ziel aus
den Augen zu verlieren

* Gegenseitiges Vertrauen der Partner

1. Jull 2009

Manfred Adryan, ADK / Bamnd Haar, hkk / Agnes Wichert, Sozialbehérde Bremen

Meine Damen und Herren, Frau Agnes Wichert von den Bremer Sozialbe-
hérden, die ich Ihnen hiermit ankiindigen darf, wird Ihnen nun (ber die ers-
ten Erfahrungen berichten. Ich darf mich bei Ihnen bedanken.

Agnes Wichert, Land Bremen

Ich vertrete hier heute den Bereich Altenhilfe und Hilfe zur Pflege firr das
Land Bremen, mein Kollege Herr Krancke konnte heute nicht teilnehmen.
Wie wird sich der Beratungsbedarf entwickeln?

Steigender Beratungs- pflegestiitz s punkt

® Land Bremen
bedarf fur dltere Menschen
Bevoikerung Leistungsherechtigte | Leistungsberechtigte
Kommune Bremen'! | nach SGB X2 nach SGB Xl #
(Hilfe zur Pfiege)
2003 544 853 14.991 3.078
Anteil in % 2,75 0,56
2005 546.852 16.126 3.113
Anteill in % 2,95 0.57
2007 h47 769 16.555 3.425
Anteil in % 3,02 0,63

Die Zahl der Leistungsberechtigen nach SGB Xl ist in den Jahren 2003,
2005 und 2007 in der Stadt Bremen kontinuierlich gestiegen.

[1] Statstiscnes Landesamt Bremen, Bavdlkerung, jewells 3112 d.J
[2] Statsliscnes Landesamt Bremen, Fliegestatslk der Jahre 2003, 2005 und 2007
[3] Soziamineszasts Kommune Bremen der Janre 2003, 2005 Ung 2007

1. Juli 2009
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Die Pflegestatistik nach SGB Xl weist fir die Kommune Bremen seit 2003
fir 2005 und 2007 eine steigende Zahl der Leistungsberechtigten aus. Von
rd. 15.000 Personen in 2003 auf 16.555 Personen in 2007 (das sind 10%).

Weil die Pflegeversicherung nur einen Teil des Pflegebedarfs deckt, wirkt
sich der Anstieg in der Pflegeversicherung auch auf die Zahl der Leistungs-
berechtigten in der Sozialhilfe aus. Von rd. 3.080 in 2003 auf 3.425 im Jahre
2007 (das sind 11%). Davon beziehen rund ein Drittel ambulante Pflege und
rund zwei Drittel stationare Pflege.

Steigender Beratungs- pflegestiitz s punkt
bedarf fur altere Menschen

Entsprechend der derzeitigen langfristigen Globalplanung wird die
Bevélkerung der Kommune Bremen relativ stabil bleiben. (2015: 547.063

und 2020: 545.125).

Der Anteil der dlteren Menschen ab 65 Jahren steigt jedoch erheblich an.
Von 20,3 % (rd. 111.0000) im Jahre 2005 auf 22 % im Jahre 2015 und 22,6 %
im Jahre 2020.

Damit wird auch die Zahl der Pflege- und Hilfebediirftigen deutlich
zunehmen.'

[1] Altnhitzplan 212007
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Fir die Kommune Bremen wird fir die Jahre 2015 und 2020 derzeit erwar-
tet, dass die Einwohnerzahl insgesamt stabil bleibt. Der Anteil der alteren
Menschen steigt von 20,3 Prozent auf 22 Prozent im Jahre 2015 bzw. 22,6
Prozent im Jahre 2020, d.h. auch die Zahl der Menschen, die einen Pflege-
und Hilfebedarf haben, steigt an. Somit ist vorsorgende und friihzeitige Bera-
tung von grofier Bedeutung.
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Erste Erfahrungen (1) pflegestiitz spunkt

@ Land Bremen

Beratungen = 250 Kurzberatungen = 257 Kurzinformationen = 216

Personlich: 49 %

Telefonisch: 51 %
Versorgungs-

plane

Haus-
Besuche

63 14

Wohnformen:

Bezieher von Leistungen der PV: 63% alleinlebend

ja = 49% nein = 51% 29% mit Partner/Angehdrigen
8% in stationaren Einrichtungen

(Zeitraum: 30 Arbeitstage)
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Die ersten Beratungserfahrungen beziehen sich auf 30 Arbeitstage, von
Mitte April bis Ende Mai 2009 incl. vieler Feiertage. Das heift, in den drei
Pflegestutzpunkten wurden 250 intensive Beratungen, 257 kurze Beratun-
gen durchgefiihrt und 216 kurze Informationen abgegeben.

» dafir sind rund 49 Prozent der Blrgerinnen und Birger in den Pfle-
gestlitzpunkt gekommen

» und 51 Prozent haben telefonisch angefragt.

Von diesen Personen bezogen
» 49 Prozent bereits Pflegeleistungen,

» 51 Prozent noch nicht.

» 63 Prozent sind alleinlebend,
> 29 Prozent leben mit einem Partner.

Erste Pflegeberatungen durch Hausbesuche sind angelaufen (14) und auch
die Erstellung von Versorgungsplanen (63) hat begonnen. Der Versorgungs-
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plan setzt voraus, dass die Ratsuchenden wesentliche personliche Daten fir
den Hilfebedarf und die Hilfeplanung zur Verfliigung stellen.

Erste Erfahrungen (2) pflegestiitz spunkt

@ Land Bremen

Beratungen =250 Kurzberatungen =257 Kurzinformationen =216

Kranken-/Pflegekasse
der Ratsuchenden:
Alle Kassen sind betroffen (einschl.PKV)

Altersverteilung:
75% der Ratsuchenden sind
60 Jahre und alter

Offnungszeiten von 10 Uhr — 17 Uhr
werden gleichméBig genutzt

GleichmiBRige Verteilung der
Besuche von Montags bis Freitags

(Zeitraum: 30 Arbeitstage)
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75 Prozent der Ratsuchenden sind 60 Jahre und alter; ein Drittel Manner,
zwei Drittel Frauen, Uberwiegend sind es Angehorige.

» Es sind alle Krankenkassen/Pflegekassen betroffen.

> Die Offnungszeiten von 10.00 bis 17.00 Uhr werden relativ gleich
verteilt genutzt. Der Umfang der Offnungszeiten ist gekopppelt mit
einem vollen Arbeitszeitpensum fiir Beratung zuziglich Bespre-
chungsbedarf — fiir zwei Personen.

» Die Beratungsgesprache verteilen sich gleichmaRig von Montags
bis Freitags.

Die Entwicklung der Inanspruchnahme wird monatlich beobachtet — erst
Ende 2009 kann es zu validen Bewertungen kommen.
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Zusammenarbeit mit den Partnern (1) pflegestitz gpunke

*Nutzung der Veranstaltungsraume:
Selbsthilfe Netzwerk

» Gesundheitsausschuss des Verwaltungsrates der DAK
Verschiedene Gesprachskreise

Berufsbildungswerk Friedehorst

Soziale Arbeitskreise

Dienstleistungszentren in Bremen

« Kompetenzzentrum Validation

« Nachharschaftshilfegruppen

* Bremer Werkgemeinschaft

» Gesundheitsamt mit mehreren Gruppen

» Vortragsreihe in Kooperation mit den Gemeinsamen Servicestellen (SGB IX)
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Fir die Zusammenarbeit mit Partnern wird der Gruppenraum in jedem Pfle-
gestltzpunkt zur Verfligung gestellt. Unterschiedliche Gruppen/Institutionen
haben Interesse angemeldet. Sie sollen im weitesten Sinne das Thema
Pflege berihren. Ziel ist auch, mit diesen Gruppen die Pflegestitzpunkt-
Tatigkeiten bekannt zu machen und zugleich eine Verbindung zur Be-
ratungsarbeit im Einzelfall herzustellen.

Zusammenarbeit mit den Partnern (2) pflegestiitz gpunkt

*Nutzung der Partner-Arbeitsplatze:
* Rheumaliga

» Bremer Werkgemeinschaft

» Gesundheitsamt mit verschiedenen Gruppen

+ Selbsthilfe Netzwerk

+ Beratungsstelle Demenz (DIKS)

+ Beratungsstelle barrierefreies Wohnen (kom.fort e.V.)
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Im Pflegestlitzpunkt wird der zusatzliche Arbeitsplatz fir Kooperationspart-
ner angeboten, das heil’t Schreibtisch, Telefon, PC.

Hier kann Spezialberatung stattfinden zu ganz bestimmten Themen. Diese
wird gesondert offentlich angekiindigt. Zum Beispiel die Rheumaliga bietet
fest einmal monatlich den ganzen Tag Beratung an.

Die Beratungsstelle Demenz und die Beratungsstelle barrierefreies Wohnen
sind ebenfalls interessiert, diesen Extra-Beratungsplatz zu nutzen. Dies gilt
ebenso fir Selbsthilfegruppen und andere Institutionen.

Weiterentwicklung der Versorgung pflegestiitz spunkt
Initiative des Pflegestiitzpunktes in Bremerhaven (Praxisbeispiel): *™"""

= zahlreiche Anfragen nach Unterstiitzung bei Einkdufen, Botengangen,
Teilnahme am kulturellen Leben, Spaziergidnge und Betreuung, um
Vereinsamung vorzubeugen

* Personenkreis: dltere Biirger mit oder ohne Leistungen aus der
Pflegeversicherungen/SGB XII

* Gemeinsam mit den kommunalen Sozialbehdrden Initiierung einer
Freiwilligenbdrse

* In der Planung: tagliche Prasenz der Freiwilligenbérse im
Pflegestiitzpunkt (Besetzung eines Arbeitsplatzes fiir 2 Stunden taglich)
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Wie funktioniert die Weiterentwicklung in der Praxis z. B in Bremerhaven?
Die Beratungspraxis hat ergeben:

- es liegen zahlreiche Anfragen nach Unterstitzung bei Einkaufen und
Botengangen vor; Begleitung bei Spaziergangen wird gesucht, Be-
gleitung ins Theater,

- es handelt sich um einen Personenkreis alterer Menschen mit oder
ohne Pflegeversicherungsleistungen,

- sie wollen oder kénnen keine Hilfe zur Pflege nach dem Sozialhilfe-
recht beantragen und verfiigen Uber Einkommen knapp oberhalb der
Einkommensgrenzen (ca.1.000 €),
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- sie suchen niedrigschwellige Hilfeangebote oder die Vermittlung von
Personen, die hauswirtschaftliche Hilfen oder auch andere Unter-
stutzungsleistungen kostengtinstig anbieten,

- sie wollen nicht zum Sozialamt gehen und kommen mit diesem An-
liegen auch nicht zu den Kassen.

Frage: Was ist tun?

Kommunale Vertreter und Kassenvertreter planen nun im Pflegestiitzpunkt
ein ,Freiwilligenangebot® anzudocken fir Begleit- und Besuchsleistungen.
Daflr kann der Partner-Arbeitsplatz genutzt werden.

Andere niedrigschwellige Angebote im Rahmen der Altenhilfe miissen noch
geplant werden.

Die Pflegestitzpunkte sind nicht ,fertig“, sondern sollen sich lebendig nach
und nach weiter entwickeln. Wir wollen auch die Kooperation mit den Leis-
tungsanbietern der Pflege aufnehmen und wollen bestehende Vorbehalte
abbauen, z.B. hinsichtlich der Auswahl von Pflegediensten, Pflegeheimen.
Die Hilfe dazu soll konkret genug sein und andererseits auch weiterhin wett-
bewerbsneutral sein.

Wir sind Uberzeugt, dass die Pflegestitzpunkte sich erfolgreich weiter entwi-
ckeln und damit ein Baustein fiir eine adaquate Versorgung werden.

Ausblick: pflegestiitz $ punkt

@ Land Bremen

Der Marktplatz , Pflegestiitzpunkte im Land
Bremen" lebt und entwickelt sich weiter.

In der Vorbereitung befinden sich kiinftige
Kooperationen mit ambulanten Diensten und
Einrichtungen.

Wir sind davon iiberzeugt, dass die Pflege-
stiitzpunkte in Bremen weiterhin erfolgreich
sind und sich zu einem wichtigen Element in
der Versorgung in Bremen etablieren werden.
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Dazu ist das Marketing, die Offentlichkeitsarbeit zu verstarken, denn der
Begriff ,Pflegestiitzpunkt® kann ,mehrdeutig“ verstanden werden. Das alles
braucht auch eine langere Zeit und ein festes Arbeitsteam. Wir stehen noch
am Anfang; wir sind auf einem gemeinsamen Weg.

Vielen Dank.
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lll. Podiumsdiskussion: Weitere Entwicklungsmoglichkeiten
von Pflegestiitzpunkten

Teilnehmer:

Manfred Adryan (AOK Bremen/Bremerhaven)

Dr. Matthias von Schwanenfliigel (Bundesministerium fiir Gesundheit)
Malu Dreyer (Sozialministerium Rheinland-Pfalz)

Dr. Irene Vorholz (Deutscher Landkreistag)

K.-Dieter Vo (GKV-Spitzenverband Bund)

Helga Walter (BAGSO)

Moderation: Karin P. Vanis (Redakteurin, Hauptstadtstudio ZDF)

Karin P. Vanis: Herr Adryan, war es ein Fehler, den Landern die Pflege-
stltzpunkte zu Uberlassen?

Manfred Adryan: Das ist sehr schwer zu beantworten. Ich wirde fast sagen,
ja, weil wir jetzt das Problem haben, dass in jedem Land das anders gere-
gelt wird oder eben auch nicht geregelt wird. Das Problem ist Folgendes: Wir
haben uns in Bremen sehr eng an das Gesetz gehalten, und ich muss mich
stéandig mit der Frage auseinandersetzen, warum macht ihr das eigentlich?
In dem Land oder in dem Land lauft das doch so oder so, und warum sollen
wir das eigentlich so machen, so finanzieren? Man muss sich da letzten
Endes mit Vielem auseinandersetzen. Es ware schon gewesen, wenn viele
Eckpunkte tatsachlich identisch gewesen waren. Das wirde die Errichtung
von Pflegestltzpunkten erheblich einfacher machen. In Niedersachsen lauft
es ganz anders als in Bremen. Da sind die Pflege- und Krankenkassen,
soweit ich das beurteilen kann, ziemlich auRen vor; nicht finanziell, aber in
der Organisation oder in Bezug auf die Personen. Diese Unterschiede ma-
chen uns das Leben erheblich schwerer. Ich glaube, dass sich das, wenn
die Anschubfinanzierung vorbei ist und keine Gelder mehr flieRen, nachteilig
auswirken konnte.

Karin P. Vanis: Zu den Geldern kommen wir spater, aber ich glaube, Frau
Dreyer méchte jetzt unbedingt antworten.

Malu Dreyer: Ich finde es keinen Fehler, wenn das in jedem Land anders
geregelt werden kann. Ich finde auch, dass wir einheitliche Qualitatsstan-
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dards brauchen. Wir brauchen die Vielfalt. Nicht umsonst hat man gesagt,
man baut auf vorhandenen Strukturen auf. Man kann das in Rheinland-Pfalz
sehr schdon sehen. Da haben 135 Pflegestitzpunkte durchaus auch eine
individuelle Struktur, wenngleich sie in vielen Dingen einheitlich sind. Die
jeweiligen Netzwerke und die Offnungszeiten sehen véllig anders aus. Es ist
ein Unterschied, ob ich in der Stadt einen fiinfminttigen Fahrtweg habe oder
auf dem Land eine halbe Stunde. Es gibt viele individuelle Strukturen, die
unterschiedlich sind. Ich finde, es hat einen Charme, wenn man diese Un-
terschiedlichkeit belasst. Denn es geht ja darum, Pflege vor Ort zu organisie-
ren. D.h., man muss eine Chance haben, gut auf die Region reagieren zu
kénnen. Das Gesetz ist im Ubrigen so gestrickt, dass, wenn die Lander
nichts tun, dann eben andere agieren. Insofern haben wir alle unsere Chan-
ce im Sinne des Foderalismus, es gut zu machen, und wenn nicht, gibt es ja
auch die Moglichkeit, dass andere es eben machen.

Karin P. Vanis: Herr Dr. von Schwanenfliigel, das Gesetz ermdglicht es,
dass unterschiedliche Pflegestitzpunkte angeboten werden, dass also die
stadtische und landliche Struktur individuell beriicksichtigt wird.

Dr. Matthias von Schwanenflligel: Ja, das haben wir so vorgesehen, damit
wir von vornherein vermeiden, dass hier Doppelstrukturen entstehen. Es soll
auf der Situation, die man in dem jeweiligen Bundesland oder im jeweiligen
Stadtstaat vorfindet, aufgebaut werden. Das Gesetz ist sehr flexibel bei der
Ausgestaltung der Pflegestiitzpunkte. Das muss so sein. Und es hat sich ja
auch gezeigt in der Prasentation von Herrn Dr. Gohde vom Kuratorium
Deutsche Altershilfe, dass da keine Doppelstrukturen entstehen und Frau
Dreyer hat auch darauf hingewiesen. Das beweist, dass das Gesetz flexibel
gehandhabt werden kann. Das ist gut und richtig so.

Karin P. Vanis: Frau Walter, kbnnen Sie verstehen, dass Sachsen einen
anderen Weg geht? Eben hat mir noch ein Vertreter der DAK aus Sachsen
gesagt, man will dort gewahrleisten, garantieren, dass innerhalb von 48
Stunden diese aufsuchende Beratung stattfinden soll. Ist das in Ihrem Sinne,
oder kénnen Sie das nachvollziehen, dass Sachsen da einen anderen Weg
geht?

Helga Walter: Ich kann nachvollziehen, dass die einen anderen Weg gehen,
aber ich finde es nicht gut. Denn ich denke, der Beratungsstiitzpunkt ist da,
um auch im Vorfeld Informationen einzuholen, nicht erst, wenn man soweit
ist, dass man fur sich akzeptiert, dass man Hilfe braucht. Denn von dem
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Beginn des Hilfebedarfs, bis dahin, dass man sich Beratung holt, ist auch
immer noch ein Schritt. Wenn es im Wohnumfeld eine solche Beratungsstel-
le gibt, bin ich viel mehr bereit mich zu informieren und auch entsprechende
prophylaktische Hilfe schon in Anspruch zu nehmen. Also, ich finde es (den
Weg, den man in Sachsen einschlagt) nicht gut. Ich denke, wir missen als
Seniorenorganisation und als Vertreter der Senioren dafir sorgen, dass vor
Ort die entsprechenden Strukturen aufgebaut werden. Ich denke auch, dass
es eine Vielfalt von Formen der Pflegestiitzpunkte und Beratungsstiitzpunkte
geben wird, je nach dem, wie die Bedarfe jeweils vor Ort sind. Je nach Be-
volkerungsstruktur haben sie unterschiedliche Bedarfe und entsprechend
kann man dann auch die Beratungsstellen aufbauen. Aber sie missen da
sein und sie mussen so funktionieren, dass man dann auch in schwierigen
Situationen wirklich die Hilfen kriegt, die man braucht.

Karin P. Vanis: Das ist ja gerade auch ein Argument aus Sachsen, dass
man die gewachsenen Strukturen erhalten will. Die Volkssolidaritat besucht
bis heute die alten Menschen, geht in die Hauser. Das ist ein Stlick Traditi-
on. Das wird fortgesetzt ohne dass, so heil’t es in Sachsen, das aufsuchen-
de System teuerer ist als ein Pflegestitzpunkt.

Helga Walter: Aber da kann ich doch nur sagen, die sollen froh sein, dass
sie die gewachsenen Strukturen haben, denn die bieten eigentlich die Infor-
mationen, die der Mensch an sich bendtigt, um bei geringen Schwierigkeiten
schon mal Hilfe zu holen. Das ist nicht das, was ich von einer Pflegebera-
tung erwarte. Das ist eine vollig andere Qualitat.

Dr. Matthias von Schwanenfliigel: Eben in der Kaffeepause habe ich erfah-
ren, dass im thiringischen Sozialministerium die Entscheidung gefallen ist,
in Thirringen ebenfalls Pflegestiitzpunkte einzurichten. Das freut mich ganz
besonders, weil unser Pilotpflegestiitzpunkt in Jena dann auch zu dieser
Reihe gehort. Das finde ich schén.

Malu Dreyer: Ich glaube, dass in der bisherigen Diskussion noch zu kurz
gekommen ist, dass die Pflegestitzpunkte nicht nur die Aufgabe des Case
Managements haben, sondern auch die eines Care Managements. Individu-
elle Fallberatung reicht nicht aus; egal wie sie organisiert ist. Die Idee des
Pflegestitzpunktes geht sehr viel weiter. Wir wollen Strukturen verandern.
Deshalb ist es aus meiner Sicht ein Kernelement des Pflegestiitzpunkt-
Konzeptes auch Netzwerke zu schaffen. Dieser Aufgabe kann man nicht
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gerecht werden, wenn man nur mit Beratungsgutscheinen oder aufsuchen-
der Hilfe arbeitet. Es geht auch um eine andere Idee.

Karin P. Vanis: Herr Vol}, wie viele Antrage auf Férderung von Pflegestitz-
punkten sind schon gestellt worden?

K.-Dieter VoR3: Keiner, d.h. wir sind eingerichtet auf maximal 1.200 Antrage,
wir haben bisher keinen bekommen. Ist auch kein Wunder, wir héren ja,
dass bis auf Rheinland-Pfalz flachendeckende Angebote erst im Entstehen
sind oder erst angedacht werden durch politische Entscheidungen. Und es
gibt auch im Gesetz keine Fristen, d.h. die Pflegestiitzpunkte sind auch noch
forderungswiirdig, wenn sie Antrage erst 2011 stellen. Allerdings ist dann
Schluss, denn die Forderung endet 2011. Aber wir haben bisher keinen An-
trag.

Karin P. Vanis: Was mich Uberrascht. Sie Uberrascht das nicht, Frau Vor-
holz? Hatten Sie damit gerechnet, dass das sehr schleppend geht?

Dr. Irene Vorholz: Also, dass Sie noch Uberhaupt keinen Antrag haben, hatte
ich nicht gedacht, aber ich glaube, das zeigt die Schwierigkeiten, die hinter
dem Konstrukt stehen. Deswegen wirde ich es auch nicht ganz so idealis-
tisch sehen und den Pflegestitzpunkt als eine Mdglichkeit bezeichnen. Das
Konstrukt beinhaltet einfach Schwierigkeiten, die sind heute Mittag darge-
stellt worden. An denen kommen wir nicht vorbei. Es werden zwei Trager
verpflichtet zusammenzukommen, das ist nicht ganz einfach. Wir haben uns
aus kommunaler Sicht dafiir stark gemacht, eine kommunale Verantwortung
zu erhalten, weil wir das Thema fiir wichtig erachten. Das ist im Gesetz nicht
verankert worden, sondern es ist vorrangig eine Verantwortung der Pflege-
kassen vorgesehen. Daraus resultieren eine ganze Reihe von rechtlichen
Schwierigkeiten, die auch praktisch gelést werden miissen. Ich muss ganz
ehrlich sagen, dass Sie in Bremen 19 Arbeitsgruppen eingerichtet haben,
um das Ganze gangbar zu machen, hat mich auch nicht gerade darin be-
starkt, zu sagen, dass das eine leicht umsetzbare Angelegenheit ist.

Karin P. Vanis: Kommen wir noch mal auf die Kassen zurlck. Pflegestitz-
punkte sind ja nun auch nicht gerade, oder soll ich sagen waren, nicht gera-
de das Lieblingskind der Kassen. Da scheint mir jetzt aber eine etwas ande-
re Denke Raum oder Platz zu greifen. Ist das Einsicht in die Notwendigkeit,
Herr VoR?
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K.-Dieter VoB3: In der Tat, Pflegestiitzpunkte waren nicht unsere Idee. Bei
den politischen Beratungen haben wir sie nicht gerade geférdert. Aber ich
denke, und das hat Herr Adryan auch deutlich gemacht, dass es auch gute
Argumente fiir die Einrichtung der Pflegestiitzpunkte gibt, denn die Kassen
stehen fir gute Pflegequalitédt und sie haben ja auch die anderen Aufgaben
aus dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz denke ich zlgig umgesetzt. Ein
Schwerpunkt des Gesetzes war ja auch gute Qualitat, Verbesserung der
Qualitat, und die Qualitat beginnt eigentlich ganz friih, namlich bei der Bera-
tung. Hier werden Weichen gestellt fir die spatere Versorgung, flr die richti-
ge und falsche Versorgung. Wenn dann Uber die qualitatsgestiitzte Beratung
die richtige Versorgung erzielt werden kann, ist das auch fir die Versicher-
ten der Krankenkassen, der Pflegekassen der richtige Weg. Das heif3t nicht,
dass wir jetzt zu Fans der Pflegestlitzpunkte geworden sind, aber es gibt
keinen Widerstand mehr. Dort, wo die anderen Partner bereit sind, mit uns
gemeinsam Wege zu gehen, sind die Kassen partnerschaftlich bereit, sich
hier auch zu beteiligen. Wie wir es aus Bremen gehért haben, gilt das auch
fir andere Bundeslander. Dann sind die Kassen auch bereit, ihren Part zu
spielen und die Pflegestitzpunkte nicht an der Finanzierungsfrage scheitern
zu lassen. Es kann sicher einige Inseln geben, wo die Kassen etwas sproder
sind, aber im Schnitt sind die Kassen jetzt schon dabei, ihre Aufgabe wahr-
zunehmen und das nicht nur unter dem Gesichtspunkt, darin eine lastige
Pflicht zu sehen, sondern auch eine Chance. Allerdings sind wir nicht dafir,
dass jetzt flachendeckend dieses neue Instrument bundesweit eingefihrt
wird, also Maximalzahlen erzielt werden, sondern dass man zunachst etwas
vorsichtiger beginnt, dass man evaluiert, um zu sehen, wie sind denn die
Bedarfe, auf welche Fragen konzentrieren sich die Bedarfe. So kann man
spater unter Bericksichtigung gemachter Erfahrungen aufristen.

Karin P. Vanis: Herr VoB3, Sie haben ja jetzt die Chance vom Payer zum
Player zu werden.

K.-Dieter VoB3: Ja, die wollen wir auch wahrnehmen. Bremen hat es vorge-
macht.

Manfred Adryan: Ich méchte Beispiele aus der Praxis bringen. Ich sitze heu-
te hier, andere Kassen sind zu Hause und werben Mitglieder. Was ist dem
Vorstand wohl lieber? Das heifdt, wir opfern und geben sehr viel Zeit und
Arbeitspotential darein, um den Pflegestiitzpunkt in Schwung zu bringen. Wir
geben auch Personal ab. Und in der heutigen Zeit kbnnen Sie sicher sein,
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das Personal wird in den Krankenkassen nicht ersetzt, d.h. wir missen an-
ders organisieren usw. Was mir fehlt, ist ein Anreiz fir die Pflege- und Kran-
kenkassen. Und meine erste Antwort vorhin, wie das in den Landern ist,
bezog sich darauf, wie schaffe ich es, die Pflege- und Krankenkassen zum
Mitmachen zu bewegen. Warum kann man nicht dariber nachdenken, dass
gute Pflegestitzpunkte, die alles erfillen, zertifiziert werden, und man wirde
z.B. davon befreit, dass die Kassen sich an manchen Dingen zu 50 Prozent
beteiligen. Wenn alles gut lauft, und wenn man sieht, wie sich die Kassen da
reinhdngen, warum sagt man dann nicht, okay, das musst ihr nicht alles
bezahlen, das konnt ihr in die Pflegeversicherung reinbringen.

Es stellt sich im Moment raus, dass der Begriff Pflegestitzpunkt nicht wirk-
lich selbsterklarend ist. Wir miissen eigentlich jetzt mehr Anzeigen schalten,
damit die Leute Uberhaupt wissen, was ist ein Pflegestiitzpunkt. Vielleicht
kann man ja dartber nachdenken, dass MarketingmaRnahmen weiterhin in
irgendeiner Form finanziert werden. Das muss passieren. Wir kdnnen das
zwar heute laut hinausschreien, ,wir haben Pflegestitzpunkte’, da erreichen
wir einige Burger. Aber andere Biirger, die zurzeit noch nicht betroffen sind,
erreicht man so oft nicht. Aber auch sie missen im Hinterkopf haben, dass
es einen Pflegestltzpunkt gibt, wo sie eine neutrale, kostenfreie Beratung
kriegen. Der Schlaganfall kommt ja meist auch Gberraschend, da muss man
wissen, wohin man sich im Fall des Falles wenden kann. Deswegen muissen
wir standig fir die Pflegestlitzpunkte werben. Mein Appell ist, zumindest
noch mal dartiber nachzudenken, ob man fiir die Kassen nicht entsprechen-
de Anreize bieten kann.

Helga Walter: Also, ich denke, fir die Kasse misste es Anreiz genug sein,
dass jemand Pflege braucht und besser versorgt werden kann. Denn es ist
die Chance durch die Pflegeberatung vor Ort, durch das Einbinden von Eh-
renamt, durch das Einbinden von Netzwerken, die Leerpausen zwischen
den Leistungen der Sozialstation zu verringern, den Menschen da mehr
Warme, mehr Versorgung und Unterstitzung zukommen zu lassen. Das
bedeutet natirlich auch, dass sich derjenige, der gepflegt wird, auch wohler
fuhlt. Das musste eigentlich schon ein Anreiz genug sein zu sagen, ,wir
brauchen die Pflegestiitzpunkte’ mit all dem, was dazu gehdrt. Aulerdem
steht ja im Gesetz, dass der Pflegestitzpunkt mit vorhandenen Strukturen
kombiniert werden soll, also nicht nur der Pflegestitzpunkt irgendwo
schwebt, sondern wohnortnah, also vor Ort ist. Und wenn er mit vorhande-
nen Strukturen kombiniert ist, wird er bei den Menschen, die dort wohnen,
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auch bekannt. Da muss man nicht unbedingt immer Offentlichkeitsarbeit
machen. Die Erfahrung bei uns hat gezeigt, dass in zwei Monaten der Mo-
dell-Pflegestitzpunkt von 60 Leuten aufgesucht worden ist, obwohl er ei-
gentlich vorher gar nicht bekannt war. Der Bedarf ist da. Es sind nicht nur
Leute, die Pflege brauchen, es sind auch diejenigen, die sich schon mal
informieren wollen. Also, ich denke, es spricht sich herum, und dann ist ins-
gesamt auch die Chance groRer, dass die Menschen mehr prophylaktisch
tun und die Kassen letztendlich auch etwas sparen. Das wiederum ist ein
Grund mehr zu sagen, kombiniert die Pflegestiutzpunkte mit den Strukturen
vor Ort.

Dr. Matthias von Schwanenfliigel: Noch ein Wort zu Herrn Vol3. Herr VoR,
wir werden Sie noch zu einem Fan von Pflegestutzpunkten machen. Daran
arbeiten wir. Und, Herr Adryan, dass Sie als Vertreter einer grof3en Versor-
gerkasse aus Bremen jetzt praktisch so einen Gegensatz herstellen: auf der
einen Seite Klinken putzen und Mitgliederwerbung und auf der anderen Sei-
te sich als Kasse in der Arbeit fir Pflegestiitzpunkte zu engagieren. Wenn
ein Vorstand einer grofen Versorgerkasse so denkt, ,ich gebe lieber jetzt
meine Mitarbeiter in die Akquise von Mitgliedern, als dass sich diese um
eine gute Versorgung pflegebediirftiger Menschen kiimmern’, was die origi-
nare und ureigenste Aufgabe einer grof’en Kasse ist — das kann ich nicht
ganz verstehen. Ich glaube, es ist gerade flr grol’e Kassen ein Aushange-
schild, wenn sie eine gute Versorgung von pflegebediirftigen Menschen
machen.

Dr. Irene Vorholz: Wir haben auch jenseits der Pflegestiitzpunkte heute,
aber auch in der Vergangenheit, ein breites Spektrum von ganz unterschied-
lichen Beratungsangeboten, die zum Teil genau das schon geleistet haben,
was wir heute im Pflegestitzpunkt unterbringen wollen. Es gibt aber auch
Aufgaben, die Pflegestitzpunkte zum Teil auf andere Art und Weise leisten.
Frau Dreyer hat ja vorhin ganz schén geschildert, dass Sie am Ende einen
Trick anwenden mussten, um die BeKo-Stellen zu Pflegestiitzpunkten zu
erklaren. Trick, nehme ich zurlick, Sie (Frau Dreyer) haben die BeKo-Stellen
in Pflegestiitzpunkte Uberfiihrt, weil Sie diese gewachsene Struktur hatten.
Ich finde das positiv. Es gibt gewachsene Strukturen.

Interessant fand ich, was Herr Dr. Gohde aus den Ergebnissen der Pilot-
stltzpunkte vorgestellt hat. Daraus ging hervor, dass Uber die Halfte der
Ratsuchenden noch gar keine Pflegestufe hat. Das heif3t, wir haben nicht
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nur diesen Streit zwischen 7a und 92c. Ich kann das verstehen aus Sicht der
Pflegekasse, die sagt, ich mache doch schon die 7a-Beratung, was bleibt
denn dann noch fir die 92c-Beratung? Das ist ein rechtliches Problem. Fr
den Pflegebedirftigen kommt es darauf an, dass wir im Vorfeld wesentlich
mehr machen, ehe es lberhaupt soweit kommt, also dass wir im Vorfeld
vorbeugend und praventiv MalRnahmen anbieten, die vielleicht gar nicht den
Bereich der Pflegekassen betreffen; dass wir uns zusammen das Wohnum-
feld angucken und klaren, wo brauchen wir auf dem Weg zum Lebensmittel-
geschéft eine Bank, damit man sich hinsetzen kann. Wie muss der OPNV
gestaltet werden? Wie kann ich meine Wohnung beizeiten barrierefrei um-
bauen oder muss ich eventuell umziehen? So gibt es eine ganze Reihe von
Sachen, die aullerhalb der Verantwortung der Pflegekassen liegen und z.B.
in kommunaler Verantwortung sind. Und das ist der entscheidende Punkt,
der hier eingespeist werden muss.

Karin P. Varis: Aber diesen Gestaltungsfreiraum haben Sie ja. Es ist ja kein
Dogma, dass es so und so zu sein hat.

Manfred Adryan: Ich glaube, ich habe in meiner Prasentation heute deutlich
gemacht, wie problematisch es war, alle Kassen in den Kreis zu bekommen.
Deswegen wundere ich mich jetzt so ein ganz klein bisschen tber Ihre Au-
Rerung. Sie laufen bei mir offene Turen ein. Das ist nicht das Thema. Nur,
ich muss auch Kassen mit ins Boot nehmen, die in ganz Bremen zwar Pfle-
gebedurftige haben, aber nur vier Prozent Marktanteil. Wir stellen zwar die
Pflegeberatung in der AOK, und die Kunden, die hierher kommen, werden
naturlich auch entsprechend nach 7a beraten, aber ich halte in den Pflege-
stltzpunkten auch Personal vor. Von daher missen wir schon entsprechend
mehr Mitarbeiter haben.

K.-Dieter Voi3: Ich wollte auch noch sagen, dass Sie hier ab 1. Januar die
Verpflichtung zu einer umfassenderen Beratung haben. Und ob Sie die nun
jetzt in den eigenen Raumen machen oder dann auch zum Bestandteil lhrer
Organisation machen, und diese Beratung, diese spezielle, die nicht nur
rechtliche Fragen umfasst, dann halt im Pflegestitzpunkt leisten, ist eins.
Zum anderen haben Sie ja auch die Mdglichkeit im Pflegestitzpunkt sich zu
entlasten, denn Spezialanforderungen kénnen Sie dort leisten und koénnen
intern eine Arbeitsteilung organisieren. Intelligente vorhandene Angebote,
die zur Struktur der Pflegestitzpunkte gehoren, lassen sich durch Koopera-
tionsvertrage einbinden. Wenn man natirlich arrogant ist und sich eigentlich
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gar nicht einbinden lassen will, dann passiert das nicht. Sie haben eben
gesagt, das hatte eigentlich unter Regie der Kommunen laufen missen. Das
klang so, als ware es dann besser. Ich habe die Befiirchtung, es ware mog-
licherweise noch ein bisschen schwieriger als bei den Kassen, die Kommu-
nen unter einen Hut zu bringen. Ich beneide Sie nicht. Wir haben auf Bun-
desebene 187 Kassen, die wir bei der Gestaltung unserer Aufgaben unter
einen Hut bringen miissen. Das gelingt auch, aber es ist nicht einfach.

Karin P. Vanis: Frau Dreyer, war es ganz schwierig, jetzt festzulegen, wer
den Hut auf hat?

Malu Dreyer: Also, mal ganz allgemein: Zum einen finde ich eigentlich die
Diskussion ruckwartsgewandt, wenn wir uns noch uber die Konstruktion des
Gesetzes unterhalten. Das Gesetz ist da, und wir missen gucken, dass wir
das Gesetz gut umsetzen. Zum zweiten ist es natirlich immer schwer mit so
vielen Partnern, ich glaube, dass das eben bei Herrn Adryan ganz gut riber
gekommen ist. Das war in Rheinland-Pfalz ein Kraftakt, innerhalb eines hal-
ben Jahres alle Partner, alle Krankenkassen, alle kommunalen Spitzenver-
bande und alle, die dazu gehdren, alle BeKo-Trager usw., unter einen Hut
zu bringen. Aber alle wollten das. Deswegen haben wir aus meiner Sicht
optimale Vertrage. Und diese Vertrage sind transparent. Sie sind klar. Die
Verantwortlichkeiten sind klar. Jeder weif3, was er zu tun hat. Insofern haben
wir ein gutes Dach gefunden, um uns gemeinsam weiterzuentwickeln. Man
sollte sich innerlich von diesem alten Streit verabschieden. Es macht keinen
Sinn zu lamentieren: man hatte das Gesetz so machen missen oder an-
ders. Also aus meiner Sicht ist das Gesetz okay. Wir haben gesagt, wir wol-
len keine Doppelstrukturen, die Pflege- und Krankenkassen haben den Hut
auf. Das ist so in Ordnung. Aber wir haben zugleich eine Form firr gute ver-
tragliche Vereinbarungen gefunden, um diesen Weg gemeinsam zu gehen.
Es ist nicht einfach, es kostet auch Kraft, aber es ist machbar, und deshalb
mochte ich noch einmal sagen, die Pflegestitzpunkte sind eine Chance.
Naturlich haben wir tausende von Angeboten, aber das ist ja genau das
Problem, namlich dass man von den alten Leuten hort, dass sie eigentlich
gar nicht wissen, wo sie hingehen sollen. Die Idee hinter dem Pflegestiitz-
punkt ist doch genau die: Es gibt eine Stelle, da kann ich mich umfassend
informieren und da werde ich beraten.

Ich personlich sehe jetzt eine Chance mit diesem bundesweiten Pflegestiitz-
punktkonzept. Wir haben die Erfahrung gemacht, dass man unsere BeKo-
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Stellen, die es schon ziemlich lange gibt, eigentlich kaum kannte. Ein bun-
desweites Label und ein bundesweites Thema gibt uns schon die Chance,
dass den Leuten bewusst wird, da gibt es jetzt in jedem Bundesland Anlauf-
stellen. Das, finde ich, ist auch eine grof3e Chance fiir die Pflegekassen und
deren Pflegeberatung. Ich verstehe zwar den Herrn Adryan, denn die Kas-
sen sind ja auch unter Druck, aber ich glaube, wir missen uns bei dem
Thema Pflege von diesen Worten wie Anreize verabschieden. Rheinland-
Pfalz ist auch ein armes Land und trotzdem investieren wir vier Millionen.
Und wir missen glaube ich bei dem Thema Pflege einfach gucken, was
kénnen wir zusammen stemmen und wie kann jeder seinen Beitrag in einer
bestimmten GréRenordnung bringen, ohne dass man da immer wieder An-
reize schaffen muss. Das ware mein Wunsch, weil wir uns sonst alle mitein-
ander Uberfordern. Wir haben alle kein Geld und miissen gucken, wie wir gut
mit den Ressourcen umgehen. Eine schlecht geplante Pflege kommt uns
alle teuer und sie wird den Betroffenen nicht gerecht.

Karin P. Vanis: Herr Adryan hat es eben schon angesprochen, Sie win-
schen sich eine Zertifizierung. Ist so etwas bei Ihnen, Frau Dreyer, ange-
dacht, geplant oder?

Malu Dreyer: Wir haben nicht vor, eine Zertifizierung zu machen. Wir haben
eine gemeinsame Qualitatsentwicklung. Die wollen wir sicherstellen. Wir
haben uns auch entschieden, dass Mitarbeiter/innen, die im Pflegestitz-
punkt arbeiten, sich nicht total voneinander abgrenzen. Da hat jeder
schwerpunktmaRig seine Aufgabe, aber es geht auch darum, dass man
gemeinsam eine gute Leistung erbringt. Also: Zertifizierung nein, aber wir
mussen uns, wie Herr Adryan sagt, Gedanken machen, wie man eine Ver-
marktung nach auRen gestaltet, wenn die Anschubfinanzierung ausgelaufen
ist. Da muss man sich mit den Partnern unterhalten, wie kann das funktio-
nieren, wer hierbei welche Rolle ibernehmen kann?

Karin P. Vanis: Warum, Herr Adryan, wiinschen Sie sich eine Zertifizierung?
Ist das auch irgendwo ein Stlickchen Kontrolle?

Manfred Adryan: Es ist sicherlich auch ein Stlick Kontrolle, aber es ist auch
ein grofles Stick Qualitat. Und ich finde schon, dass man sich auch bun-
desweit (iber die Offnungszeiten von Pflegestiitzpunkten versténdigen soll.
Zweimal die Woche flir zwei Stunden halte ich sicherlich fir zu wenig. Was
fur ein Personal soll da sein? Muss es einen AuRendienst geben usw. usf.?
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Einen Satz muss ich noch loswerden: Ich habe den Eindruck, dass es genug
Kassen gibt, die sich freikaufen und sich nicht einbringen.

Karin P. Vanis: Welche beispielsweise?
Manfred Adryan: Habe ich gerade vergessen.
Karin P. Vanis: Aus dem Norden?

Manfred Adryan: Nein, in Deutschland ist das so. Es ist eben nicht so, dass
da alle dahinter stehen und bereit sind, Personal zu stellen. Ich glaube
schon, dass man zumindest darlber nachdenken soll, wie kann man das
Ding am Laufen halten, damit es auch entsprechend Uberall ankommt und
sich nicht alle zurtickziehen und am Ende nur sagen, ich zahle was ins
Topfchen ein und dann ist das Thema fiir mich erledigt. Alle anderen kdnnen
dann machen, was sie wollen. Ich glaube, das ist schlichtweg der falsche
Weg. Auch in Rheinland-Pfalz sind nicht alle Kassen begeistert. Auch da hat
es sehr viele Probleme gegeben. Ich glaube schon, dass die Kassen einge-
bunden werden missen, und mein Appell ist es, binden Sie noch mehr Kas-
sen ein. Die Kassen sind ein wichtiger Faktor, sie sind aber in vielen Dingen
leider oft aulRen vor gewesen und man muss bei ihnen wahrscheinlich erst
einmal aus Betroffenen Beteiligte machen. Da muss man jetzt ganz schnell
Wege finden, dass das in irgendeiner Form klappt.

Karin P. Vanis: Herr Vol3, welche Anreize?

K.-Dieter VoR3: Ja, ich denke, monetare Anreize, anderer bedarf es nicht. Die
Kassen missen selbst spliren, dass eine gute Versorgung, die bei der Bera-
tung beginnt, bei ihren Mitgliedern Frlichte trégt. Dies missen sie auch
werblich herausstellen. Ich kann Herrn Adryan verstehen, dass er in Sorge
ist, dass sich Kassen mit einer anderen Struktur fernhalten. Da werden wir
von Seiten des Dachverbandes versuchen, Einfluss zu nehmen. Ob es ge-
lingt, weil} ich nicht. Aber auch diese Kassen missen letztlich verstehen: Sie
haben Pflegefélle, auch diese Pflegefalle bedirfen einer verniinftigen Ver-
sorgung und einer guten Beratung. Das gehoért zum Standard einer jeden
Kasse. Und diejenige Kasse, die das nicht erflllt, die musste eigentlich
werblich ins Abseits gestellt werden. Zusatzliche Anreize wiirde ich eigent-
lich nicht sehen und auch nicht haben wollen, denn solche Anreize werden
manchmal auch ein bisschen fehlgeleitet.
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Dr. Matthias von Schwanenfliigel: Ich mochte in die gleiche Richtung gehen
und fragen, Herr Adryan, kann es denn nicht fiir eine groRe Kasse, wie es
die AOK ist, ein besonderes Aushangeschild sein, wenn sie in einer alter-
werdenden Gesellschaft fiir gute Pflege sorgt. Es ist ja kein Geheimnis, dass
in unserer Gesellschaft die Menschen immer alter werden und dann
zwangslaufig immer mehr Mitglieder der Kassen pflegebedirftig sind.

Manfred Adryan: Wenn ich davon nicht Uberzeugt ware, wiirde ich heute
nicht hier sitzen. Natirlich machen wir das, natirlich sind wir auch stolz
drauf, dass wir solche Sachen schaffen und der eine oder andere sagt
schon, na ja, das scheint ja auch ein AOK-Pflegestiitzpunkt zu sein, weil sie
sehr wohl wissen, wer die Macher sind. Aber wir versuchen naturlich die
Neutralitét einzuhalten. Wir versuchen, das Wort ,AOK’ da rauszulassen. Mir
geht es um die Einbindung aller Pflege- und Krankenkassen. Wenn das
nicht gelingt, haben wir am Ende ein Problem. Das garantiere ich lhnen. Ob
Sie es glauben oder nicht, wir hatten eine Kasse mit einem Milliardenetat,
die wollten nicht mitmachen, um diese 8.000 € nicht zu zahlen. Da kénnen
Sie verriickt werden. Deswegen muss das irgendwo gesteuert werden. Das
Problem ist nur, wenn eine Kasse 200 Pflegebedirftige hat und eine andere
hat Uber 20.000, haben Sie keine Waffengleichheit. Da missen Sie sehen,
wie Sie das hinbekommen. Sonst wird es am Ende tatsachlich ein AOK-
Pflegestutzpunkt, vielleicht noch mit zwei, drei anderen Kassen. Ob das
gewollt ist, wage ich zu bezweifeln. Denn dann kann ich die Beratung auch
in eigenen Raumlichkeiten machen. Aber wir wollen neutrale Raumlichkei-
ten. All diese Dinge sind uns ganz wichtig. Dann, bitteschén, auch mit allen
Kassen. Die DAK, ich muss das hier ganz klar betonen, Gbernimmt in Bre-
merhaven eine halbe Stelle, die haben sich hervorragend eingebracht. Der
Gesundheitsausschuss der Selbstverwaltung der DAK hat ihre Sitzung von
Hamburg nach Bremerhaven wegen des Pflegestiitzpunktes verlegt und war
hellauf begeistert. Das sind Zeichen fiir mich, die finde ich toll. Das finde ich
wirklich gut, das erhoffe ich mir aber auch von anderen Kassen.

Karin P. Vanis: Das gilt gleichermalien fiir die Patienten, dass eben der
DAK- oder Barmer-Patient entsprechend adaquat beraten wird, Frau Vor-
holz?

Dr. Irene Vorholz: Fur die Kommunen wirde ich jetzt sagen, egal, ob Land-
kreise oder Stadte, wenn es im Gesetz steht, dann sind wir verpflichtet, das
umzusetzen. Dann noch Anreize obendrauf zu setzen, ist immer ein biss-
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chen schwierig. Aber ich glaube, was Herr Adryan geschildert hat, zeigt ge-
rade wie schwierig es ist, mit dem Konstrukt umzugehen. Ich méchte eine
Lanze daflr brechen, Flexibilitdt vor Ort zuzulassen und von Normierungen
abzusehen. Soeben war davon die Rede, bundeseinheitlich Offnungszeiten
vorzugeben. Das hielte ich fir den falschen Weg. Fir uns Kommunale ist
Vielfalt normal. Das schreckt uns nicht. Aus Bundessicht klingt das immer so
ein bisschen negativ, aber aus Sicht eines pflegebediirftigen Blrgers der in
Bayern lebt, ist es vollig egal, wie die Menschen in Schleswig-Holstein be-
treut werden. Er méchte, dass er dort, wo er lebt, gut betreut wird. Deshalb
kommt es darauf an, wie ich das Konstrukt dort vor Ort gestalte. SchlieRlich
ist die Landschaft nun einmal ausgesprochen unterschiedlich; auch inner-
halb eines Bundeslandes. Im landlichen Raum haben wir ganz andere Struk-
turen als in groBstadtischen Gebieten. Die Offnungszeiten werden im landli-
chen Raum, wo die Entfernungen enorm sind und wo wenig Menschen le-
ben, gezwungenermalien anders sein missen als in einem stadtischen Ge-
biet mit kurzen Wegen und ganz anderer Infrastruktur. Und deswegen auch
hier noch mal das klare Pladoyer fir Flexibilitat und deswegen muss die
Organisationsform vor Ort zwischen den Betreffenden verabredet werden
unter Einbeziehung all dessen, was bereits vorhanden ist.

Malu Dreyer: Ich will einfach noch einmal ausdriicklich unterstreichen, was
unsere Erfahrung ist. Wir haben zu unterschiedliche Bedingungen, als dass
bundeseinheitliche Standards uns weiterbringen wirden. Insofern pladiere
ich dafir, Flexibilitat und Regionalitéat zu erhalten.

Karin P. Vanis: Im Gesetz steht ja auch ein Rechtsanspruch auf Beratung.
Kdénnen die Lander das leisten, Frau Vorholz?

Dr. Irene Vorholz: Der Rechtsanspruch auf Pflegeberatung betrifft die Pfle-
gekassen, also nach § 7a. In § 92c haben wir die Beratung, die neben der
Beratung, die die Kommunen als Sozialhilfetrager anbieten, stattfindet. Also,
wir haben eine Vielfalt von unterschiedlichen Verpflichtungen. Und ich glau-
be nicht, dass wir ein Informationsdefizit haben. Also vorhin sprach jemand,
die Beratung, die Information ber das Internet an. Ich glaube, dass wir sehr
darunter leiden, zuviel Informationen, zuviel Mdglichkeiten, zuviel Beratung
zu haben, und nicht entscheiden zu kdnnen, was ist denn nun fir mich rele-
vant, was brauche ich flir meine Situation. Deswegen kommt es darauf an,
dass wir in den Pflegestiitzpunkten oder in den anderen Konstrukten, die wir
mit dem Ziel, Schnittstellen zu tGberwinden, vor Ort haben, zugeschnitten auf
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den einzelnen Pflegebediirftigen, das zusammenstricken, was er konkret
braucht.

Karin P. Vanis: Frau Walter, Privatversicherungen, die kénnen sich ja pau-
schal beteiligen. Wir haben ja heute Morgen gehort, dass die Privatversiche-
rungen sich eher bedeckt halten und eigene Versorgungssysteme aufbauen.
Ist das auch Ihre Erfahrung?

Helga Walter: Es lauft darauf hinaus. Ich finde es aber nicht gut. Ich finde
sowieso die Zersplitterung der Kassen nicht gut. Das ist aber eine Sache,
die ich nicht beeinflussen kann, beeinflussen schon, als Wahler kann man
es beeinflussen, sicherlich, aber bei den vielen Diskussionen hat man kei-
nen Einfluss darauf. Ich fande es viel besser, wenn die Beitrage in eine Kas-
se flieken wiirden und dann kénnte man das solidarisch verteilen. Aber das
ist ein anderes Thema, das steht jetzt nicht zur Diskussion.

Ich wiirde gerne noch etwas unter der Uberschrift ,Weitere Entwicklungs-
moglichkeiten von Pflegestutzpunkten® sagen. Was vollig vergessen wird ist,
dass eigentlich ein Umdenken in den Kopfen samtlicher Menschen passie-
ren muss.

Karin P. Vanis: Das kommt spater noch. TUV, Noten verteilen, auch fiir am-
bulante Dienste. Das ist ja bisher nicht vorgesehen. Ware das klug, Frau
Walter?

Helga Walter: Es ist inzwischen eine Marotte, dass jeder ein Siegel haben
will oder irgendeine Qualitdtsauszeichnung. Mir ist viel wichtiger, dass 6f-
fentlich gemacht wird, wer bietet was an? Welche Angebote sind das? Und
dass man damit auch Negativmeinungen verdéffentlicht. Informationen kann
man sich notfalls durch Angehdrige aus dem Internet ziehen, aber fir gute
Beratung braucht man oft ein personliches Gesprach. Also, ich halte nicht
viel von Qualitadtssiegeln, man sollte aber 6ffentlich machen, welche Bera-
tungsstelle hat welche Angebote und wie wird sie frequentiert.

Karin P. Vanis: Und wenn ich Uber den Tellerrand hinausschaue und Uber
die Pflegestitzpunkte hinaus an Pflegeheime denke — da gibt es ja jetzt
dieses Benotungssystem. Ist das in lhrem Sinne?

Helga Walter: Ja, da haben wir mit dran gearbeitet.

Manfred Adryan: Das ist in unserem Sinne, auf alle Falle. Ob es eine solche
Wirkung zeigt, wird sich am Ende zeigen. Ich glaube, wenn man weil3, man
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wird regelmafig kontrolliert, gibt man sich Mihe. Am Ende sind die Noten
nicht ganz so entscheidend. Entscheidend wird sein, dass ich mich immer
darauf vorbereite: Es kommt eine Kontrolle, es kommt eine Uberpriifung, es
kommt eine Bewertung. Das ist wie friher in der Schule: Wenn ich weil}, es
wird eine Arbeit geschrieben, dann muss ich dafiir was tun und was lernen,
und so werden da auch die Heime letzten Endes damit umgehen. Wenn das
eingespielt ist, ist am Ende nicht mehr die Note entscheidend, sondern das,
was das Heim oder die Einrichtung Besonderes zu bieten hat; im Falle von
besonderen Erkrankungen, bei Immobilitat usw.

Karin P. Vanis: Herr Vof3, die Gesamtnote ist sicherlich entscheidend, aber
es gibt ja auch Einzelnoten, so dass es also im Prinzip nicht kompensiert
werden kann, aber man hat die Méglichkeit, die einzelnen Kriterien im Inter-
net nachzuforschen. Die Stichproben wurden erweitert. Das ist wohl sehr
neu und erst vor einigen Tagen geschehen, weil sich da Rheinland-Pfalz
und Bayern, wenn ich das richtig in Erinnerung habe, ein bisschen weit aus
dem Fenster gelehnt haben und gesagt haben, die alte Stichprobenregelung
reicht nicht. Da muss noch etwas geandert werden.

K.-Dieter Vol3: Die Stichprobenregelung geht auf methodische Erfordernisse
zurlick. Wir behalten sie auch bei, erweitern aber die Stichproben um dieje-
nigen Falle, die in der Einrichtung bei Gelegenheit der Priifung, durch Hin-
weise, Beschwerden usw. begriindet und konkret aufgetreten sind. Da wird
also die Stichprobe um diese Problemfalle erweitert mit der Folge, dass e-
ben valider berichtet und auch spater veroffentlicht werden wird. Es gibt
nicht nur eine Gesamtnote, es gibt auch Einzelnoten; im stationaren Bereich
82 Einzelnoten, davon 18 Noten, die auf Bewohnerbefragung zuriickgehen
und 60, die Gegenstand der externen Priifung sind. Auch die ambulanten
Einrichtungen werden geprift. Hier sind, glaube ich, 63 Kriterien Gegens-
tand der Prifung und der Berichterstattung. Die Prifung selber ist sehr um-
fassend. Sie hat 200 Punkte. Da hat, denke ich, jeder Pflegebedirftige, aber
auch Angehorige, die Platze suchen, sowie Berater in Pflegestitzpunkten,
Gelegenheit zu sehen, welche Einrichtungen zeichnen sich durch gute Leis-
tungen in welchen Bereichen aus. Welche sind nur mafig und welche sind
in allen Einzelbereichen schlecht. Im stationaren Bereich ist zwischen vier
Bereichen zu unterscheiden. Davon sind drei pflegenah und ein Bereich
betrifft die Bereiche Wohnen, Hygiene und die Struktur der Einrichtung. So
ergibt sich ein ziemlich komplettes Bild lber die Leistungsfahigkeit oder die
Schwache der einzelnen Einrichtungen. Das wird im Internet veréffentlicht
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und hat damit sicherlich auch die Funktion, dass sich die Einrichtungen vor-
beugend um die Vermeidung schlechter Ergebnisse bemiihen. Den Radaref-
fekt hatten wir bisher schon. Auch bisher gab es schon Prifungen, aber die
Ergebnisse wurden nur alle drei Jahre aggregiert veroéffentlicht, so dass kei-
ner wusste, wer die schwarzen Schafe sind. Das andert sich. Jetzt werden
die Einrichtungen genannt, im Guten wie im Bdsen. Daraus erhoffen wir uns
einen positiven Wettbewerb der Anbieter, der Pflegeeinrichtungen und der
Trager untereinander. Denn keiner kann es zulassen, dass er im Ranking
unten steht, andere besser sind. Wir erhoffen uns davon eine wettbewerbli-
che Auslese zu Gunsten der Besseren. Das dient der Pflege und es dient so
letztlich den Pflegebedirftigen, den Angehdrigen und auch der Gesellschaft.

Karin P. Vanis: Bleiben wir noch kurz bei den Heimen. Wie sieht die Auslas-
tung der Heime heutzutage aus? Die sind, so wie ich das gelesen habe,
nicht voll ausgelastet und werden auch zum Teil umgewidmet. Haben Sie
diese Erfahrung gemacht, Frau Walter?

Helga Walter: Der Bedarf oder die Nachfrage gehen zurlick. Es gibt gute
Einrichtungen, die fast vollstédndig ausgelastet sind, aber auch die verspiren
inzwischen, dass die Nachfrage nicht mehr so grof3 ist. Ich denke, Heim-
betreiber missen sich auch Uber ihr Konzept Gedanken machen. Ob eine
reine Pflege reicht, ist zu bezweifeln. Vielleicht muss man mit Krankenh&u-
sern eine Ubergangspflege anbieten oder ein Alltagskompetenztraining fiir
diejenigen, die aus dem Krankenhaus mit einem Schlaganfall entlassen
werden usw. Es gibt ja viele Mdglichkeiten, die man vor Ort den Menschen
anbieten kann und man braucht dazu nicht unbedingt ein Pflegebett im
Heim. Wir missen alle umdenken. Warum wollen wir uns nicht rechtzeitig
mit dem Gedanken anfreunden, dass man auch Menschen aus anderen
Landern holt und fir die Pflege qualifiziert. Dann ist ja die Mdglichkeit einer
besseren Versorgung gegeben. Wenn man im eigenen Land nicht so viele
Pflegekrafte hat, muss man eben sehen, dass man die Licke auf andere
Weise schliefit.

Karin P. Vanis: Sie meinen jetzt konkret die skandinavischen Staaten oder
die osteuropaischen Staaten?

Helga Walter: Ich lege mich auf kein Land fest. Ich sage, da wo es viele
Menschen gibt, die selber in ihrem Land nicht gentigend Beschaftigung ha-
ben. Da kann man doch gucken, ob man nicht Arbeitskrafte aus diesen Lan-
dern qualifiziert und hierzulande in der Pflege einsetzt.
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Karin P. Vanis: Herr von Schwanenflligel, ich glaube, da hat die Regierung
ja schon entsprechend vorgebaut?

Dr. Matthias von Schwanenfliigel: Ich glaube erst einmal, dass wir darauf
achten mussen, dass die Menschen, die die Pflege durchfiihren, auch an-
standig entlohnt werden. Die Fragen, die den Mindestlohn und eine ortsubli-
che Vergutung betreffen, haben wir auf den Weg gebracht. Das sind zwei
wichtige Punkte, um eine anstandige Bezahlung fiir die Menschen, die eine
solch wichtige Arbeit machen, auch zu gewahrleisten.

Karin P. Vanis: Kunftig soll es finf Bedarfsgrade geben, statt drei Pflegestu-
fen. Und, egal welche Zeitung man aufschlagt, bis auf ganz, ganz wenige
Ausnahmen, sind alle begeistert davon und sagen: ,Das ist es.“ Ist das ein
Paradigmenwechsel? Wie empfinden Sie das Herr Adryan?

Manfred Adryan: Ich habe schon einige Gesundheitsreformen mitgemacht
bzw. musste sie auch umsetzen. Ich habe mir angewodhnt, erst einmal zu
warten, bis die Richtung klar war. Denn im Vorfeld laufen die Diskussionen
immer in viele Richtungen. Also von daher bin ich noch nicht davon Uber-
zeugt, dass das so kommen wird. Aber, wenn es so kommt, glaube ich, dass
das ein neuer Ansatz ist, und dass das auch der richtige Ansatz ist. Denn wir
haben heute zu viele Falle, die durch das Raster fallen. Daher erhoffe ich
mir zumindest, dass eine gerechtere Bewertung kommt. Sicherlich ist das in
Studien vielleicht probiert worden, aber wie sich das in der Praxis auswirkt,
weild ich nicht. Ich kann es noch nicht bewerten, aber ich gehe davon aus,
dass es zumindest etwas besser ist als heute.

Karin P. Vanis: Etwas besser? Viel besser? Herr Gohde, wenn einer davon
Uberzeugt ist, dann sind Sie es?

Dr. Jiirgen Gohde: Ich denke, der Beirat ist Uiberzeugt, und das ist viel wich-
tiger. Der Beirat hat diesen Beschluss mitgetragen, die Arbeitgeber und die
Gewerkschaften. Das halte ich fir sehr wichtig, dass es beide waren. Es
sind die Kassen gewesen, die das mitgetragen haben und es sind die Sozi-
alhilfetrager gewesen, die das unterstitzt haben, und zwar die Ortlichen wie
die Uberdrtlichen Sozialhilfetrager. Es sind die betroffenen Organisationen
gewesen und es sind die Leistungserbringer gewesen. Der MDS hat auch
nicht widersprochen. Das sind ganz wichtige Signale, denn das zeigt, dass
der Beirat davon Uberzeugt ist, dass wir etwas machen, was in der Bevolke-
rung auf breite Zustimmung st63t. Das ist der eine Punkt.
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Ich erinnere noch einmal daran, dass die Formulierung des Begriffs selber
das Nachholen einer Entscheidung ist, die im Grunde genommen bereits im
Jahre 1994 genau so gut hatte getroffen werden kénnen. Man hat 1994 ge-
sagt, aus finanziellen Griinden ist man nicht in der Lage, eine so breit ge-
fasste Leistungsentscheidung zu treffen. Pflegewissenschaftlich ist das gar
nichts Neues, aber was neu ist an dieser Geschichte ist, dass wir nun ein
Begutachtungsverfahren haben, das erstmals die strukturellen Méglichkeiten
erdffnet, von denen wir vorhin die ganze Zeit gesprochen haben, namlich im
Hinblick auf Versorgungsplanung, im Hinblick auf die Begutachtung von
Kindern, wo z.B. immer wieder Probleme beim Zusammenwirken mit der
Eingliederungshilfe bestanden. Menschen mit Behinderungen werden alter
in unserem Land, sie werden pflegebedurftig. Das sind Schlisselfragen. Das
gilt auch mit Blick auf die steigende Zahl von Menschen mit demenziellen
Erkrankungen. Dass es da keine Patentrezepte gibt, das ist vollig klar.

Der alte Pflegebedurftigkeitsbegriff ist verrichtungsorientiert. Die Pflegenden
sagen, wir kdnnen nicht das tun, was wir wollen (fir richtig halten). Wir sind
in einem Zeitkorsett drin, das uns zwingt, unser Leistungsgeschehen so zu
gestalten, dass wir dem Menschen etwas schuldig bleiben. Das ist fur die
Motivation der Pflegenden verheerend. Denn wir sind in einer Situation, wo
wir in den nachsten Jahren auf stark steigenden Bedarf zugehen. Die Minis-
terin Schmidt hat ja vorhin davon gesprochen, dass es entscheidend darauf
ankommt, die Motivation der Pflegenden und ihre Krafte zu erhalten. Das ist
genauso wichtig, wie die Erhaltung der Pflegebereitschaft der Angehdrigen.
Diese Dinge sind zusammen mit dem neuen Begutachtungssystem und mit
dem neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff handelbar.

Ich sehe mit Blick auf demenzkranke Menschen sehr klar die Notwendigkeit,
die Beratung der Angehdrigen zu verstarken. Wenn ich Selbststandigkeit als
Parameter der Pflegebedirftigkeit definiere, dann ist es ganz klar, dass das
auch Selbststandigkeitserwartungen formuliert. Das ist ein Projekt, an dem
sich die Leistungsfahigkeit der Gesellschaft zeigt. Ich erinnere an die Aus-
fihrungen von Herrn Geiger und die Diskussion um die soziale Okologie.
Diese Diskussion ist vor einigen Jahren schon einmal gefiihrt worden. Da-
mals hat das keiner verstanden. Heute verstehen das die Menschen. Wir
sind in einer Situation, in der die Menschen begreifen, dass wir die Pflege-
bedirftigkeit nicht wegschieben dirfen. Dafiir haben wir unseren Beitrag
geleistet: Funf Pflegestufen, finf Bedarfsgrade, unter der Voraussetzung,
dass es entsprechende Leistungen gibt. Aber wenn Sie sehen, Bedarfsgrad
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I, wenn man eine pauschale Geldleistung macht, 50 €, 100 €. Bei 100 € sind
700 Millionen weg. Also das kostet richtig Geld, wenn man Leuten Selbst-
standigkeit und Autonomie gibt an dieser Stelle. Ich bin davon Uberzeugt,
dass wir gemeinsam flir die Akzeptanz der Pflege werben missen, d.h. fir
ihre Qualitat; fur die Menschen, die die Leistungen erbringen. Das ist ganz
wichtig. Dazu gehdrt nicht zuletzt auch die Finanzierung. Die Leute verste-
hen sehr schnell, dass das Geld kostet. Die verstehen das viel schneller als
wir manchmal, wenn wir aus politischen Griinden sagen: ,Das muss kosten-
neutral sein.“ Die Menschen verstehen das.

Ein letzter Satz noch. Ich werde immer wieder gefragt, ist es nicht ein ver-
dammt schlechter Zeitpunkt Gber eine solche Reform Uberhaupt zu reden.
Es ist kein Geld da, die wirtschaftliche Lage ist schwierig usw. In dem Age-
Report der Europaischen Kommission heif’t es: Schlechte Zeiten sind fir
Reformen die besseren Zeiten. Da muss man sie machen. Ich kann lhnen
nur sagen: Wir, die Mitglieder des Beirats, werden der Politik keine Ruhe
lassen. Die Menschen mit Demenz brauchen diese Reform. Die Zeit ist reif
fur einen neuen Begriff und ein neues Verfahren.

Karin P. Vanis: Ich denke, es sind nicht nur die Menschen mit Demenz, um
noch ganz kurz bei dem leidigen Thema Finanzen zu bleiben. Ich mdchte
das in die Frage kleiden, Frau Walter, was ist uns die Pflege in Zukunft
wert? Wie nehmen Sie die Menschen drauRen mit? Wie trommeln Sie? Wie
motivieren Sie?

Helga Walter: Es ist nicht so ganz einfach. Ich finde verhaltnismaRig viele
Ehrenamtliche, die mal hier und da einspringen wollen, mal jemanden be-
gleiten wollen, mal jemandem was vorlesen wollen. Aber so als Dauerauf-
gabe Uber einen langeren Zeitraum ist es verhaltnismalig schwer, die Men-
schen zu motivieren. Wenn man erst einmal — das ist so die Erfahrung der
meisten — in den Fangen derjenigen ist, die Ehrenamtliche suchen, dann
kommt man da schlecht raus. Es kann zu einem Vollzeitjob werden, so ein-
gebunden zu werden. Auf der anderen Seite erzahlen diejenigen, die wir als
Ehrenamtliche geworben haben, die wir schulen, die wir befahigen und die
dann auch die Arbeit tun, immer wieder, was sie da fiir Freude und positive
Erlebnisse haben. Sie erleben Dankbarkeit in einem Male, wie sie es vorher
gar nicht erwartet hatten, und sie erleben auch, dass gar nicht soviel an
Problemen Uber sie geschiittet wird, weil dafiir ja eigentlich die Sozialstation
und die anderen Hilfeanbieter da sind. Sie engagieren sich als Gesprachs-
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partner, als Vorleser, als Zuhorer und sie haben somit den freundlicheren
Part.

Karin P. Vanis: Ehrenamt kann man ja nicht als Gesetz verordnen und mit
markigen Worten auch nicht. Bleibt es dann bei Appellen?

Helga Walter: Ja, aber ich appelliere immer an alle: Uberlegt euch, was ihr
erwartet, wenn ihr in dieser Situation seid! Und wenn ich dann weiter frage,
wie ist das denn, wenn ihr in einer Situation seid, dass ihr rund um die Uhr
Pflege braucht und eure Angehorigen sonst wo sind. Dann braucht ihr am
Tag zwischen den Leistungen der Sozialstation auch die menschliche War-
me. Diese ,Luckenfiller* zwischen den Gesetzen, wo sollen sie herkommen,
wenn nicht auch ihr bereit seid, anderen Menschen etwas zu geben? Ich
denke, da muss verstarkt appelliert werden, selber dartiber nachzudenken:
Was wiirde ich mir wiinschen, und wo soll es denn eigentlich herkommen,
wenn ich nicht auch bereit bin, etwas zu geben.

Karin P. Vanis: Um den viel zitierten Ruck, der durch die Gesellschaft gehen
soll, auch noch mal zu bemuhen. Ist es das, was wir brauchen? Brauchen
wir diesen Ruck, damit noch mehr Ehrenamtliche, noch mehr ziviles Enga-
gement rekrutiert werden kdénnen? Wenn wir nach den skandinavischen
Landern schauen, kann einen das schon neidisch machen, dass das da so
gut funktioniert.

Manfred Adryan: Das Thema ist wichtig. Ich glaube, wir missen das immer
wieder zum Thema machen. Man muss die Mdglichkeit, solche Ehrenamter
auszuliben, so leicht wie mdglich machen. Die Leute haben Schwellenangs-
te und Berlhrungsangste so nach dem Motto: Och, ich melde mich da nicht,
ich weil} ja gar nicht, ob die mich wollen, und ich weif gar nicht, was ich da
tun muss. Das heifdt, wir missen noch mehr auf die Blrger zugehen und
sagen, hier hast du Moglichkeiten, hier kannst du eine Befriedigung finden.
Wenn du jetzt hier so einen Job machst, nachdem du jetzt nicht mehr be-
rufstatig bist, der kann dir wirklich was zurtickgeben. So bin ich Ubrigens vor
sieben oder acht Jahren Vorstand der Rheuma-Liga geworden. Ich habe mir
gesagt, jetzt will ich denen auch mal was zuriickgeben, und ich habe das
Ehrenamt im Vorstand der Rheuma-Liga angenommen. Ich glaube, man
muss da noch viel mehr Bricken bauen.

Was mir noch sehr wichtig ist, ist Folgendes: Wenn Leute, Birger, Patien-
ten, pflegebedurftig werden, gelten fiir sie oft ganz viele Gesetzbiicher. Sie
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sind nicht nur pflegebedirftig, sondern auch krank usw. Und hier kommt
wieder der Pflegestltzpunkt ins Spiel. Ich brauche eine Beratung tiber SGB
V, uber SGB Xl, SGB XlI, SGB |l usw. Die Gefahr, wenn nur eine Stelle be-
rat, ist, dass andere Dinge dann hinten runter fallen. Deswegen bin ich ein
Verfechter von Pflegestltzpunkten. Ich glaube, viele Leute wissen gar nicht,
welche Anspriiche sie haben, und leider werden diese nicht immer auf dem
Tablett serviert. Ich merke es ja als Krankenkassenvertreter, wenn einer zur
Kasse kommt, dann sagt er, ich mdchte ein Hilfsmittel, ich mdchte eine Re-
ha oder ich méchte sonst was. Geht er in den Pflegestitzpunkt sagt er, mein
Vater hat einen Schlaganfall, was kann ich jetzt tun? Und dann kriegt er
diese umfassende Beratung. Dann gibt es eben diese ganze Palette.

Karin P. Vanis: Ehrenamt ist das eine, Frau Vorholz, teuerer wird es sicher
aber auch. Ich meine die Beitrage zur Pflegeversicherung. Ist das flir Sie in
Ordnung?

Dr. Irene Vorholz: Ich wirde das in der Tat auch nicht auf das Ehrenamt
engfihren. Wir brauchen das Ehrenamt im gesamten sozialen Bereich. Wir
wissen, dass wir das nicht mehr alles professionell leisten kdnnen. Das wird
ohne Ehrenamt nicht mehr gehen. Aber im Bereich der Pflege liegt mir sehr
daran, die Angehdrigen zu befahigen und zu entlasten, damit sie weiterhin
die hausliche Pflege ibernehmen kdnnen. Wir sollten auch den Einzelnen
nicht aus der Verantwortung entlassen, also ihn anregen, Vorsorge zu tref-
fen, zu Zeiten, wo man noch fit ist.

Zur Frage, ob die Beitrage zur Pflegeversicherung ausreichen, méchte ich
mich nicht auRern. Ich will nur darauf hinweisen, das ist eine Teilkaskoversi-
cherung. Also, wir wissen, dass der Blrger am Ende derjenige ist, der die
Differenz zwischen Versicherungsleistungen und den extrem hohen Kosten
im Heim zahlt. Denn nur dann, wenn er kein Einkommen oder Vermédgen
mehr hat, muss die Sozialhilfe tUber die Hilfe zur Pflege eingreifen. Insofern
wird es eine gesellschaftliche Frage sein, was wir an Pflege inhaltlich und
finanziell erbringen kénnen. Uber die Wahrnehmung in der Offentlichkeit bin
ich im Augenblick eigentlich sehr zufrieden. Ich glaube, dass wir in den ver-
gangenen Jahren da einen grofRen Schritt vorwarts getan haben. Die demo-
graphische Entwicklung, die Pflege insgesamt, und vor allen Dingen die
Demenz, ist derzeit so sehr in der 6ffentlichen Wahrnehmung, wie sie es
zuvor Uberhaupt noch nicht der Fall war.
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Karin P. Vanis: Herr Vol3, Pflege ist mit Sicherheit, Sie sagten es Frau Vor-
holz, eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Und ich denke auch, dass in
den Medien, egal jetzt, ob Fernsehen oder Print, dass das Thema Pflege
und speziell Demenz in den letzten Jahren einen sehr breiten Raum einge-
nommen hat. Da haben auch die Kassen dazu beigetragen? Ist das richtig?

K.-Dieter VoB3: Ja, klar, wir sehen ja die Bedarfslagen der Mitglieder. Wir
sehen auch, dass der Anteil demenziell Erkrankter steigt und es sind ja nicht
nur die dementen Menschen, es sind ja auch psychisch Kranke, es sind
geistig Behinderte und all die anderen, die unter einer eingeschrankten All-
tagstauglichkeit leiden. Sie wurden durch die klassische Pflegeversicherung
bisher nicht erreicht. Herr Dr. Gohde hat es richtig ausgefiihrt, dass der Ge-
setzgeber 1995 vorsatzlich (aus finanziellen Grinden) diese Gruppe nicht
mit einbezogen hat. Das sind aber Bedarfslagen, und denen missen wir als
Gesellschaft und auch wir als Krankenversicherung, als Pflegekassen,
Rechnung tragen. Das geschieht auch, allerdings nattirlich mit einem hdhe-
ren Aufwand. Der héhere Aufwand zeigt sich dann eben auch in héheren
Belastungszahlen bei limitierten Beitragen. Das ist dann schon ein Problem.
Die gegenwartige Finanzierung in der Pflegeversicherung mit 1,95 Prozent
halt nicht ewig. Sie wird an Grenzen stof’en und wenn der vom Beirat entwi-
ckelte neue Bedirftigkeitsbegriff mit der neuen Begutachtung Platz greift,
werden die Aufwendungen, Herr Dr. Gohde hat das deutlich gemacht, des-
wegen auch noch mal héher werden. Das wird nicht zu geringeren Kosten
moglich sein. Es sei denn, dass der Gesetzgeber Sozialleistungen radikal
streicht. Aber dann muss er sich mit den Blirgern befassen, die hohe Bedar-
fe haben und deren Bedarfe abgeschmettert werden. Das dirfte dann zu
einer sozialen Unruhe fiihren. Das wird sich mdglicherweise kein Gesetzge-
ber erlauben kdénnen. Und noch zum Begriff ,Fan®: Herr Dr. von Schwanen-
fligel hat mich zum Fan gemacht. Ich habe in Bremen gelernt, dass man
dort schnell zum Fan von Werder Bremen wird, aber ich denke, es braucht
noch eine Zeit, bis die Krankenversicherung insgesamt, und auch ich als
Person, zum Fan von Pflegestitzpunkten werden. Andererseits ist eine ge-
wisse Aufgeschlossenheit fir die Idee, die dahintersteckt schon vorhanden.
Sie hat auch Vorzige.

Karin P. Vanis: Frau Walter, Sie mdchten jetzt noch weiter Uberzeugen,
denke ich mal?
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Helga Walter: Nein, ich will einfach einen Punkt ansprechen, den wir bisher
noch nicht angesprochen haben, und zwar: Der Hausarzt ist ein wesentli-
cher Bestandteil in der gesamten Versorgung. Und wenn die Hausarzte zu-
kiinftig bessere Schulungen haben, was Geriatrie angeht, dann kénnte man
da auch prophylaktisch tatig werden und eine mogliche Demenz nicht erst
dann merken, wenn der Patient ganz viel vergisst und nicht zum Termin
kommt. Dann kénnten die Kassen sparen.

Karin P. Vanis: Das war ein Beitrag zum Sparen. Das Thema Hausarzt oder
Heimarzt, das kénnen wir leider heute nicht mehr vertiefen. Das Bundesge-
sundheitsministerium ist gut gerustet fir die Zukunft Gber 2030 hinaus?
Richtig, Herr Dr. von Schwanenflligel?

Dr. Matthias von Schwanenfliigel: Na klar, wir sind immer gut geristet. Wir
haben heute ja eine interessante Diskussion. Wir stellen fest, dass die Pfle-
gestutzpunkte letztendlich die pflegerische Versorgung, da wo die Menschen
leben, erheblich erweitern. Es kommen neue Player dazu. Neben den Pfle-
gekassen spielen die Kommunen eine ganz wichtige Rolle. Und wie wir von
Frau Dreyer gehort haben, ist dies gut und wichtig. Herr Adryan hat es ja
auch in Ansatzen dargestellt, wie in Bremen damit umgegangen wird. So
bekommt man auch mit Hilfe der Pflegestiitzpunkte das Ehrenamt in die
Versorgung der pflegebedirftigen Menschen. Das hei’t, der Sozialraum in
der Kommune spielt eine ganz zentrale Rolle. Die Pflegestitzpunkte helfen
sowohl, was das Individuum anbelangt, wie auch in Bezug auf das Care
Management, d.h. die Organisation der Versorgung. Das hat ja Frau Dreyer
sehr deutlich gemacht. So kann die Versorgung weiter vernetzt werden.
Hausarzte und Krankenhauser kénnen einbezogen werden, so dass wir
Drehtireffekte, die wir gerade bei pflegebediirftigen Menschen haufig fest-
stellen, vermeiden kdénnen. Hier kommen also viele Facetten in die Diskus-
sion. Das wird die Diskussion in der kommenden Wahlperiode héchst span-
nend machen.

Karin P. Vanis: Ein besseres Schlusswort gibt es nicht. Ich darf den Damen
und Herren hier auf dem Podium Dank sagen. Ich danke Ihnen im Saal, und
wunsche Ihnen einen guten Heimweg.
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