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Vorbemerkung

Die Corona-Pandemie hat deutlich gemacht und
tut dies weiterhin: Eine suffiziente und krisenfes-
te Infrastruktur fUr die Sorge und Versorgung auf
Pflege angewiesener Menschen und die Unter-
stitzung von An- und Zugehdrigen ist von exis-
tentieller Bedeutung fir die Bevdlkerung. Ins-
besondere in der hduslichen Versorgung zeigte
sich die Fragilitat des aktuellen Pflegesystems. In
der stationaren Versorgung wurde in menschen-
rechtlich problematischer Weise auf Gberwunden
geglaubte Mechanismen totaler Institutionen zu-
rickgegriffen (Schulz-Nieswandt 2020b). Gerade
Aspekte der Teilhabe auf Pflege angewiesener
Menschen waren und sind in besonderer Wei-
se bedroht. Dabei wissen wir wie lebenswichtig
sie fUr die betroffenen Personen sind. Von daher
wird in dem hier vorgelegten Papier ,Strukturre-
form Pflege und Teilhabe II"* Pflege und Teilhabe
zusammengedacht. Auch die Pflegeversicherung
soll ihren Beitrag dazu leisten, Menschen unter
Bedingungen von Pflegebedirftigkeit ein Leben
zu ermoglichen, dass die fir sie elementar be-
deutsamen Dimensionen familiarer, ortlicher und
gesellschaftlicher Zugehorigkeit realisieren lasst.
Gerade in Coronazeiten besteht die Chance, aber
auch die Notwendigkeit, die schon lange diskutier-
ten Desiderate der deutschen Pflegeversicherung
aufzugreifen und ihnen zukunftsorientiert durch
entsprechende Reformen entgegenzutreten.

2013 hatte ein Autorenteam einen Reformvor-
schlag fir eine Strukturreform der Pflegeversi-
cherung fur die 17. Legislaturperiode des Deut-
schen Bundestag erarbeitet (Hoberg et al. 2013).
Es kannte als Ausgangspunkt die von auf Pflege
angewiesenen Menschen erlebten Defizite in
ihrer Versorgung, die nicht zuletzt aus nicht be-
arbeiteten Schnittstellen, in der fehlenden sys-
tematischen Aufmerksamkeit fUr Risikolagen, de-
fizitaren Care und Case Management-Strukturen
sowie einer nicht eingeldsten Infrastrukturverant-
wortung auf ortlicher Ebene resultieren. Die sei-
nerzeit erarbeiteten Vorschlage konzentrierten
sich auf der einen Seite auf eine Differenzierung
von Hilfebedarfen und ihrer Beantwortung ba-
sierend auf einer Unterscheidung zwischen Cure-
und Care-Aufgaben, und auf der anderen Seite
auf Instrumente zur Starkung der kommunalen
Handlungsebene in der Umsetzung der Pflegever-
sicherung, um die Einlésung der Verantwortung

fur die Sicherstellung der Pflege und Teilhabe vor
Ort als gemeinsame Aufgabe aller Beteiligten zu
befordern. Das Papier hat eine breite fachliche
und politische Resonanz erfahren und wurde von
den kommunalen Spitzenverbanden einhellig un-
terstUtzt. 15 Bundeslander hatten sich den For-
derungen angeschlossen. Es fand Eingang in die
seinerzeitige Koalitionsvereinbarung und diente
als Impuls fir die Beratungen in der Bund-Lander-
Arbeitsgruppe zur Starkung der Rolle der Kom-
munen in der Pflegeversicherung. Auch die Siebte
Altenberichtskommission hatte sich das Konzept
weitgehend zu eigen gemacht.

Trotz vielfaltiger BemUhungen um relevante Re-
formschritte in der Pflegeversicherung, insbeson-
dere im Zusammenhang mit der EinfUhrung des
neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffes, der Auswei-
tung von Leistungen und der Qualifizierung von
Beratungsangeboten hat sich an der Analyse, die
dem Papier ,Strukturreform Pflege und Teilhabe"
2013 zugrunde lag, wenig geandert. Von einer
systematischen Aufmerksamkeit fir die Lebens-
lagen auf Pflege angewiesener Menschen in ihrer
eigenen Hauslichkeit kann in Deutschland wei-
terhin nicht die Rede sein. Das gilt auch und ge-
rade nach bzw. in Zeiten der Corona-Pandemie.
Verbreitet sind weiterhin Uberforderungssituati-
onen, insbesondere in der hauslichen Pflege, in
der eine grolde Zahl von osteuropaischen Haus-
haltshilfen das ,Systemversagen® - regional und
fur bestimmte Bevolkerungsgruppen - kompen-
sieren. Von gleichwertigen Lebensbedingungen
fur auf Pflege angewiesenen Menschen kann in
Deutschland in keiner Weise die Rede sein: Die In-
frastrukturunterschiede sind zwischen den Bun-
deslandern aber ebenso zwischen kommunalen
Gebietskorperschaften grof3. Leistungsanspri-
che, die im SGB Xl verbrieft sind, konnen vielfach
nicht eingelost werden.

Seit einigen Jahren wird breit Gber eine Finanzie-
rungsreform der Pflegeversicherung debattiert
(Rothgang und Domhoff 2019; Klie 2019d; Dia-
konie Deutschland 2019). Inzwischen haben sich
durch die Corona-Pandemie die Rahmenbedin-
gungen und Herausforderungen fir die Langzeit-
pflege weiter zugespitzt. Auch wurden die bislang
fur eine Finanzierungsreform zur Verfigung ste-
hende Finanzreserven der Kassen weithin fir Co-
ronakosten eingesetzt und verbraucht. Der Bun-
desgesundheitsminister hat Ende 2020 u. a. eine
DeckelungderZuzahlungenvon Bewohner*innen
stationarer Pflegeeinrichtungen ins Gesprach ge-



bracht.* Uber einen Steuerzuschuss soll die Decke-
lung finanziert werden. Damit ist in jedem Fall poli-
tisch die TUr zu einer Verbreiterung der Finanzierung
der Pflegeversicherung aufgestol3en worden.

Der Personalmangel in der Langzeitpflege, der
seinerseits in der Corona-Pandemie in seiner Dra-
matik deutlich hervortrat, fUhrt vielerorts dazu,
dass vorhandene Angebote nicht mehrin der glei-
chen Kapazitat aufrechterhalten werden kénnen
und neue Einrichtungen pflegerischer Infrastruk-
tur nicht an den Start gehen. Dies macht deutlich:
Allein mit einer Optimierung des bestehenden
Systems der Pflegeversicherung, die vor 25 Jah-
ren eine sozialpolitische Errungenschaft war, las-
sen sich die aktuellen und kinftigen Herausforde-
rungen nicht bewaltigen - ebenso wenig wie mit
einer isolierten Finanzierungsreform.

Hier setzt das Papier ,Strukturreform Pflege und
Teilhabell*an, dassich ebenso wie das Papier,,Pfle-
gepolitik gesellschaftspolitisch radikal neu denken™
von Frank Schulz-Nieswandt (Schulz-Nieswandt
2020c¢) als Beitrag zu den Aktivitaten des Kuratori-
ums Deutsche Altershilfe versteht: eine Plattform
fur eine Reformdiskussion der Pflegeversicherung
zu bieten und Diskussionen in der Steuerungs-
gruppe und der Fachkommission aufzugreifen.
Das nachfolgend vorgestellte Papier — bewusst
konzentriert formuliert — wurde unter meiner Fe-
derfUhrung in einem stetigen Diskurs und gemein-
samen Prozess der Konzept- und Textentwicklung
mit Nadine-Michéle Szepan und Michael Ranft
erstellt. Es wurde in seiner Entwicklung begleitet
durch die Steuerungsgruppe zur Reform der Pfle-
geversicherung im Kuratorium Deutsche Altershil-
fe. DarUber hinaus fanden zahlreiche Gesprache
sowohl mit Pflegepolitiker*innen des Bundestages
alsauch der Lander statt, Verbandsvertreter*innen
wurden konsultiert. Auch wenn die allermeisten
Vorschldge und konzeptionellen Uberlegungen
im Konsens formuliert wurden, wurden einige
Fragen auch im Autoren*innenteam kontrovers
diskutiert. So bietet das Papier an der einen oder
anderen Stelle unterschiedliche Optionen zur Be-
antwortung der Fragen an, die in dem Papier be-
handelt werden.

Das Papier reflektiert in besonderer Weise das
Bundesteilhabegesetz, das zum 01.01.2020 auch
leistungsrechtlich in Kraft getreten ist. Nicht nur

die schon langer diskutierten Schnittstellen zwischen
SGB Xl und SGB V werden aufgegriffen, sondern
auch und gerade die zum Bundesteilhabege-
setz. Wird das Papier doch, wie schon das Papier
LStrukturreform I von der Uberzeugung getra-
gen, dass alle pflegerischen Aufgaben und ins-
besondere die Leistungsversprechen der Pflege-
versicherung ganz wesentlich auch dazu dienen,
die Teilhabe auf Pflege angewiesener Menschen
in den gesellschaftlichen Feldern zu sichern, die
dem je einzelnen BUrger oder der Birgerin ele-
mentar bedeutsam sind - und dies bis zum Le-
bensende. Das Teilhabeversprechen ist an keine
Altersgrenzen gebunden und darf nicht durch
den Masterstatus Pflegebedirftigkeit relativiert
werden. Das Papier wird von der Uberzeugung
getragen, dass Teilhabe i.S.d. Sicherung von Zu-
gehorigkeit von auf Pflege angewiesene Men-
schen nur dann und dort wird gelingen konnen,
wenn und wo in der Pflege auch die Sicherung
der Teilhabe als eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe wahrgenommen wird. Zugehdrigkeit,
Lebensqualitat und Teilhabe sowie der wirksa-
me Schutz von Menschenrechten lassen sich nur
im Zusammenwirken von Familien und anderen
sozialen Netzwerken, Professionellen und ihrer
fachlichen Expertise und ethischen Selbstbin-
dung, passfahigen Dienstleistungsangeboten im
Bereich der Assistenz und Unterstitzung sowie
einer lebendigen Zivilgesellschaft erreichen. In
diesem Zusammenhang hat sich das Leitbild der
Caring Community (vgl. Klie 2020b) eingebirgert,
das deutlich machen soll, dass zur Beantwortung
der Herausforderungen im Zusammenhang mit
dem, was wir in Deutschland Pflegebedurftigkeit
nennen, dies nur mit einer Demokratisierung der
Sorge- und Pflegeaufgaben wird gelingen kon-
nen. Auch die Siebte Altenberichtskommission
hat sich dem Leitbild der geteilten Verantwortung
angeschlossen, das in wohlfahrtspluralistischen
Arrangements die einzig tragfahige Antwort fur
die Zukunft sieht.

Dieser Text ist im Dialog und Austausch mit Nadine-
Michéle Szepan und Staatssekretdr Michael Ranft

als Kuratorin und Kurator im KDA entstanden.

Prof. Dr. habil. Thomas Klie
Berlin, Freiburg, Tutzing

Februar 2021

1 Vgl https://www.bundesgesundheitsministerium.de/ministerium/meldungen/2020/pflegereform.html

(Abrufvom 10.12.2020).



Im Fokus: Bedingungen
guten Lebens fiir auf Pflege
angewiesene Menschen und
ihre An- und Zugehorigen

Der hier vorgelegte Reformansatz orientiert sich
an dem von Martha Nussbaum (vgl. Nussbaum
1997) vorgelegten Konzept der Bedingungen
guten Lebens, das ausgehend von zehn We-
sensmerkmalen des Menschen danach fragt, ob
und wie die Bedingungen aussehen, unter denen
Menschen weltweit und in jedweder Lebenslage
das realisieren konnen, was fir sie in den Dimen-
sionen guten Lebens jeweils elementar bedeut-
sam ist. Gerade fur vulnerable Birger*innen in
schwierigen Lebenslagen ist der Ansatz von Mar-
tha Nussbaum relevant. Er thematisiert damit die
Verantwortung von Gesellschaft und Staat, die
Voraussetzungen dafir zu schaffen, dass auch
unter schwierigen und prekaren Voraussetzungen
ein gutes Leben maoglich wird. Keine Bestimmung
dessen, was gutes Leben fir den jeweiligen Bir-
ger bedeutet, ist mit dem Ansatz verbunden. Das
fur die jeweilige Person Bedeutsame kann nur sie
selbst identifizieren und entscheiden. Die Voraus-
setzungen fUr Bedingungen guten Lebens als sozi-
alstaatliche Verpflichtung zu adressieren, istin ho-
hem Mal3e verbunden mit dem den Sozialstaat in
Deutschland pragenden Subsidiaritatsprinzip, das
von der Fahigkeit des Menschen in seinen jeweili-
gen sozialen Bezigen, seine eigenen Angelegen-
heiten zu besorgen, ausgeht, aber dabei zugleich
staatliche Vorleistungspflichten mit bedenkt, die
die Voraussetzungen dafur schaffen, dass das
Subsidiaritatsprinzip ,atmen" (Zacher 1968) und
jeder das ihm Gemal3e zur Gestaltung einer Ge-
samtaufgabe (Korff 1999) beitragen kann. Nicht
messbare Kriterien der Lebensqualitat, nicht die
problematische Dimension der ,Kundenzufrie-
denheit" (Schulz-Nieswandt 2020c) werden in
dem Papier zugrunde gelegt. Als Referenz gilt
das Konzept der Bedingungen guten Lebens von
Nussbaum (1997), das inzwischen vielfaltig in der
gerontologischen und pflegewissenschaftlichen
Forschung herangezogen wird (BMFSFJ 2016;
Nolan et al. 2006; Klie 2018b).

In der Soziologie hat sich das Konzept der Le-
benslagen durchgesetzt und bewahrt, das die

Handlungsspielraume von Menschen beschreibt
und analysiert und danach fragt, welche Ressour-
cen den Birger*innen zur Verfigung stehen, um
eine selbstbestimmte Lebensflhrung entfalten
zu kénnen und inwieweit sie Uber die Fahigkeit
verfigen, das, was ihnen bedeutsam ist in der
Lebensfilhrung, auch und gerade mit Blick auf
gesellschaftliche Teilhabe, zu realisieren (Schulz-
Nieswandt 2006; Naegele 2013). Der Lebensla-
geansatz ist weitergehend als das Konzept der
Pflegebedurftigkeit, das Einschrankungen der
Selbstandigkeit und ihre Kompensation fokussiert.
Analysiert man die Lebenslagen auf Pflege ange-
wiesener Menschen und ihrer An- und Zugeho-
rigen, auf deren Pflegebereitschaft die deutsche
Pflegeversicherung weiter kalkuliert ist — was un-
ter Subsidiaritatsgesichtspunkten bei einer fairen
Verteilung von Sorgeaufgaben auch vertretbar
ist — wird man Uberforderungssituationen pfle-
gender Angehdriger (Rothgang und Muller 2018;
DAK-Gesundheit 2015) ebenso wenig Ubergehen
konnen wie Menschenrechtsverletzungen in der
hauslichen Pflege. Vielfach fehlt es an entlasten-
der Infrastruktur. Eine systematische Awareness
fur Risiken in der Versorgung auf Pflege angewie-
sener Menschen wurde nicht entwickelt. Auch ist
die Pflegeversicherung in ihrer fiskalischen Archi-
tektur so konzipiert, dass sie lediglich einen So-
ckelbetrag finanziert und eine bedarfsdeckende
Versorgung, insbesondere im ambulanten Be-
reich, in die Verantwortung und in die Finanzie-
rungsbereitschaft und -mdglichkeit der Betrof-
fenen stellt. Auch im stationdren Bereich muss
festgestellt werden, dass trotz vielfaltiger Quali-
tatssicherungsaktivitaten die Versorgungsquali-
tat, auch und gerade unter menschenrechtlichen
Gesichtspunkten (Klie 2020g) keineswegs befrie-
digen kann. Das hat sich unter Bedingungen der
Corona-Pandemie nochmals in dramatischer Wei-
se zugespitzt gezeigt. Auch reicht das Personal in
der Regel nicht aus, um eine teilhabeorientierte
Pflege und Sorge unter Bedingungen stationarer
Versorgung zu gewahrleisten. Dies spiegelt sich
nicht zuletzt auf der auf personlichen Erfahrun-
gen beruhenden Einstellung in der Bevdlkerung
wider, die trotz anerkannter QualitatsbemiUhun-
gen in der stationdren Pflege eine Pflegeheim-
versorgung als Perspektive fUr die eigene oder die
Versorgung von nahen Angehdrigen weitgehend
vermeiden mochte (Haumann 2018). In der hausli-
chenVersorgung haben wir es mit einerinsgesamt
ausgepragten Leistungsbereitschaft von Familien
zu tun, die auch im historischen Vergleich eine
erstaunliche Versorgungsqualitat gewahrleistet.



Gleichwohl haben wir insbesondere bei Alleinste-
henden, aber auch bei Uberforderten An- und Zu-
gehorigen die Verletzung von Menschenrechten,
Gewaltkonstellationen im Pflegealltag und nicht
sach- und fachgerechte Pflege zu beklagen, die
auch durch vielféltige Qualitatssicherungsbemu-
hungen, vom obligatorischen Beratungsbesuch in
der eigenen Hauslichkeit bis hin zu Angeboten der
Pflegeberatung, nicht kompensiert werden. Die
menschenrechtlichen Probleme in der hauslichen
Pflege lassen sich auch als Folgen einer problema-
tischen Risikoprivatisierung zu Lasten der Familien
lesen (Schulz-Nieswandt 2020c). All dies verlangt
nach wesentlich starkerer Aufmerksamkeit auf
die Lebenslage des jeweiligen auf Pflege ange-
wiesenen Menschen und seiner An- und Zugeho-
rigen, nach suffizienten Unterstitzungs- und Be-
ratungsangeboten jenseits respektive erganzend
zu den formellen Hilfen, die das Leistungsrecht
der Pflegeversicherung vorsieht, und einer syste-
matischen Care und Case Management-Struktur,
die die auf der individuellen (Fall-) Ebene sichtbar
werdenden Defizite systematisch fiur die Weiter-
entwicklung von Infrastrukturen, Kooperationen
und die Gestaltung von Hilfeprozessen auswertet
und nutzt (Klie 2020a). Eingebunden in Strategien
der Sozialplanung und mit einer neu zu normieren-
den Infrastrukturverantwortung, die jeweils einen
regionalen und Ortsbezug aufweisen muss, kann
und muss der diagnostizierten dramatischen Un-
gleichwertigkeit von Lebensbedingungen fur auf
Pflege angewiesene Menschen entgegengetreten
werden. Das gelingt nur Uber neue Kooperations-
formen zwischen Leistungstragern, Kommunen,
der Zivilgesellschaft und Leistungserbringern.

Es besteht ein so nicht langer zu akzeptieren-
der Gap zwischen streng regulierten formellen
Dienstleistungsangeboten in der ambulanten
und stationdren Pflege einerseits und einem
weithin Laissez-faire gehandhabten Geschehen
in der lebensweltlichen Bewaltigung von Pflege-
und Sorgeaufgaben in der jeweiligen Hauslichkeit
andererseits. Bei den lediglich von 24 Prozent
der zu Hause versorgten, auf Pflege angewiese-
nen Menschen in Anspruch genommenen Pfle-
gediensten werden strenge Qualitatskontrollen
durchgefihrt. In nicht durch formelle Dienste be-
gleiteten Pflegehaushalten — aber auch in diesen
— werden Uberforderungssituationen pflegender
Angehoriger ebenso Ubersehen wie Menschen-
rechtsverletzungen im Pflegealltag. Auch die ver-
breitete Inanspruchnahme von osteuropdischen
Haushalts- und Pflegehilfen, die ganz Uberwie-

gend im illegalen oder zumindest im Graubereich
gesetzlicher Regelungen eingesetzt werden, wird
weithin hingenommen und geduldet. Von einem
Systemversagen ist hier zu sprechen (Klie 2019f).

Die Zuriuckhaltung des Staates in dem Bereich der
familiaren Pflege wird u.a. mit der Autonomie der
Familie begrindet. Unabhangig von der proble-
matischen — auf einem Uberkommenden Famili-
alismus beruhenden — Fokussierung der pflegen-
den Angehdrigen (Schulz-Nieswandt 2020a) muss
im Sinne des Subsidiaritatsprinzips und unter He-
ranziehung der Referenz der Bedingungen guten
Lebens stets die Frage gestellt werden, ob der
Staat seinen Vorleistungspflichten nachkommt,
damit in den weiterhin vorausgesetzten und do-
minanten informellen Pflegearrangements in fir
die Beteiligten vertraglicher Weise Pflege- und
Sorgeaufgaben Ubernommen und gestaltet wer-
den koénnen. Hiervon ist die soziale Pflegeversi-
cherung aber auch die kommunale Altenhilfe, be-
zogen auf einen nennenswerten Anteil auf Pflege
angewiesener Menschen und ihrer An- und Zuge-
horigen, trotz einer Reihe von Angeboten der Be-
ratung —in der Praxis, weit entfernt. Dies verlangt
nach Reformen.

Fachliche Begleitung
und Erwachsenenschutz
sicherstellen

2.1 Analyse

Auf Pflege angewiesenen Menschen steht ebenso
wie aufgrund von Krankheit behandlungsbedirf-
tigen Menschen ein Rechtsanspruch auf fachliche
Begleitung im Kontext der Bewaltigung von Pfle-
gebeduirftigkeiti. S. d. § 14 SGB Xl zu: hier auf me-
dizinische, dort auf (fach-)pflegerische: Sie sind
darauf ausgerichtet, die selbststandige Lebens-
fihrung sowie die Selbststandigkeit im Umgang
mit funktionellen Beeintrachtigungen und krank-
heitsbedingten Belastungen soweit wie moglich
zu erhalten und zu férdern. Auch wenn die Uber-
nahme von pflegerischen Aufgaben innerhalb
von Familien, in Haushalten aber auch Freund-
schaftsbeziehungen in unserer Gesellschaft als
eine Solidaritatsaufgabe verstanden und auch
tatsachlich wahrgenommen wird, sind mit dem



unter dem Begriff der Pflegebedirftigkeit subsu-
mierten Einschrankung der Selbstandigkeit auf-
grund von Krankheit und/ oder Behinderung zahl-
reiche fachliche Anforderungen verbunden. Die
Ubernahme von Pflegeaufgaben lediglich als eine
private Angelegenheit zu sehen, ist nicht zuletzt
durch EinfGhrung der Pflegeversicherung 1994
hinfallig. Mit der Begutachtung durch den Medizi-
nischen Dienst (MD), durch die Verankerung eines
Rechtsanspruches aber auch der Verpflichtung
von Geldleistungsbeziehern zur Inanspruchnah-
me von Pflegeberatungsbesuchen gem. § 37 Abs.
3 SGB XI, der inzwischen elaborierten fachlichen
Anforderungen im Rahmen von Qualitatssiche-
rung in der Langzeitpflege kann und darf man die
Ubernahme von Aufgaben der Pflege nicht als
solche verstehen, die in der Durchfihrung als von
jedem ,Laien" als kompetent wahrzunehmende
angesehen werden konnen und dirfen. Aus der
Sicht des auf Pflege angewiesenen Menschen und
seiner An- und Zugehdrigen resultiert daraus ein
Anspruch auf pflegefachliche und gegebenenfalls
weitere fachliche (rehabilitative, sozialarbeite-
rische, medizinische) Begleitung. Nicht nur un-
ter dem Gesichtspunkt der Pravention, auch mit
Blick auf mogliche und notwendige Maf3nahmen
zur Erhaltung der Selbstandigkeit, der Nutzung
rehabilitativer Potentiale im Zusammenhang mit
Pflegebedirftigkeit aber auch zur Entlastung und
UnterstUtzung von pflegenden Angehdrigen, ist
fachpflegerische Begleitung als Rechtsanspruch
zu verstehen. Durch die Verankerung der Steue-
rung des Pflegeprozesses als Vorbehaltsaufgabe
der Fachpflege in § 4 PfIBG wird die Exklusivitat
fachpflegerischer Begleitung und Steuerung noch
einmal deutlich unterstrichen (Klie 2021). Die In-
anspruchnahme von fachpflegerischen Leistun-
gen wird auf der einen Seite durch das SGB X
vorgesehen. Gleichzeitig setzt allerdings die Fi-
nanzarchitektur der Pflegeversicherung und das
Nebeneinander von Cash- und Care-Leistungen
Anreize, dass auch dort, wo fachpflegerische Be-
gleitung an sich erforderlich ware, diese aus haus-
haltsdkonomischen Grinden und zum Schutz der
Haushaltsautonomie vor staatlicher und fachli-
cher Ingerenz abgelehnt wird. Selbstverstand-
lich gilt es die Autonomie von Pflegehaushalten
zu schitzen. Auch ist hier ein fachpflegerischer
Paternalismus abzulehnen. Gleichzeitig ist nicht
zu verkennen, dass durch den Verzicht auf fach-
pflegerische Begleitung nicht nur Pflegefehler

provoziert, sondern auch Uberlastungssituatio-
nen befordert und das Wohl auf Pflege angewie-
sener Menschen gefdhrdet sein kann. In diesem
Zusammenhang sind auch Aspekte des Erwach-
senenschutzes zu betonen. Sozialleistungen in
Deutschland dienen im Kern der Grundrechtsre-
alisierung von Buirger*innen. Jede erwachsene
Person hat — nicht zuletzt abgeleitet aus dem
Haager Erwachsenenschutzibereinkommen -
ein Recht auf wirksamen Schutz der Grund- und
Menschenrechte. Das gilt auch fur erwachse-
ne Menschen, auch wenn es an einer das Kin-
deswohl schitzenden Vorschrift gem. § 1666
BGB fur erwachsene Personen bislang fehlt (vgl.
Zenz 2007; EmMa-Projekt?). Sozialleistungstra-
gern kann unter bestimmten Voraussetzungen
eine Garantenstellung gegeniber vulnerablen
Birger*innen zuwachsen (vgl. Hoffmann 2010a;
Klie 2019c), wenn sie Kenntnis von einer Notlage
erhalten und eine Fallverantwortung in den ent-
sprechenden Strukturen Ubernommen worden
ist. Eine entsprechende Awarenessstruktur fir
erwachsenenschutzrechtlich relevante Risikosi-
tuationen existiert in Deutschland bislang nicht.
Das gilt auch und gerade fir erwachsenenschutz-
rechtlich relevante Konstellationen in der hausli-
chen Pflege. Einschldgig ist das Betreuungsrecht
als eine Ausformung des Erwachsenenschutz-
rechts in Deutschland, das advokatorische Funk-
tionen fUr ihre Angelegenheit selbst nicht mehr
besorgen kdnnende Personengruppen vorsieht
(vgl. §1896 BGB, § 1814 BGBE). In beiden: In einer
systematischen Awarenessstruktur fir erwachse-
nenschutzrechtlich relevante Risikosituation auf
Pflege angewiesener Menschen wie auch fir die
pflegefachliche Begleitung von Beziehern von
Leistungen der Pflegeversicherung fehlt es bis-
lang an einer auch in der Praxis verfangenen suf-
fizienten Infrastruktur und klaren Regelung recht-
licher Verantwortlichkeiten. Bei der anstehenden
Reform des Betreuungsrechts sollten diese Desi-
derate aufgenommen werden.

2.2 Reformperspektive:
Subjektorientierte Qualitatssicherung

Unter dem Label ,Subjektorientierte Qualitatssi-
cherung" wurde in den letzten Jahren ein Ansatz
entwickelt (Klie und Buscher 2019), der ausge-
hend von dem Pflegemodell von Nolan (Nolan et

2 Goethe-Universitat, Frankfurt am Main, https://www.uni-frankfurt.de/62154606/Projekt-EmMa (Abruf vom 22.01.2020).



al. 2006) und basierend auf dem Capability-Ap-
proach von Martha Nussbaum - die Bedingungen
guten Lebens (Nussbaum 1997) - die Perspektive
der Qualitdtssicherung in der Langzeitpflege von
den zu kontrollierenden Einrichtungen respek-
tive Institutionen auf die Subjektebene, auf die
jeweilige Person und ihre Lebenswelt verlagert.
Jeder auf Pflege angewiesene Mensch, der Leis-
tungen der Pflegeversicherung oder anderer So-
zialleistungstrager bezieht, hat einen Anspruch
auf wirksamen Schutz seiner Menschenrechte
und darauf, dass Bedingungen gesichert werden,
unter denen er seine Selbstandigkeit entfalten re-
spektive Selbstandigkeitsdefizite kompensieren
kann, um die fir ihn bedeutsamen Dimensionen
guten Lebens leben und insofern seine Person-
lichkeit auch unter Bedingungen von Pflegebe-
durftigkeit entfalten zu konnen. Die der Konzep-
tion der subjektorientierten Qualitatssicherung
zugrundeliegende Uberlegung in methodischer
und institutioneller Sicht basiert auf der Begut-
achtungsfunktion des Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung gem. § 18 SGB X| und dem
neuen Begutachtungsinstrument (NBI), das der
Feststellung der Pflegebedirftigkeit seit 2017
dient. Das Begutachtungsverfahren ist pflege-
wissenschaftlich hinterlegt und bietet wesentlich
mehr Informationen als das bisherige Begut-
achtungsinstrument. Bei dem im Auftrag des
AOK-Bundesverbandes weiterzuentwickelnden
Konzeptes wird sichtbar, dass die Iltems des Be-
gutachtungsinstrumentes verbunden mit dem
Begutachtungsbogen zur Feststellung der Pfle-
gebedurftigkeit geeignet sind, sowohl Gelingens-
als auch relevante Risikofaktoren fur das jeweilige
Pflegearrangement unter Heranziehung der be-
schriebenen Parameter zu befordern. Mithilfe des
MD und des Begutachtungsverfahrens konnte
die bislang fehlende systematische Awareness
fir Fragen der Notwendigkeit pflegefachlicher
Begleitung und erwachsenenschutzrechtlich re-
levanter Risikosituationen geschaffen werden.
Dabei ware zu prifen, ob die Rolle des MD inso-
fern weiter zu fassen ist: Nicht nur die Begutach-
tungsfunktion i.S.d Feststellung eines Pflegegra-
des, sondern darUber hinaus auch die Aufgaben,
das jeweilige Pflegearrangement hinsichtlich
seiner Potentiale aber auch seiner Risiken in den
Blick zu nehmen, lief3e sich als Aufgabe dem MD
zuordnen. Im Ansatz sind diese Aufgaben bereits
im Aufgabenkonzept des MDK vorgesehen: So
hat er sowohl hinsichtlich bestehender Rehabi-
litationsbedarfe, im Einsatz von Heil- und Hilfs-

mitteln eine besondere Feststellungsfunktion
als auch dort, wo aus seiner Sicht die Pflege bei
Pflegegeldbezug nicht sichergestellt ist, eine Art
Warnfunktion gegeniber den jeweiligen Pflege-
kassen. Ob de lege lata oder de lege ferenda ware
in jedem Fall die Funktion des MD zu prazisieren
und ware das Begutachtungsverfahren potential-
und risikospezifisch weiterzuentwickeln, damit
sowohl fir den Pflegehaushalt selbst als auch fur
Beratungsinstitutionen entsprechende Rickmel-
dungen und Hinweise gegeben werden konnen,
welche MalRnahmen zur Sicherung der Qualitat
in Betracht gezogen respektive ergriffen werden
sollten. Eine dhnliche Funktion war mit dem bis
heute in § 18 SGB Xl vorgesehenen Pflegeplan be-
reits angelegt, wurde jedoch nicht weiterverfolgt
respektive umgesetzt, da der Begriff der Pflege-
planung anderweitig besetzt ist und der jeweils
verantwortlichen Pflegefachperson Ubertragen
wurde, einen Pflegeplan im Rahmen der Steue-
rung des Pflegeprozesses mit dem auf Pflege an-
gewiesenen Menschen gemeinsam zu entwickeln.

Klarungsbedirftig sind die Fragen, die sich aus
den Feststellungen des MD respektive den ermit-
telten Potentialen und Risikofaktoren ergeben-
den Folgerungen und MafRnahmen. § 18 SGB XI
sieht bereits jetzt vor, dass die Feststellung eines
Rehabilitationsbedarfes durch den MDK leis-
tungsrechtliche Implikationen mit sich bringt.
Ahnliches kénnte man sich fur die Feststellung
hinsichtlich der Potentiale und Risikofaktoren
vorstellen: Die Empfehlungen waren an den Ver-
sicherten selbst und seine An- und Zugehorigen
weiterzuleiten, ebenfalls an seine Pflege- und
Krankenkasse. Diese hatte dann insbesondere bei
Risikofaktoren darauf hinzuwirken, dass geeigne-
te Beratungsangebote unterbreitet und gegebe-
nenfalls auch MalRnahmen zur Sicherung des Er-
wachsenenschutzes ergriffen werden. Abgestufte
MalRnahmen von Informationen Uber Beratung
bis hin zu einer Case Management-basierten Be-
gleitung (Pflegeberatung) waren ebenso vorzuse-
hen wie im Extremfall von unabweisbarem Schutz
etwa in gewaltgeneigten Pflegekonstellationen
und der Ablehnung von Beratung die Einschal-
tung des Betreuungsgerichtes, die bereits heute
nach dem Sozialdatenschutzrecht moglich und
geboten sein kann. Inwieweit sich eine Garanten-
stellung — ahnlich wie in der Sozial- und Jugend-
hilfe bekannt — mit entsprechenden Handlungs-
pflichten ergeben kann, ware zu prifen.



Schnittstellenprobleme
zwischen Medizin und
Pflege l6sen

3.1 Pravention

Im Zusammenhang mit der Entstehung aberauch
dem Verlauf von ,Pflegebedirftigkeit" spielt die
Pravention eine zentrale Rolle. Leistungen der
medizinischen Rehabilitation und Pravention
dienen derVermeidung und -minderung von Pfle-
gebedurftigkeit. Der Grundsatz ,Rehabilitation
vor Pflege" (Klie 2017b) wurde vielfdltig im Leis-
tungsrecht niedergelegt. Wahrend die Verhalt-
nispravention i.W. als Aufgabe der Kommunen
zu verstehen ist, konzentriert sich die Praventi-
onsverantwortung von Kranken- und Pflegekas-
se auf die Verhaltenspravention. In einem breiten
Praventionsverstandnis geht es zudem nicht nur
um Leistungen der medizinischen Pravention,
die auf die Verminderung und Vermeidung von
Pflegebedirftigkeit zielen. Auch solche der so-
zialen Pravention spielen eine bedeutsame Rol-
le. FUr sie tragen vorrangig die Kommunen die
Verantwortung — bezogen auf altere Menschen
etwa Uber § 71 SGB XII. Die Hoffnungen durch
den Ausbau von Praventionsangeboten fir von
Pflegebedurftigkeit Bedrohten die Zahl der Pfle-
gebedurftigen zu begrenzen, werden politisch
immer wieder aufgegriffen. Von einer konse-
quenten Ausrichtung der Kranken- und Pflege-
versicherung an Public Health-Konzepten (Hilde-
brandt et al. 2020a; Hildebrandt et al. 2020b)
kann noch keine Rede sein. Dabei ist ein weites
Praventionsverstandnis im Sinne der WHO ge-
fragt, das auch in den §§ 20 ff SGB V seinen Nie-
derschlag findet, inzwischen aber auch in der Be-
wohnerpravention gem. § 5 SGB X, die auch auf
ambulante Settings ausgedehnt werden sollte.
Gesundheitskompetenz vermittelnde Bildungs-
angebote gehdren in das Spektrum von Praven-
tionsleistungen, die in der Logik des Praventions-
gesetzes abgestimmt zwischen Kassen, Tragern
von Praventionsleistungen, der Zivilgesellschaft
und den Kommunen unterhalten, entwickelt
und vermittelt werden sollen. Die Aufgaben der

Identifikation von sekunddren Praventions- und
Rehabilitationsbedarfen vor und bei Pflege ist
in § 18 Abs. 6 SGB XI niedergelegt und als Auf-
gabe des MD definiert. Die Umsetzunghinder-
nisse fur eine breit angelegte und konzeptionell
ausgereifte Pravention vor und im Umfeld von
Pflegebedurftigkeit liegen zum einen in den un-
terschiedlichen Finanzierungslogiken in der GKV
und SPV, im in Praventionsleistungen virulent
werdenden Vertragswettbewerb in der GKV und
fehlenden bzw. nicht greifenden Regelungen, die
auf eine sektorenUbergreifende Koordinations-
verpflichtung zielen bzw. Vorleistungsverpflich-
tungen fir Reha- und Praventionsleistungen
verankern. Es wird davon ausgegangen, dass in
einem nicht unbetrachtlichen Umfang das Ein-
treten der eingeschrankten Selbststandigkeit,
die zur Leistungsberechtigung nach dem SGB
XI fOhrt, hinausgezdgert werden kann. Auch ist
bekannt, dass es im Wesentlichen soziale Risi-
kofaktoren sind, die einen Pflegeheimeintritt als
unabweisbar erscheinen lassen. Insofern ist das
Investment in (soziale) Praventionsmalinahmen
im Kontext von Pflegebedirftigkeit unabweis-
bar. Im Bereich Pravention ist das Spektrum von
Niveaus der Vorhaltung von Angeboten und Leis-
tungen in der Bundesrepublik noch vielfdltiger
als hinsichtlich der Leistungen der Pflegeversi-
cherung und entsprechender Infrastrukturen.
Auch und gerade hier kann in keiner Weise von
gleichwertigen Lebensbedingungen fir von
Pflegebedirftigkeit bedrohten Menschen ge-
sprochen werden. An tragfahigen und gut eva-
luierten Konzepten, wie etwa den unterschied-
lichen Ansatzen des praventiven Hausbesuches
mangelt es nicht.3

3.2 Rehabilitation

In einem rehabilitationswissenschaftlichen Sinne
ist das Spektrum von Rehabilitationsangeboten
fur von Pflegebedurftigkeit bedrohten oder von
ihr betroffenen Menschen ausgesprochen weit
und schlief3t auch und gerade auf soziale Teilhabe
ausgerichtete rehabilitative Maf3nahmen ebenso
ein wie solche der Heil- und Hilfsmittel, die alle-
samt Rehabilitationszielen dienen. In der leistungs-
rechtlichen Logik des SGB V wird von Rehabilitati-
onsleistungen nur insoweit gesprochen, als dass es

3 Vgl. zum Beispiel: Blotenberg et al. 2020; Deutsches Institut fur Angewandte Pflegeforschung 2008; Deutsches Institut fir an-

gewandte Pflegeforschunge.V. (dip) 2019.
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sich um Formen stationarer oder teilstationarer
Reha-Leistungen handelt, die etwa im Rahmen
der Geriatrie in Krankenhdusern der Regelversor-
gung (Fruhrehabilitation gem. § 39 SGB V) und
im Bereich der geriatrischen Rehabilitation in
Reha-Kliniken gem. § 40 SGB V vorgehalten und
finanziert werden. Gefragt ist ein sektoreniber-
greifendes Verstandnis und Angebot von Rehabi-
litationsleistungen, das im Sinne des Versicherten
alle rehabilitativ relevanten Ansatze und Angebo-
te aufeinander bezieht, miteinander verbindet
und den Versicherten zuganglich macht. Ansatze
derart weitgefasster Rehabilitationsverstandnis-
se finden sich etwa in Konzepten wie Pflege-Plus
des AOK-Bundesverbandes (Wagner und Szepan
2018, S. 184ff.). Die Rehabilitationsanspriche aus
dem SGBV sehen vor allen Dingen stationare und
ambulante Angebote in Kliniken vor. Aufsuchen-
de Angebote sind zwar regelhaft vorgesehen,
aber keineswegs flachendeckend implementiert.
Leistungen gem. §§ 32, 33 SGB V, die Heil- und
Hilfsmittelversorgung, werden nicht im engeren
Sinne als Rehabilitationsleistungen verstanden,
Leistungen der erganzenden Rehabilitation gem.
§ 43 SGB V fir auf Pflege angewiesenen Men-
schen oder von Pflegebedurftigkeit bedrohten
Personen selten zuganglich gemacht. Inwieweit
sich eine rehabilitativ orientierte Pflege (Bobarth
etwa) auch im Leistungserbringungsrecht der
hauslichen Krankenpflege gem. § 37 SGB V nie-
derschlagt respektive Rehabilitationsziele auch
bei der Leistungserbringung im Rahmen von
§ 36 SGB Xl ihren Niederschlag finden (konnen),
ist nicht in jeder Hinsicht geklart, zumal wenn es
darum geht, Rehabilitationsziele zum zentralen
Ziel oder Ankerpunkt fUr die Verordnung entspre-
chender Leistungen zu machen. Ahnliches gilt for
Angebote und Konzepte der Kurzzeitpflege, die
ihrerseits ressourcenorientiert pflegerisch-thera-
peutisch ausgerichtet sein sollten.

Unabhangig von diesen Detailfragen stellt sich
die Frage danach, wie die Rehabilitationsleistun-
gen fir auf Pflege angewiesene Menschen kinf-
tig besser koordiniert und Rehabilitationsbedarfe
von auf Pflege angewiesenen Menschen geziel-
ter beantwortet werden kénnen. Zwei Positionen
werden hierzu vertreten: Eine Position mochte die
Pflegeversicherung zum Trdger von Rehabilitati-
onsleistungen fir auf Pflege angewiesene Men-
schen machen, die andere sieht die Rehabilitati-
onsleistung weiterhin in der Hand der gesetzlichen
Krankenversicherung. Fir eine Verlagerung der
Rehabilitationsleistungen in das Recht der sozialen
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Pflegeversicherung kénnte sprechen, dass hier am
ehesten ein Interesse an den Wirkungen der Reha-
bilitationsleistungen auch in 6konomischer Hin-
sicht besteht. Dies ist allerdings eingeschrankt, so
der Kassenwettbewerb nicht auch im Bereich der
sozialen Pflegeversicherung verankert wird. Auch
stellt sich die Frage, ob es allein wettbewerbliche
Elemente sind, die die Kassenaktivitaten steuern.
Uberdies ware mit einer Verlagerung der Trager-
schaft fUr Reha-Leistungen in die Pflegeversiche-
rung nur ein enges Rehabilitationsverstandnis Ba-
sis der Reha-Leistungen. Rehabilitation im Sinne
der ICF — der Sicherung sozialer Teilhabe — bliebe
weiterhin auf3en vor, wobei die im Konzept der
Pflegebedirftigkeit in den Vordergrund gestellten
Selbstandigkeitsbeeintrachtigungen in ihrer Be-
antwortung jeweils der sozialen Teilhabe dienen,
obwohl sie keine Teilhabeleistung im engeren Sin-
ne darstellen. Man wirde durch die Verlagerung
der Tragerschaft der medizinischen Rehabilitation
nur ein Teilproblem |6sen.

Die andere Position sieht weiterhin die gesetz-
liche Krankenversicherung als Trager der Re-
habilitationsleistung im Vorfeld von und bei
Pflegebedurftigkeit. FUr die Beibehaltung und
gegebenenfalls den Ausbau spreche die enge
Verzahnung mit Leistungen arztlicher Diagnostik
und Behandlung, die insgesamt den Rehabilita-
tionsprozess koordinierenden Funktionen von
Kliniken und niedergelassenen Arzten und die
Einbeziehung von im weiteren Sinne als Rehabi-
litationsleistung zu wertenden Maf3nahmen wie
die Gewahrung von Heil- und Hilfsmitteln. Auch
die fUr die GKV-Leistungen in Anwendung zu
bringenden Koordinationsvorschriften aus Teil 1
des SGB IX mit der klaren Regelung von Zustan-
digkeits- und Fragen der Verfahrensgestaltung
sprechen fiur den Verbleib der leistungsrechtli-
chen Zustandigkeit in der GKV. Damit auch die
Koordinations- und Kooperationsregelungen aus
dem Rehabilitationsrecht verbindlich die Leis-
tungen der Pflegeversicherung miteinbeziehen,
denn Menschen mit Pflegebedarf haben auch
Anspruch auf Leistungen der Eingliederungshilfe,
ist es unumganglich, die Pflegeversicherung zum
Reha-Trager im Sinne des SGB IX zu machen.

3.3 Behandlungspflege

Die leistungsrechtliche Verortung der sogenannten
Behandlungspflege ist seit vielen Jahrzehnten Ge-
genstand fachpolitischer aber vor allem pflegecko-



nomischer Debatten (Steppe 2000; Klie 1998; Szepan
2018). Pflegewissenschaftlich ist der Begriff der Be-
handlungspflege mehr als umstritten. Sinnvoll lasst
sich in einem pflegewissenschaftlichen Verstandnis
die leistungsrechtliche Unterscheidung zwischen so-
genannten korperbezogenen Pflegemaldnahmen,
pflegerischen Betreuungsmal3nahmen- und Be-
handlungspflege nicht treffen. Traditionell wurden
unter Behandlungspflege Aufgaben bei der Mitar-
beit bei arztlicher Diagnostik und Therapie verstan-
den, soweit Aufgaben und Tatigkeiten in arztlicher
Verantwortung an Pflegekrdfte delegiert werden
konnten. Die Diskussion pflegedkonomischer Art fo-
kussierte vor allen Dingen die Kostentragungspflicht
fur die Behandlungspflege in stationdren Einrich-
tungen der Langzeitpflege und der Behindertenhil-
fe.* Die Finanzierung der Behandlungspflegekosten
durch die GKV war bereits mit Einflhrung der Pfle-
geversicherung in Aussicht gestellt worden, ist aber
bis heute nicht vollstandig umgesetzt, auch wenn
seit 2019 durch das Pflegepersonalstarkungsgesetz
Zuschisse zu den Personalkosten fiur Aufgaben der
Behandlungspflege in stationdren Pflegeeinrichtun-
gen gewahrt werden konnen. Inhaltlich wird das,
was heute als Behandlungspflege verstanden wird,
im Wesentlichen Uber die Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschuss gem. § 92 SGB V zu dem
Leistungsumfang der hauslichen Krankenpflege
gem. § 37 SGB V definiert. Bei Beziehern von Leis-
tungen der Pflegeversicherung kommt es regelma-
RRig zu einer Leistungskonkurrenz respektive einem
Nebeneinander von Leistungen gem. § 36 SGB Xl
und §37Abs. 2SGBV —etwa §§ 41, 42, 43, 433 SGB XI
i.V.m. § 37 Abs. 2 SGB V. Mit der leistungsrechtlichen
Trennung und der Zustandigkeit unterschiedlicher
Kostentrager von Pflegeleistungen im Rahmen des
Pflegeprozesses liegt eine bearbeitungsbedirftige
Schnittstellenproblematik vor, die sehr unterschied-
liche ,,Gesichter" in vollstationaren Versorgungskon-
texten, in ambulanten Versorgungssettings aber
auch in neueren kollektiven Versorgungsformen
wie Tagespflege und ambulant betreuten Wohnge-
meinschaften kennt. Mit der Professionalisierung
der Fachpflege ist die Behandlungspflege in jedem
Fall aus dem Schatten alleiniger arztlicher Verant-
wortung und delegierter Aufgaben herausgetreten.
Im Zusammenhang mit der Debatte um die Uber-
tragung von Heilbehandlungsaufgaben als eigen-
standige an die Pflegefachpersonen wird auch die
faktische Delegationsfiktion problematisiert und

konzeptionell durchbrochen und zugleich der Ver-
such unternommen, im Sinne von extended nursing
eigenstandige Aufgaben der Heilkunde an Pflege-
fachpersonen zu Ubertragen (Szepan 2013). Im Rah-
men der Corona-Pandemie erhalt die Frage der Heil-
kundeibertragung gem. § 5a IfSG neue Aktualitat.
Véllig unabhangig davon sind pflegerische Aufgaben
immer eingebunden in einen allein von den Pflege-
fachpersonen als Vorbehaltsaufgabe gem. § 4 PfIBG
in Aushandlung mit den Patient*innen zu gestal-
tenden Pflegeprozess. Der Pflegeprozess kann und
darf in seiner Logik nicht einer leistungs- und ver-
tragsrechtlichen Segmentierung nach korperbezo-
genen Pflegemal3nahmen und pflegerischen Be-
treuungsmal3nahmen hier und Behandlungspflege
dort folgen. Die Fachpflege wird ganzheitlich ver-
standen und der Pflegeprozess ist einheitlich unter
BerUcksichtigung aller pflegerelevanten Aspekte zu
gestalten und hat jeweils die Schnittstellen zu den
Verantwortungsbereichen anderer Berufsgruppen,
seien es die der Arzte, seien es die der Therapeuten,
aber auch die der Hauswirtschaft und Sozialarbeit zu
reflektieren und die Kompetenzen der angesproche-
nen Berufsgruppen einzubeziehen. In der Pflegewis-
senschaft und in den Lehrbichern zur Pflegeplanung
(Weidner 2019; Brandenburg 2013) wird dies auch in
diesem umfassenden Sinne verstanden und wird
Pflegeplanung entsprechend konzipiert. Die Frage
ist, wie leistungsrechtlich auf die Schnittstellenpro-
blematik eingegangen respektive diese bearbeitet
werden kann und soll. Zwei unterschiedliche Optio-
nen kommen in Betracht und werden diskutiert:

(1) Behandlungspflege und
Pflegeprozesssteuerung als Leistung der GKV

Wie schon in dem Reformpapier ,Strukturreform
Pflege und Teilhabe" 2013 vorgeschlagen und
modellhaft berechnet, konnten die Aufgaben der
Pflegeprozessplanung neben den Leistungen der
.Behandlungspflege" als Leistungen in einem er-
weiterten § 37 SGBYV verankert werden. Zusatzlich
zu dem bislang schon im Leistungskatalog der
hduslichen Krankenpflege gem. § 37 Abs. 2 SGBV
vorgesehenen Leistungen kamen solche der
Steuerung des Pflegeprozesses hinzu, die bei um-
fassenden behandlungspflegerischen Leistungs-
profilen mitfinanziert, ansonsten gegebenenfalls
Uber eine zusatzliche Pauschale zusatzlich entgol-
ten werden mussten. Auf diese Weise wirden im

4 Ruhensvorschrift des § 216 Abs. 1, Ziff. 4 RVO a.F. Klie 1990 wurden im Dritten Reich die Krankenkassen von den Kosten der
Behandlungspflege in Anstalten, die nicht mehr kurativ ausgerichtet waren, befreit.
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Leistungsrecht der GKV eigenstandig Leistungen
der Fachpflege, so ihr Aufgaben gem. § 4 PfIBG
berufsrechtlich vorbehalten sind, verankert.

FUr eine GKV-Losung spricht zunachst, dass
Aufgaben der Fachpflege keineswegs lediglich
im Zusammenhang mit dem sozialrechtlichen
Konstrukt der Pflegebedirftigkeit und dem Leis-
tungsbezug von Pflegeversicherungsleistungen
einhergehen. Die pflegefachliche Begleitung ist
auch in zahlreichen anderen Situationen indi-
ziert, in denen Pflegebedurftigkeit im Sinne der
§§ 24ff SGB XI nicht vorliegt. Aufgaben der Be-
handlungspflege werden haufig von nichtpflege-
bedirftigen Personen in Anspruch genommen.
Bei drohender Pflegebedirftigkeit, aber auch
bei vorliegender Behinderung koénnen pflege-
fachliche Begleitaufgaben unter praventiven und
rehabilitativen Gesichtspunkten von grof3ter Be-
deutung sein (vgl. Community Health Nursing,
Robert Bosch Stiftung®). Die Praventions- und
Rehabilitationspotentiale fachpflegerischer Be-
gleitung, die gesundheitsfordernde und eduka-
tive Ausrichtung von Fachpflege waren auf diese
Weise ebenso zu gewahrleisten wie ein stigma-
freier Zugang zu fachpflegerischer Begleitung.
Die Zuerkennung von Pflegebedirftigkeit als ei-
nerseits leistungsauslosender Tatbestand und auf
der anderen Seite als Stigma behaftet, rickt die
fachpflegerische Begleitung stets in die Ndhe der
sogenannten Altersgebrechlichkeit, die bei dem
Konzept der Pflegebedurftigkeit faktisch immer
noch pragend ist. Auch ist die Pflegeversicherung
nicht nur heute, sondern wird auch in Zukunft
stets mit haushaltsokonomischen Kalkilen hin-
sichtlich der Finanzierung von Pflegeleistungen
verbunden bleiben. Im geltenden Leistungsrecht
der Pflegeversicherung wird unter haushaltséko-
nomischen Gesichtspunkten auf die Inanspruch-
nahme von Pflegefachleistungen verzichtet (cash
oder care). Damit werden die oben beschriebe-
nen bedeutsamen Verantwortlichkeiten sozial-
staatlicher Art, die sich auch und gerade in der
fachpflegerischen Begleitung niederschlagen,
eingeschrankt respektive mit in ihren Folgen
problematischen Hirden verbunden. Auch die
Zusammenarbeit mit Arzten, Krankenhausern,
Therapeuten und anderen Akteuren des Gesund-
heitswesens konnte Uber eine Integration fach-
pflegerischer Leistungen als eigenstandige Leis-

tung der GKV deutlich unterstitzt und erleichtert
werden. Dabei berihren die den Pflegefach-
kraften zugeordneten Kompetenzen in der Pri-
mar- und Langzeitversorgung sowie dem breiten
Feld von Public Health immer unterschiedliche
Kostentrager — und wie nicht zuletzt die Corona-
Pandemie deutlich machte, den offentlichen Ge-
sundheitsdienst, der in den letzten Jahrzehnten
zurUckgefahren wurde.

(2) Behandlungspflege unabhangig vom Ort
der Leistungserbringung in der Finanzierungs-
tragerschaft des SGB XI

Das Konzept der Pflegebedirftigkeit, das 2017
mit dem neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff ver-
bindlich eingefihrt wurde, ist pflegewissen-
schaftlich basiert und kennt als zentralen Akteur
die Fachpflege, die sowohl diagnostisch als auch
im Assessment unter Hilfeplanung bei pflegebe-
durftigen Versicherten eine zentrale Steuerungs-
funktion Ubernimmt und dies auch unabhangig
von der Profession der Medizin. Das Konzept
Pflegebedurftigkeit, wie es jetzt im Recht der
Pflegeversicherung mit dem neuen Pflegebe-
durftigkeitsbegriff verankert ist, rickt Fragen
der Selbststandigkeit im Umgang mit den Folgen
gesundheitlicher Stérungen in den Mittelpunkt.
Die Fahigkeit zur selbststandigen Krankheits-
bewaltigung und selbststandigen Gestaltung
von Lebensbereichen zu erhalten, steht im Vor-
dergrund. Pflegerische Aufgabe ist es, den Pfle-
gebedurftigen im Umgang mit krankheits- und
therapiebedingten Anforderungen zu befdhigen,
Selbstpflegekompetenzen wahrzunehmen, zu
entwickeln und zu unterstitzen. Sie folgt dem
ganzheitlichen Ansatz und unterscheidet nicht
wie das Kranken- und Pflegeversicherungsrecht
in korperbezogene Pflegemalinahmen, pflege-
rische Betreuungsmafinahmen, Hilfen bei der
HaushaltsfGhrung und Behandlungspflege auf
der einen Seite und unterschiedliche Finanzie-
rungstragerschaften auf der anderen Seite. Pfle-
gerische Handlungen lassen sich weder inhaltlich
noch kostenmaf3ig voneinander trennen. Korper-
bezogene Pflegemalinahmen und medizinische
Behandlungspflege etwa werden oftmals gleich-
zeitig ergriffen. Insofern bietet eine Verankerung
von behandlungspflegerischen Leistungen im
SGB Xl zumindest fur die Leistungsbezieher der

5 Vgl https://www.bosch-stiftung.de/de/projekt/community-health-nursing (Abruf vom 10.12.2020).
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Pflegeversicherung ein aus ihrer Sicht einheitli-
ches, abgestimmtes und aus einer Hand finan-
ziertes pflegefachliches Handeln (Szepan 2019),
denn auch sie sind Grundlage fir die Steuerung
des Pflegeprozesses. Die soziale Pflegeversiche-
rung wirde damit zu einem Leistungsgesetz,
das den ganzheitlichen pflegerischen Ansatz der
Langzeitpflege aufgreift, zur Angleichung der
Rahmenbedingungen in der ambulanten und sta-
tionaren Pflege fUhrt und Fehlanreize beseitigt.
Bei Integration von pflegerisch-therapeutischen
Versorgungsansatzen in das Leistungsrecht der
Pflegeversicherung werden fir pflegebedirftige
Personen auch Rehabilitationsanspriche zumin-
destdann leichter zu realisieren. Fir die Finanzie-
rung der Behandlungspflege erhalten die Pflege-
einrichtungen fUr das dafir eingesetzte Personal
eine Refinanzierungssicherheit Uber einen Ver-
gutungszuschlag aus dem Ausgleichsfonds der
sozialen Pflegeversicherung in Analogie zur
Refinanzierungssicherheit von zusatzlichen Be-
treuungskraften gemaf3 § 43b SGB XI respektive
in Analogie zur Finanzierung von 20.000 Stellen
in stationdren Einrichtungen der Langzeitpflege
gemald § 84 Absatz 9 und § 85 Abs. 9 bis 11 SGB
XI. Eine Eigenbeteiligung der pflegebedirftigen
Person wird damit ausgeschlossen.

(3) Losungsoptionen

FUr beide leistungsrechtlichen Gestaltungsopti-
onen gibt es Wege ihrer Umsetzung: Sei es Uber
einen Ausgleich unter Leistungstragern (Uber Zu-
schuss oder Beitragsanpassungen) oder Uber ein
entsprechendes Budget fur Aufgaben der Steue-
rung des Pflegeprozesses im SGB V. In Verbindung
mit der HeilkundeUbertragung an Pflegefachper-
sonen wdren ebenfalls und dies nicht nur bezogen
auf pflegebedirftige Personen Ausgleichmecha-
nismen zwischen dem SGB Xl und SGBV vorzuse-
hen. § 8 Abs. 3 a SGB Xl sieht modellhaft die Uber-
nahme von arztlichen Heilkundeaufgaben durch
Pflegekrafte vor, so sie der Krankenhausvermei-
dung dienen. Mitbedacht werden muss die Prob-
lematik, dass Privatkrankenversicherte keinen ge-
setzlichen Anspruch auf hdusliche Krankenpflege
besitzen, diesen vielmehr Uber spezifische Konditi-
onen im Krankenversicherungsrecht sicherzustel-
len hatten. Aber auch fir dieses Problem gabe es
de lege ferenda Losungsoptionen.

Abgrenzungen und
Schnittstellen zur Teilhabe

4.1 Das BTHG

Sowohl die Pflegeversicherung als auch das Recht
der Eingliederungshilfe wurde in den letzten Jah-
ren grundlegend reformiert. Die Reformdynami-
ken missen deutlich besser als in der Vergangen-
heit aufeinander bezogen werden. Dies gilt zum
einen hinsichtlich der Personenkreise von Men-
schen mit Behinderung, die einen Pflegebedarf
aufweisen als auch umgekehrt, von Pflegebedrf-
tigen, die dem Leitbild der Altersgebrechlichkeit
entsprechen, die gegebenenfalls zusatzlich Teil-
habeleistungen bendtigen.

Eine zukunftsorientierte Debatte zur Weiterent-
wicklung der Pflege sollte nicht in einem Status
quo verharren, sondern neben einer (weiteren)
Starkung der Rolle der Kommunen in der Pflege
auch Entwicklungen in der Teilhabe von Men-
schen mit Behinderungen einbeziehen. Mit dem
Bundesteilhabegesetz (BTHG) ist in den meisten
Bundeslandern den Kommunen als ortliche Tra-
ger der Eingliederungshilfe eine erweiterte Ge-
staltungsrolle zugewachsen, die angesichts der
zunehmenden Schnittstellen zwischen SGB IX
und SGB Xl auch in der Diskussion Uber die Wei-
terentwicklung der Pflege in Deutschland berick-
sichtigt werden sollte.

Aufgabe der Eingliederungshilfe nach dem
neuen BTHG ist ab 1. Januar 2020 gem.
§ 90 Abs. 1 SGB IX, Leistungsberechtigten eine
individuelle Lebensfihrung zu ermdglichen, die
der Wirde des Menschen entspricht, und die
volle wirksame und gleichberechtigte Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft fordert. Die Leis-
tung soll sie befdhigen, ihre Lebensplanung und
-fGhrung maoglichst selbstbestimmt und eigen-
verantwortlich wahrnehmen zu konnen. Sofern
die Kommunen als ortliche Trager der Einglie-
derungshilfe bestimmt sind®, haben sie nach § g5
Satz 1 SGB IX im Rahmen ihrer Leistungsver-
pflichtung eine personenzentrierte Leistung fir
Leistungsberechtigte unabhangig vom Ort der
Leistungserbringung sicherzustellen. Die ortli-

6 Diesistinfolgenden Bundeslandern der Fall: BW, BB, HE (tw), MV, NI, NRW (eingeschrankt; LV), RP (tw), SH, SN (z.T. KSV), ST

(Einbeziehung im Einzelfall), TH.
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chenTrager der Eingliederungshilfe haben dabei
mit Leistungsanbietern und anderen Stellen zu-
sammenzuarbeiten und qualifizierte Fachkrafte
fir die Durchfihrung der Aufgaben der Einglie-
derungshilfe in quantitativ wie qualitativ ausrei-
chender Anzahl vorzuhalten.

Mit dem BTHG und seiner Umsetzung vor Ort

werden die Kommunen als ortliche Trager der

Eingliederungshilfe im Bereich der Teilhabe fir

Menschen mit Behinderungen verpflichtet,

e Maldnahmen fir einen inklusiven, teilhabeori-
entierten Sozialraum zu beférdern und hierbei
professionelle wie ehrenamtliche Angebote der
Unterstitzung, Betreuung und Hilfe in einem
Gesamtplan zu verbinden,

e den Leistungsberechtigten umfassend zu bera-
ten und seine Teilhabebedarfe personenzent-
riert zu ermitteln,

e im Rahmen des Gesamtplanverfahrens, das
transparent, tragerUbergreifend, interdiszipli-
nar, konsensorientiert, individuell, lebenswelt-
bezogen, sozialraumorientiert und zielorientiert
durchzufihren ist, die verschiedenen Rehabilita-
tionstrager und deren teilhabeorientierten An-
gebote zu koordinieren.

Im Ergebnis haben sie mittels des Gesamtplanes
ein verbindliches, koordiniertes und personen-
zentriertes Teilhabeangebot dem Leistungsbe-
rechtigten zu bewilligen.

Das im SGB IX geregelte Gesamtplanverfahren
sollte perspektivisch mit den Planungsinstrumen-
ten des SGB X, die auf professioneller Ebene im
individuellen Pflegeplan und auf dem des Care
und Case Managements in einem Versorgungs-
plan gem. § 7a SGB Xl zu finden sind, angenahert
und verzahnt werden.

4.2 Personenzentrierung in
Teilhabe und Pflege

Transformiert man die Ansatze aus der Eingliede-
rungshilfe in die Diskussion Uber eine inhaltliche
Weiterentwicklung der Pflege im Sinne einer star-
ker personenzentrierten sowie teilhabeorien-
tierten Pflege, dann kristallisieren sich anknip-
fend an die Vorschlage der Pflegestrukturreform
| aus 2013 folgende ,Leitplanken" fir eine Re-
form heraus:

Das System der Pflege insgesamt musste sich
perspektivisch von einer einrichtungsbezogenen
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zu einer personenzentrierten Betrachtungsweise
geleitet werden. Mit anderen Worten: Die Leis-
tungen der Pflegeversicherung werden — ganz
im Sinne des aus der Teilhabe bekannten perso-
nenzentrierten Ansatzes — nicht mehr auf der
Grundlage der unterschiedlichen Leistungsan-
spriche in Abhangigkeit vom Versorgungsort und
Leistungskomplexen erbracht. Vielmehr werden
pflegerische Hilfen anhand der Bedarfe und Be-
durfnisse der pflegebedirftigen Person unter Be-
ricksichtigung des sozialen Umfeldes ermittelt
und ausgerichtet.

Hinsichtlich der zuvor skizzierten Verfahrens-
regelungen des SGB IX zum Teilhabe- bzw. Ge-
samtplanverfahren ist es — wie bereits dargelegt
— erforderlich, dass die Pflegekassen sowie die
Leistungstrager der Hilfe zur Pflege Rehabilitati-
onstrager im Sinne von § 6 SGB IX werden mus-
sen. Nur so kann eine zwischen dem Teilhabe-
system nach dem SGB IX und dem Pflegesystem
nach dem SGB XlI abgestimmte Teilhabe- und
Pflegeplanung auf der Strukturebene sicher-
gestellt werden. Damit wird eine gemeinsame
Verantwortung von Pflegekassen und den ortli-
chen Tragern der Teilhabeleistungen des SGB IX
(Kommunen) fir eine Pflege(struktur)planung
erforderlich. Dies bedeutet konsequenterweise
die EinfGhrung eines § 95 Satz 1 SGB IX vergleich-
baren Sicherstellungsauftrages der kommunalen
Ebene fur die Vorhaltung einer hinreichenden
Pflegestruktur.

Pflege geschieht vor Ort:
Rolle der Kommunen und
der Kassen profilieren

5.1 Aufgaben und Zustandigkeiten
der Kommunen

Die mit der EinfGhrung der Pflegeversicherung
einhergehende ,Entpflichtung und Selbstent-
pflichtung der Kommunen" in der Pflege hat zu ei-
ner ,Entlassung" der Kommunen aus der Verant-
wortung fur die pflegerische Versorgung gefihrt.
Die Ursachen hierfir liegen insbesondere darin
begrindet, dass mit der Einfihrung der Pflege-
versicherung:



* die Pflegeversicherung als ,Teilleistungssystem"
ausgestaltet ist und ihre Leistungen grof3ten-
teils nach einem festen Leistungskatalog er-
bringt und die Hilfe zur Pflege mit ihren nach-
rangigen Leistungen kaum gestalterischen
Spielraum, auch und gerade in finanzieller Hin-
sicht besitzt,

e das System der Pflege (Leistungen der Pflege-
versicherung nach dem SGB Xl sowie Leistun-
gen der Trager der Hilfe zur Pflege nach dem
SGB XlI) nicht als personenzentrierte Angebote
ausgerichtet sind und dementsprechend diese
Leistungsgewahrung orientierte Bedarfsermitt-
lungsinstrumente, die sich an der Einbettung
des betroffenen Menschen in seinen Sozialraum
orientieren, nicht vorhalt,

e weder die Pflegekassen noch die Trager der Hilfe
zur Pflege Reha-Trager im Sinne von § 6 SGB IX
sind,

e die Ausgestaltung von § 72 SGB Xl eine verbind-
liche Altenhilfeplanung, geschweige denn ei-
nen entsprechenden Sicherstellungsauftrag im
Sinne einer kommunalen Vorhaltungsverpflich-
tung, nicht vorsieht,

e den Landern es bisher nicht gelungen ist, eine
klare Neuzuweisung von Aufgaben der Pflege
auf die Kommunen bundes- wie landesgesetz-
lich zu verankern.

Die Ursachen wurden mit der Aufgabenzuwei-

sung der Pflegeberatung auf die Pflegekassen mit

dem PfWG (2008) noch verscharft.

Angesichts dieser Ausgangslage verwundert es
nicht, dass die Kompetenzen und Potentiale der
Kommunen fir die Pravention und Bewaltigung
von Pflegebedirftigkeit nach wie vor weitgehend
ungenutzt bleiben.

Die mit dem PSG Ill vorgenommenen gesetzli-
chen Anderungen im Ergebnis der Bund-Lander-
Arbeitsgruppe zur Starkung der Rolle der Kommu-
nen in der Pflege, z. B. §§ 7¢, 83, 9, 45¢, 109 SGB XI
andern an dieser Feststellung nichts. Insbesondere
ist der Ansatz der sogenannten Modellkommunen
nach §§ 7, 123, 124 SGB Xl deutlich hinter den ur-
springlich mitihm verfolgten Erwartungen zurick-
geblieben.” Zu Recht hatte der Bundesrat in seiner
diesbeziglichen Entschlief3ung festgestellt:®

,DieimPSGIIlinden §§123, 124 SGB Xl getroffenen
Regelungen sind nicht geeignet, den sozialraum-

lichen Beratungsansatz, den die Bund-Lander-AG
mit den ,Modellkommunen Pflege" verfolgt, in der
Praxis zu realisieren. Eine Zielsetzung der Bund-
Lander-AG war, die Biundelung von Beratungs-
strukturen mit einem ganzheitlichen Beratungs-
ansatz unter FederfUhrung der ,Modellkommune
Pflege" zu ermdglichen. Die Beratungen im enge-
ren Pflegekontext sollte dabei um weitere Elemen-
te aus dem Bereich der kommunalen Infrastruktur,
des breiten kommunalen Aufgabenportfolios und
der Daseinsvorsorge erganzt werden. Bestehen-
de gut funktionierende Beratungsstrukturen vor
Ort, auch solche der Pflegekassen, sollen in die
.Modellkommune Pflege" integriert werden. An-
gesichts der vollig unzureichenden und unattrak-
tiven gesetzlichen Regelungen zu Modellkommu-
nen hat lediglich das Land Baden-Wirttemberg
von der Option der Modellkommunen Gebrauch
gemacht.® Es geht darum, einen anderen integra-
tiven Beratungsansatz im sozialraumlichen Kon-
text zu erproben, nicht darum festzustellen, ob
Kassen oder Kommunen eine bestimmte Aufgabe
besser wahrnehmen. HierfGr missten die Kommu-
nen aufgrund ihrer lokalen, sozialraumorientierten
Verantwortung fir die Birgerinnen und Birger die
Federfihrung Gbernehmen."

Angesichts der vielfdltigen Schnittstellen zwi-
schen den Leistungen der Teilhabe nach dem SGB
IX Teil Il und der Pflege (-versicherung) nach dem
SGB IX, den zunehmend schwieriger abzugren-
zenden Leistungszugangen nach §§ 99, 103 SGB
IX einerseits sowie § 14 SGB XI andererseits ist es
zur Erreichung der Ziele einer guten Pflege ange-
sichts des fortschreitenden demografischen Wan-
dels unumganglich, die qualitativen und quan-
titativen Ressourcen beider Leistungssysteme
sinnvoll aufeinander abgestimmt einzusetzen,
Kooperationspflichten zwischen beiden Syste-
men auszubauen und perspektivisch die Systeme
der Teilhabe und Pflege leistungsrechtlich mitei-
nander zu verzahnen bzw. zu verbinden. Dabei
kommt den Kommunen als Trager der ortlichen
Eingliederungshilfe eine zentrale Rolle zu, die es
auch fur die Hilfe zur Pflege starker zu nutzen gilt.
Ein derartiger Ansatz sollte dabei den Antago-
nismus zwischen den immer starker werdenden
sozialraum-orientierten Kompetenzen der Kom-
munen in der Teilhabe (und darUber hinaus) mit
der eher zentralstaatlich angelegten Pflegeversi-
cherung sinnvoll und zielorientiert auflosen.

7 Vorholz, NDV 09/2017, S. 391 ff.
8 BR-Drs. 720/16.
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5.2 Daseinsvorsorge und
Allzustandigkeit der Kommunen

Daseinsvorsorge, verstanden als Bedingungen gu-
ten Lebens fur alle Burger*innen vor Ort (Schmidt
2018) fallt in die Allzustandigkeit der Kommu-
nen gem. Art. 28 Abs. 2 Grundgesetz. Auch die
gesundheitliche und pflegerische Versorgung ist
zur Daseinsvorsorge zu zahlen (Schmidt 2018).
Dort, wo die spezialgesetzlichen Regelungen,
die eine Sicherstellung der gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgung gewdhrleisten sollen,
nicht greifen, bleiben die Kommunen in der Ver-
antwortung, fir eine ausreichende Infrastruktur
fur ihre Burger*innen zu sorgen. Wahrend fur die
gesundheitliche Versorgung die diesbeziglichen
Regelungen und Instrumente zugescharft wur-
den, bleibt es im Bereich der Pflegeversicherung
weiterhin bei allgemeinen Aufgabenzuordnun-
gen ohne eine konfliktfeste Regelung des Sicher-
stellungsauftrages. Anders als in § 13 SGB V gibt
es in dem Recht der Pflegeversicherung keine
Regelung fir Systemversagen. Dies ist bei einer
Teilleistungskonzeption eines subsidiar angeleg-
ten sozialen Sicherungsfeldes bisher unbekannt.
Es bleibt die Kommune jeweils in der Verantwor-
tung, durch entsprechende Governance auf eine
bedarfsgerechte Infrastruktur der pflegerischen
Versorgung hinzuwirken. Auch hat sie die Mdog-
lichkeit, gegebenenfalls auch die Verpflichtung,
selbst Einrichtungen vorzuhalten, sollten Angebo-
te des Marktes und der Leistungserbringer nicht
ausreichen oder geeignet sein, die pflegerische
und gesundheitliche Versorgung sicherzustellen.
Die gut dokumentierten unterschiedlichen Ver-
sorgungsstandards und Niveaus der pflegerischen
Infrastruktur® zeigen, dass es weniger davon ab-
hangt, ob Kommunen selbst eigene Angebote
und Dienste vorhalten, als vielmehr von einem gut
koordinierten Zusammenwirken aller Akteure auf
regionaler und kommunaler Ebene und einer ent-
sprechenden Governance. Daseinsvorsorge ist im
Kern kein Rechtsbegriff, sondern ein verwaltungs-
wissenschaftlicher Begriff. Nicht um Pflichtleistun-
gen und freiwillige Leistungen geht es bei Fragen
der Daseinsvorsorge im verwaltungswissenschaft-
lichen Sinne, sondern darum, wie die Kommune
durch entsprechende Governance darauf hinwir-
ken kann, dass die Burger*innen vor Ort gute Be-
dingungen fir ein Leben mit Pflegebedurftigkeit

vorfinden und ihr Leben entsprechend gestalten
konnen. Dabei greifen informelle, familiare und
nachbarschaftliche Unterstitzungsformen mit
zivilgesellschaftlichen und professionellen Ange-
boten ineinander. In diesem Zusammenwirken,
in das auch Marktakteure einbezogen sind, liegt
der Schlussel fur die Sicherstellung der pflege-
rischen Versorgung auf ortlicher und regionaler
Ebene. Offentliche Diskurse, fundierte und da-
tengestitzte (Sozial-) Planung, koordinierende
Gremien und ein suffizientes Care und Case Ma-
nagement gehdren zu den Grundvoraussetzun-
gen, dass Angebote der Pflege, aber auch die der
gesundheitlichen Versorgung vor Ort in bedarfs-
gerechter Weise vorgehalten werden konnen —
inklusive des jeweils ortlich zu gewinnenden und
auszubildenden Personals.

5.3 Kommune als Sozialhilfetrager
5.3.1 Hilfe zur Pflege

Die Leistungen der Hilfe zur Pflege wurden so-
wohl durch das PSG Il als auch durch das Bun-
desteilhabegesetz weitgehend neu geregelt und
haben ihre Eigenstandigkeit hinsichtlich des Ver-
standnisses von Pflegebedirftigkeit ebenso ein-
gebif3t wie hinsichtlich leistungsrechtlicher Er-
ganzungsfunktion, die Uber eine Ausweitung der
Leistungen in quantitativer respektive finanzieller
Hinsicht hinausgehen (Klie 2020d). Insbesondere
dadurch, dass sowohl die Feststellung des MDK
verbindlich fUr die Sozialhilfetrager und akzesso-
risch fUr die leistungsrechtlichen Entscheidungen
ist, bleibt fur auf Pflege angewiesene Menschen
unterhalb eines festgestellten Pflegegrades keine
leistungsrechtliche Zustandigkeit mehr vorhan-
den. Insofern kommen fir diesen Personenkreis
Leistungen gem. §§ 70, 71 SGB XII in Betracht.
Eine eigene leistungsrechtliche Zustandigkeit der
Sozialhilfetrager im Rahmen der Hilfe zur Pflege
gem. §§ 6aff. SGB XII bleibt fir den nichtversi-
cherten Personenkreis bestehen. Auch haben die
Sozialhilfetrager eigenstandig gem. § 63b SGB
Xll den individuellen Bedarf zu ermitteln.* Da in
der Sozialhilfe eine Deckelung der Leistungen der
Hilfe zur Pflege anders als in der Pflegeversiche-
rung nicht vorgesehen ist, bedarf es unabhangig
von der Frage der Feststellung eines Pflegegra-

9 Die Verhandlungen in Baden-Wirttemberg waren im Februar 2021 noch nicht abgeschlossen.

10 Vgl. DAK Pflegereport 2018 & 2019: Klie 2018¢, 2019d.

11 Vgl. ausfihrlich: Klie 2020f : in Hauck/ Noftz, SGB XII, K § 63b Rz. 4.



des einer sowohl inhaltlich als auch quantitativ
ausgerichteten Bedarfsermittlung und -feststel-
lung, die auch die Leistungen anderer Sozialleis-
tungstrager mit einzubeziehen hat. Dabei ist in
besonderer Weise das Wunsch- und Wahlrecht
der Leistungsberechtigten mit zu beachten.
Beim Zusammentreffen von Leistungen der Ein-
gliederungshilfe mit denen der Hilfe zur Pflege
ist Uberdies § 103 SGB IX einschlagig. Im Leis-
tungsrecht der Hilfe zur Pflege ist das personli-
che Budget gem. § 29 SGB IX als Leistungsform
anders als im Pflegeversicherungsrecht explizit
vorgesehen, wobei zumindest beim Zusammen-
treffen von Leistungsansprichen auf Eingliede-
rungshilfe und Ansprichen auf Hilfe zur Pflege
mit der EinfGhrung des BTHG auch Leistungen
der Pflegeversicherung in ein personliches Bud-
get vollumfanglich und nicht nur Gber das Pfle-
gegeld einzubeziehen sind, so der Betroffene
dies winscht und einen Antrag auf ein personli-
ches Budget gestellt hat. Insofern sind im Recht
der Hilfe zur Pflege Flexibilisierungsoptionen im
Leistungserbringungsrecht angelegt. Die beson-
dere Stellung der Sozialhilfetrdger im System
der sozialen Sicherung kann bei Ubernahme der
Fallverantwortung im Ubrigen auch zu einer Ga-
rantenstellung des Sozialhilfetragers kommen,
wenn Personen sichin einer von ihnen nicht mehr
zu beeinflussenden Notlage befinden, ihr Wohl
gefahrdet ist und erheblicher Schaden droht
(Hoffmann 2010b; Klie 2019e). Insofern steht
der Sozialhilfetrager anders als die Pflegekasse
in einer erwachsenenschutzrechtlichen Aspekte
einbeziehenden Fallverantwortung gegeniber
Hilfesuchenden und dies ab Bekanntwerden
der Notlage. Die Praxis der Sozialhilfetrager im
Bereich der ambulanten Versorgung fur die auf
Hilfe zur Pflege angewiesene Person ist sehr un-
terschiedlich und bislang wenig ,entfaltet" (vgl.
Rischard 2019). Da zumeist, wenn auch nicht
immer, die Kommunen Trager der Sozialhilfe im
Bereich der Hilfe zur Pflege sind, ergibt sich fir
die Kommunen eine recht weitreichende Verant-
wortung, da sie auch als Sozialhilfetrager einen
Sicherstellungsauftrag fur auf Pflege angewie-
sene Menschen haben, soweit sie Leistungen
der Hilfe zur Pflege beanspruchen konnen.

5.3.2 Hilfe zur WeiterfGhrung
des Haushaltes

FUr Burger*innen, die in ihrem Hilfebedarf unter-
halb der Schwelle der leistungsauslésenden Pfle-
gegrade bleiben, bleibt die Hilfe zur Weiterfih-
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rung des Haushaltes als eine fir den Verbleib in
der eigenen Hauslichkeit und die damit verbun-
dene Selbstandigkeit entscheidende Hilfeleis-
tung. Nachdem durch das PSG Ill im Rahmen der
Hilfe zur Pflege fUr den Personenkreis unterhalb
eines leistungsauslosenden Pflegegrades keine
Leistungen gem. §§ 61ff. SGB XIl mehr gewahrt
werden kann (Klie 2020d), bleiben im System
des Sozialhilferechtes Leistungen gem. § 70 SGB
XIl als eine Art leistungsrechtlicher Auffangtat-
bestand Ubrig.Die Performance der Sozialhilfe-
trager in der Gewahrung von Leistungen der Hil-
fe zur WeiterfUhrung des Haushaltes ist hochst
unterschiedlich. Der Leistungsanspruch besteht
gleichwohl Uberall in Deutschland in gleicher
Weise. Er ist im Bedarfsfall auch Personen zu ge-
wahren, die alleine leben und dauerhaft der Un-
terstitzung bei der Haushaltsfihrung bedirfen,
die Uber turnusmafRige Haus- und Putzhilfen hi-
nausgehen. Hilfen zur Weiterfihrung des Haus-
haltes setzen im Unterstitzungs- und Support-
bedarf bei der HaushaltsfGhrung an und waren
urspringlich konzipiert fir Zeiten des Ausfalls
der fir die HaushaltsfGhrung verantwortlichen
Personen, zumeist die Ehefrau respektive Mut-
ter. Die Ratio des § 70 SGB XII zielt auf die Auf-
rechterhaltung der Kompetenz zur Haushalts-
fuhrung ab, die sich nicht allein auf einzelne
hauswirtschaftliche Leistungen, sondern auf
das Haushaltsmanagement erstreckt. Ob Leis-
tungen der hauswirtschaftlichen Versorgung im
Leistungsrecht der Pflegeversicherung system-
konform platziert sind oder nicht, dariber kann
man trefflich streiten (Opolony 2019). In jedem
Fall sind und bleiben Leistungen der hauswirt-
schaftlichen Versorgung fir sozialhilfeberech-
tigte Personen fir die Aufrechterhaltung einer
selbstandigen Lebensfihrung in der von ihnen
gewilnschten eigenen Hauslichkeit elemen-
tar und dirfen so in einem Gesamtkonzept von
Teilhabe und Pflege fir (potentiell) auf Pflege
angewiesene Menschen nicht fehlen. Auch fur
pflegebedurftige Personen kommen grundsatz-
lich Leistungen der Hilfe zur WeiterfGhrung des
Haushaltes in Betracht.

5.3.3 Altenhilfe

Eine mit der EinfUhrung der Pflegeversicherung
unberihrt gebliebene Aufgabe der Kommune ist
die der Altenhilfe. Sie wird von den Kommunen
in sehr unterschiedlicher Weise wahrgenommen
(vgl. Pohlmann 2020). Die aus den 1g970er Jahren
stammende Vorschrift wurde mehrfach geron-



tologisch modernisiert und aus einem eher fir-
sorgerisch gepragten Verstandnis einem kompe-
tenzorientierten Bild vom Alter angepasst. Mit
EinfUgung eines neuen Absatzes 5 in § 71 SGB X
ist inzwischen festgelegt, dass die Leistungen der
Altenhilfe mit den Gbrigen Leistungen des SGBXI|,
den Leistungen der Eingliederungshilfe nach dem
SGB IX, den Leistungen der ortlichen Altenhilfe
und der kommunalen Infrastruktur zur Vermei-
dung sowie Verringerung der Pflegebedurftigkeit
und der Inanspruchnahme der Leistungen der Ein-
gliederungshilfe zu verzahnen sind. Dabei sind die
Ergebnisse der Teilhabeplanung und Gesamtpla-
nung nach dem SGB XII zu berucksichtigen.

So sinnvoll dieses Verzahnungsgebot sein mag,
leidet die so erganzte Regelung weiterhin an drei
Mangeln:

1. § 71 Abs. 1 SGB Xl ist als Soll-Regelung ausge-
bildet; die Norm enthalt keinen die Kommunen
verpflichtenden Umsetzungsauftrag.

2. Sofern die Kommunen als ortliche Trager den-
noch die Gestaltungsaufgaben des § 71 SGB Xl
verantwortungsvoll und vollumfanglich wahr-
nehmen, haben ihre Infrastrukturplanungen
und -leistungen keine Auswirkungen auf die
Leistungsgewahrung nach SGB XI, da diese
nicht auf der Grundlage eines ganzheitlich an-
gelegten Pflegeplanverfahrens erfolgt.

3. Gleiches gilt fir Altenhilfestrukturplanungen
der ortlichen Trager der Sozialhilfe, die keiner-
lei Einfluss auf Zulassungsentscheidungen der
Pflegekassen nach § 72 SGB Xl haben.

Insofern bedarf es zu einer Weiterentwicklung
von § 71 SGB XIl sowie notwendiger erganzender
Regelungen im SGB Xl folgender zusatzlicher Re-
gelungsinhalte:

e Verpflichtung der ortlichen Trager der Sozialhil-
fe (Kommunen) zur Durchfihrung einer Alten-
hilfeinfrastrukturplanung auf Grundlage folgen-
der Parameter

- Ziele und Grundlage der Planung

- Infrastrukturelle Ausgestaltung
rechte Infrastruktur)

- Eckwerte des Planungsprozesses auf ortlicher
und ggf. Gberortlicher Ebene

- BerUcksichtigung der Planungsergebnisse in den
Leistungsangeboten der Teilhabe nach dem SGB
IX und der Pflegeversicherung nach dem SGB X,

(bedarfsge-

z.B.im Rahmen einer Zulassung nach § 71 SGB XI

- Vorgaben zur Erhebung/Vorhaltung samtlicher
hierfur relevanter Daten aus den Statistiken der
Eingliederungs-, Sozial- und Altenhilfe sowie
der Pflege und Aufbereitung fur die kommuna-
len Ebenen

e Verzahnung/Bericksichtigung der Ergebnisse der
Altenhilfeinfrastruktur im Rahmen der Zulassung
von Einrichtungen nach § 72 SGB Xl sowie der Leis-
tungsgewahrung nach § 18i.V.m. § 7a SGB X|.2

Auf der Ebene der LandesausfUhrungsgesetze
zum SGB Xll oder den Sozialgesetzbichern haben
die Lander die Moglichkeit, die Vorgaben des § 71
SGB XII landesrechtlich zu konkretisieren, umzu-
setzen und in systematischer Weise mit anderen
Regelungsbereichen zu verschranken. Vorbildlich
wird dies aktuell im Land Berlin in einem Altenhil-
festrukturgesetz mit dem Titel ,Berliner Gesetz —
Gutes Leben im Alter" im Rahmen einer Initiative
des Landesseniorenbeirates kodifiziert.

5.4 Aufgaben und Zustandigkeiten
der Kassen auf der kommunalen
Ebene

Der Sicherstellungsauftrag fir die gesundheitli-
che Versorgung ist im System der gesetzlichen
Krankenversicherung auf unterschiedliche Ak-
teure verteilt: Kassen, Kassenarztliche Vereini-
gung, etc. Falle des Systemversagens regelt § 13
Abs. 3 SGB V. Fir die soziale Pflegeversicherung
ist der Sicherstellungsauftrag in § 69 SGB Xl nor-
miert — allerdings ohne Sanktionsoption bei Inf-
rastrukturdefiziten. In Kooperation mit Landern
und Kommunen haben sie fir eine wohnortna-
he, regionale Besonderheiten aufnehmende In-
frastruktur ebenso Sorge zu tragen (§ 8 Abs. 1
SGB XI) wie fur die realistische Maglichkeit, Leis-
tungsanspriche einlésen zu kénnen. Auch die
Kassen sind ihrerseits auf ein funktionierendes
Care und Case Management-System, verbunden
mit Sozial- und Gesundheitsplanungsinstrumen-
ten angewiesen, um ihrem Sicherstellungsauf-
trag nachkommen zu koénnen. Eingelost wird
diese Steuerungs- und Infrastrukturverantwor-
tung von den Kassen auf unterschiedliche Wei-
se. Wahrend die AOKs in aller Regel regional
und ortlich mit ihren Strukturen vertreten sind,
ist dies fur die anderen Kassenarten keineswegs
regelhaft der Fall. Insofern ist die Einlosung der

12 Im Rahmen der Eingliederungshilfe findet eine Bericksichtigung innerhalb des Gesamtplanverfahrens nach § 117 SGB IX statt.



Steuerungs- und Infrastrukturverantwortung
abhangig von der Reprasentanz der Kassen vor
Ort und ihrer Verzahnung in den entsprechen-
den Agenturen, Konferenzen und Planungs- so-
wie Care und Case Management-Einheiten auf
kommunaler und regionaler Ebene.

Drei respektive vier unterschiedliche Varianten
der Einlosung der Steuerungs- und Infrastruktur-
verantwortung, die durchaus miteinander verwo-
ben sein konnen, kommen in Betracht.

* Entweder wird die Steuerungs- und damit Infra-
strukturverantwortung Uber die korporatisti-
schen Systemakteure (niedergelassene Arzte,
kassenarztliche Vereinigung, zugelassene Kran-
kenhauser etc.) sichergestellt. Voraussetzung
hierfir ist, dass diese in der Lage sind, mit den
bei ihnen tatigen Fachkraften und Einrichtun-
gen eine ausreichende Versorgung und Wahr-
nehmung der Steuerungsfunktion ebenso wahr-
zunehmen wie die Infrastrukturverantwortung
einzuldsen.

Neben der erstgenannten Option besteht die
Moglichkeit, dass Kassen Uber Selektivvertrage,
sei es in der Variante des Hausarztmodells oder
von Vertragen zur besonderen Versorgung gem.
§§ 140a ff SGBYV ihre Steuerungsverantwortung
einldsen.” Aber auch Uber eigene Dienste kon-
nen sie Steuerungsfunktionen wahrnehmen:
Uber Information, Beratung, koordinierte Leis-
tungsplanung und -erbringung etc. pp. Mit Se-
lektivvertragen wird der Vertragswettbewerb
unterstitzt. Konzepte verpflichtender regiona-
ler Integrierter Versorgungskonzepte Uberwin-
den dysfunktionale Seiten des Kassenwettbe-
werbs.* In der Praxis werden — auch aus diesen
Grunden — die Pflegekassen kaum mit einbezo-
gen, obwohl sie gem. § 92b SGB Xl an IV-Vertra-
gen beteiligt werden konnen. Fir Versicherte
bestimmter Kranken- und Pflegekassen kann es
auf diese Weise gelingen, besonders leistungs-
fahige und innovative Formen der Steuerung
und der Infrastruktur zu schaffen. Gegebenen-
falls schlieRen Kranken- und Pflegekassen Ver-
sorgungs- und Infrastrukturlicken durch eigene
Einrichtungen, die dann primar oder ausschliel3-
lich nur fur ihre Versicherten zuganglich waren.

Der Nachteil der Konzeption von Selektivvertra-
gen liegt zum einen darin, dass die Verantwor-
tung gegeniber der Birgerschaft insgesamt auf
diese Weise nicht eingelost wird — auch wenn
grundsatzlich die Beitrittsmoglichkeit anderer
Kassen besteht, wird diese selten genutzt —und
zum anderen darin, dass es zu unterschiedlichen
Versorgungsniveaus und unterschiedlichen
Chancen auf tatsachlichen Leistungsbezug der
Versicherten auf kommunaler und regionaler
Ebene kommen kann. Die unterschiedlichen
Versorgungsniveaus zeigen sich im Verhaltnis
zu den Privatversicherten nochmals deutlicher.

e Die dritte Variante liegt in kooperativen Formen
der Steuerung und Einlésung der Infrastruktur-
verantwortung. Auf diesem Wege kdnnen in
aufeinander bezogenen Care und Case Manage-
ment-Strukturen und in regionalen Gesund-
heits- und Pflegekonferenzen die notwendigen
Analysen vorgenommen, Infrastrukturdefizite
analysiert und Versorgungslicken sowohl durch
Verbesserung der Kooperation als auch durch
die Schaffung neuer Einrichtungen geschlossen
werden. Fur derartige kooperative, gegebenen-
falls auch genossenschaftlich organisierte For-
men der Sicherstellung der gesundheitlichen
und pflegerischen Versorgung liegen eine Reihe
von Modellprojekten vor.*s

e Von Hildebrandt u. a. (2020) werden IV-Vertrage
zur regionalen Versorgung als Regelleistung™
vorgeschlagen — eingebettet in ein Programm
,Innovative Gesundheitsreform".

5.5 Steuerungsaufgaben und
Funktionen auf kommunaler
und regionaler Ebene

5.5.1 Sozialplanung: Kommunale
Teilhabe- und Pflegestrukturplanung

Ausgehend von dem Vorschlag der , Strukturreform
Pflege und Teilhabe I" soll den Kommunen ange-
sichts schon bestehender Zustandigkeiten und Pla-
nungsverantwortungen in den Bereichen Wohnen,
Bauen, soziale Infrastruktur und Teilhabe, Altenhilfe
u.v.m. die Verantwortung fir eine Pflegestruktur-
planung und -koordinierung zugeordnet werden.

13 Vgl. Hildebrandt et al. 20204a; Hildebrandt et al. 2020b.
14 Vgl. Hildebrandt et al. 2020a; Hildebrandt et al. 2020b.

15 Vgl. Pflegekompetenzzentren (PKZ): Klie und Monzer 2018; Patientenorientierte Zentren zur Primar- und Langzeitversorgung
(PORT): https://www.bosch-stiftung.de/de/projekt/port-patientenorientierte-zentren-zur-primaer-und-langzeitversorgung

(Abrufvom 10.12.20).
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Hierbei ware folgendes Stufenmodell denkbar:

1. Im SGB Xl wird ein in § 95 SGB IX vergleichba-
rer Sicherstellungsauftrag an die Kommunen
formuliert, der landesrechtlich mittels entspre-
chender Ausfihrungsgesetze konkretisiert und
entsprechend der jeweiligen Verfassungslage
in den Landern konnexitatsrechtlich untersetzt
werden musste. Die Lander kamen damit zu-
gleich mittelbar ihrer Finanzverantwortung
nach § 9 SGB Xl nach. Die entsprechenden Lan-
despflegegesetze missten neben einer Kon-
kretisierung des Sicherstellungsauftrages und
seiner Adressaten Organisation, Verfahren und
partizipative Strukturen und Gremien — soweit
nicht schon ohnehin geschehen — landesrecht-
lich regeln. Dabei bietet es sich insbesondere
in den Flachenlandern an, vergleichbare Struk-
turen und Gremien im Bereich der stationaren
und ambulanten Versorgungsplanung nach
SGB V mit denen der pflegerischen Struktur-
planung zu verbinden, zumindest aber ver-
pflichtende Kooperationsgebote zu regeln.

Die Ergebnisse kommunaler Pflegeinfrastruk-
turplanung muissten auf Grundlage entspre-
chender Reglungen im SGB XI Eingang in das
System der Pflegeversicherung finden, na-
mentlich in Planungs- und Zulassungsentschei-
dungen der Pflegekassen.

.Die Pflegestrukturplanung baut auf einem
systematischen und kontinuierlichen Monito-
ring auf, das die Infrastruktur und insbeson-
dere die Bedarfsentwicklung auf kommunaler
und regionaler Ebene abbildet. Vorbildlich fir
ein solches Monitoring sind die Arbeiten des
Deutschen Instituts fir angewandte Pflege-
wissenschaften (dip) in Nordrhein-Westfalen
und Niedersachsen und das gemeinsam mit
AGP Sozialforschung durchgefihrte Monito-
ring Pflegepersonalbedarf in Bayern.” Durch
die Einbeziehung der GKV-Routinedaten Uber
das Bundesamt fUr Soziale Sicherung und ggf.

regionalisierte Auswertungen von MD-Daten*®
konnte den Regionen, aber auch den Sozialleis-
tungstragern auf kommunaler Ebene eine ver-
lassliche Datengrundlage fir Fragen der Infra-
strukturentwicklung und Bedarfsabschatzung
fur die Zukunft geboten werden. Durch die
systematische Analyse von GKV-Routinedaten
kann Uberdies gewahrleistet werden, dass un-
typische und durch Kooperationsdefizite ver-
ursachte Kosten in den unterschiedlichen Leis-
tungsbereichen erkannt und ihnen begegnet
wird — etwa vermeidbare und nicht indizierte
Krankenhauseinweisungen, Probleme im Ver-
sorgungsmanagement nach Klinikaufenthal-
ten, Fehlmedikation auf Pflege angewiesener
Menschen, insbesondere von Menschen mit
Demenz.* Auf der Basis des Monitorings wer-
den Uberdies die Akteure auf kommunaler Ebe-
ne, sowohl auf Kreis- als auch auf gemeindli-
cher Ebene in die Lage versetzt, partizipativ
ausgerichtete Planungsprozesse datenbasiert
zu gestalten und mit den Buirger*innen ge-
meinsam Uber die politischen Zielsetzungen fir
die Weiterentwicklung einer pflegerischen Inf-
rastruktur in einem wohlfahrtspluralistischen
Konzept zu entscheiden und zivilgesellschaftli-
che Initiativen und Potentiale in die Infrastruk-
turentwicklung, wie aus dem Hospizbereich, den
ambulant betreuten Wohngemeinschaften und
Angeboten im Vorfeld der Pflege bekannt, ein-
zubeziehen. Eine anbieterinduzierte Nachfrage-
steuerung ist weder mit einer bedarfsgerechten
Pflegeinfrastrukturentwicklung vereinbar, noch
mit dem Ziel, gleichwertige Lebensbedingun-
gen auch fur auf Pflege angewiesene Menschen
und ihre Angehorigen zu schaffen.

. Das mit dem Case Management notwendiger-

weise verbundene Care Management liefert
Uberdies aus komplexen Fallkonstellationen
hervorgehende Informationen Uber Koopera-
tionsdefizite, Infrastrukturdesiderate und Pro-
bleme der Bedarfsdeckung — nicht zuletzt an
den Schnittstellen zwischen gesundheitlicher,
pflegerischer und teilhabeorientierter Versor-

16 Vgl. Hildebrandt et al. 2020a; Hildebrandt et al. 2020b.
17 Vgl. Deutsches Institut fur Angewandte Pflegeforschung 2003; Monitoring ,Pflegepersonalbedarf in Bayern® unter: https://

www.vdpb-bayern.de/zukunft-der-pflege-in-bayern-sichern-das-monitoring-pflegepersonalbedarf-in-bayern/ (Abruf vom
10.12.20); vgl. auch den Ansatz im Land Brandenburg, den Kommunen Uber vom Land finanzierte ,Pflegedossiers" landkreis-
bezogene Planungsdaten zur Verfigung zu stellen: https://msgiv.brandenburg.de/msgiv/de/themen/soziales/pflege/daten-
und-fakten-zur-pflege (Abruf vom 10.12.20). Dieser Ansatz soll im , Pakt fir Pflege" dergestalt ausgebaut werden, dass jeder
Landkreis, jede kreisfreie Stadt pro Jahr einen Betrag zur Finanzierung einer Personalstelle nebst Sachkosten zur regionalen
Pflegestrukturplanung sowie fur Aktivitaten zur Unterstitzung der regionalen Planungsarbeit erhdlt, um die Angebotsstrukturen
in der Pflege und den angrenzenden Versorgungsbereichen zu vernetzen, zu koordinieren und planerisch weiterzuentwickeln.

18 Sovorgesehenim Konzept der ,Subjektorientierten Qualitdtssicherung": Klie und Bischer 2019.



gung. Das Care Management ist untrennbar
mit dem Case Management verbunden. Inso-
fern kann ein suffizientes Case Management
nicht auf eine Verankerung in 6rtlichen Koordi-
nations- und Kooperationsstrukturen verzich-
ten. Die systematische Aufbereitung von Case
Management-Fallen im Care Management fur
die Infrastrukturentwicklung und -planung ist
unverzichtbar.>

. Die Sicherung der Pflege und Teilhabe ist in ei-

nem subsidiar angelegten Sicherungssystem,
wie es die deutsche Pflegeversicherung, aber
auch die Eingliederungshilfe auszeichnet, im-
mer in ortliche Kulturen und Strukturen ein-
gebunden und von ihr abhangig. Im Sinne von
Caring Communities® gilt es den Ort ernstzu-
nehmen als die maldgebliche territoriale Ein-
heit, in der ein Leben mit Pflegebedirftigkeit
und Behinderung gelingt oder auch nicht. Die
Einfliusse fir tragfahige Sorgestrukturen vor
Ort sind unterschiedlicher Art: Bevolkerungs-
zusammensetzung, demografische Entwick-
lung, politische Polarisierung, sozialer Zusam-
menhalt, wirtschaftliche Leistungsfahigkeit.?
Dort wo entsprechende Sorgestrukturen nicht
vorfindlich oder nicht allen Birger*innen zu
Gute kommen, ist auf der Ebene der Quartiers-
und Dorfarbeit in die soziale Architektur und in
die Entwicklung von Sorgestrukturen und -kul-
turen zu investieren. Entsprechend werden seit
Jahrzehnten Investitionen in die Quartiersent-
wicklung getatigt. Die Weiterverfolgung eines
solchen Ansatzes auf der Basis eines regionalen
Monitorings bleibt unverzichtbar, will man die
Voraussetzungen fUr eine subsidiare Struktur
und Kultur der Pflege auch in modernen Ge-
sellschaften gewahrleisten. Die Investitionen
in die soziale Architektur® zahlt sich im Sinne
von social return of invest in der Stabilisierung
hduslicher und nachbarschaftlicher Sorgear-
rangements und der Sicherung von Teilhabe
aus, die weit Uber die Versprechen der Pflege-
versicherung mit ihren Leistungen hinausgeht
und hinausgehen muss.

. Dort wo die Infrastruktur weder Uber zivilge-

sellschaftliche Akteure noch Uber Marktak-
teure (allein) in einer bedarfsgerechten Weise

entwickelt und vorgehalten werden kann, sind
neue Formen gemeinwirtschaftlicher Infra-
strukturen gefragt, die von Kommunen oder
anderen Akteuren initiiert werden, wie es die
Beispiele der regionalen Pflegekompetenzzen-
tren®: zeigen. Im Sinne des Sicherstellungsauf-
trages sind gegebenenfalls die Kommunen mit
ihren Kooperationspartnern gefragt, koope-
rative Infrastrukturkonzepte zu entwickeln,
die sektorenibergreifend angelegt sind und
Aspekte gesundheitlicher, teilhabeorientierter
und pflegerischer Versorgung miteinander ver-
binden. Auch sie basieren auf einer Care und
Case Management-Organisation, die die Kom-
petenzzentren als Infrastruktureinrichtungen
einbinden in ein reflexives Gesamtsystem pfle-
gerischer und gesundheitlicher Versorgung.

5.5.2 Care Management: Pflegestitzpunkte

Die Beratungsverantwortung der Kommunen im
Bereich der Eingliederungshilfe (§ 106 SGB IX), der
Hilfe zur Pflege sowie der Altenhilfe (§ 72 SGB XII),
der Pflegeversicherung (§§ 7 ff. SGB Xl) sowie
gegebenenfalls anderer Akteure sind als abge-
stimmtes Beratungsangebot der Teilhabe und
Pflege zu biundeln und als aufsuchende, praven-
tiv angelegte Beratungsstruktur auszubauen. Als
Ausgangspunkt sind hierfir die PflegestiUtzpunk-
te nach §7¢ SGB Xl als funktionierende und akzep-
tierte Struktur der Kooperation zwischen Kom-
munen und Pflegekassen weiter flachendeckend
auszubauen. Nur mit einer derartigen Kooperati-
onsstruktur wird es gelingen, die leistungsrecht-
lich ausgerichtete Beratungsverantwortung der
Pflegekassen nach §§ 7, 7a SGB XI mit den sozi-
alrdumlich angelegten Zustandigkeiten der Kom-
munen als Trager der Eingliederungs-, Sozial- und
Altenhilfe sinnvoll zu verbinden. Insofern sind
die Beratungsaufgaben nach §§ 7, 7a und 7¢ SGB
XI mit den Beratungsstrukturen der Teilhabepla-
nung nach § 32 ff. bzw. § 106 SGB IX sowie der
Sozialhilfe (Hilfe zur Pflege und Altenhilfe) nach
§ 11 SGB Xll im Sinne von ,Teilhabe- und Pflege-
stitzpunkten®" zu verzahnen. Hierbei sollten ins-
besondere Mdglichkeiten der Digitalisierung von
Beratungsprozessen umfanglich genutzt werden,
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Vgl. hierzu die DAK Pflegereporte 2017-2019: Klie 20173, 2018¢, 2019d.
Vgl. Case Management Grundlagen: Monzer 2018; Care und Case Management - Steuerung im Kontext von PflegebedUrftigkeit: Klie 2020a.

Vgl. Caring Communities: Klie 2020b, 2020h.
Vgl. Demokratische Integration: Klie 2019a, 2019b.

Vgl. Soziales neu gestalten (SONG): Klie 2009; Klie und Lincke 2009; Netzwerk: Soziales neu gestalten (SONG) 2008, 2009.

Vgl. Pflegekompetenzzentren: Klie und Monzer 2018.
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um eine abgestimmte, zielgenaue, personliche
Beratung aus einem Guss zu ermdglichen. Zum
Aufbau eines flachendeckenden Netzes von der-
artigen Teilhabe- und PflegestUtzpunkten bedarf
es bundesgesetzlich festgelegter Kennziffern, ein
gesetzlich verpflichtendes Kooperationsgebot,
die Ermdglichung gemeinsamer Tragerschaften
in den betreffenden Leistungsgesetzen und eine
ausreichende, verlassliche Finanzierungsgrundla-
ge unter Beteiligung von 6ffentlicher Hand (Bund,
Landern, Kommunen) sowie Pflegekassen und ggf.
anderer Reha-Trager. Das Gebot zur Kooperation
bzw. Verzahnung der Beratungsleistungen sollte
ggf. durch besondere finanzielle Anreizmechanis-
men nachhaltig unterstitzt und begleitet werden.

5.6 Case Management: Kooperativ
und am Sozialraum orientiert

Ein kooperatives, am Sozialraum orientiertes
Case Management der Teilhabe und Pflege soll-
te zunachst auf der Ebene von verpflichtenden
Kooperationsregelungen zwischen den verschie-
denen Tragern der Teilhabe und der Pflege, na-
mentlich den Kommunen als ortliche Trager der
Eingliederungshilfe sowie der Hilfe zur Pflege und
den Pflegekassen ansetzen.

Die Pflegekassen und die Leistungstrager der Hilfe
zur Pflege sind als Rehabilitationstrager in den Ka-
talog von § 6 SGB IX neu aufzunehmen und somit
in die Kooperationsregelungen des neu geregelten
Teilhabeplanverfahrens nach §§ 19 ff. SGB IX ver-
pflichtend einzubeziehen. Kommen Leistungen
verschiedener Leistungsgruppen oder mehrerer
Rehabilitationstrager in Betracht, ist nach § 19 SGB
IX der leistende Rehabilitationstrager dafir ver-
antwortlich, dass erin Abstimmung und im Beneh-
men mit den beteiligten Rehabilitationstragern
die fUr die Leistungsberechtigten erforderlichen
Leistungen so zusammenstellt, dass sie nahtlos in-
einandergreifen konnen. Eine Teilhabeplanung ist
nach § 19 Abs. 2 Satz 3 SGB IX auch auf Wunsch der
leistungsberechtigten Person durchzufihren. Das
Teilhabeplanverfahren dient dazu, die Leistungen
so aufeinander auszurichten, dass das gesamte
Verfahren nahtlos, zigig und zielorientiert und
wirtschaftlich ablauft, um das Ziel der Selbstbe-
stimmung und einer vollen wirksamen und gleich-
berechtigten Teilhabe des Leistungsberechtigten
am Leben in der Gesellschaft zu erreichen und Be-
teiligung zu vermeiden oder ihr entgegenzuwirken
(§§ 2 und 4 SGB IX).
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Die Verantwortung fir die Fallsteuerung sollte im
Sinne des Case Managements auf kommunaler
Ebene angesiedelt werden, da nur dort Kennt-
nisse der lokalen Pflegeinfrastruktur und ihrer
Einbettung in den Sozialraum vorliegen. Erst auf
diese Weise kann ein individuell angemessenes
Pflegearrangement gewahrleistet werden, das
U. a. durch eine aufeinander abgestimmte Verbin-
dung von professioneller Pflege und Unterstit-
zung aus dem sozialem Umfeld gepragt wird.

5.7 Teilhabe- und Pflegeberatung

Die individuelle Beratung auf Pflege angewiese-
ner Menschen und Menschen mit Behinderung
ist nicht nurin § 14 SGB I als Rechtsanspruch hin-
terlegt (Krahmer 2020). Das Recht auf Beratung
in Fragen der Teilhabe und Pflege ist spezialge-
setzlich geregelt, einerseits im § 32 SGB IX und
zum anderen in den §§ 7, 7a SGB XI. Wahrend
die Pflegeversicherung den individuellen Bera-
tungs- und Anspruch auf Case Management im
Sinne der Pflegeberatung in einen landesrecht-
lich auszugestaltenden Zusammenhang von Care
Management-Strukturen stellt, ist dies in der Ein-
gliederungshilfe so nicht der Fall. DafUr ist in der
Eingliederungshilfe gesetzlich vorgesehen, dass
die Teilhabeberatung personenzentriert erfolgt.
Das heil3t, auf der Basis der ICF werden die indi-
viduellen Teilhabeziele und -bedarfe eruiert und
in einen Hilfeplan umgesetzt. Weiterhin sieht das
Gesamtplanverfahren im SGB IX vor, dass alle
Hilfen koordiniert geplant und erbracht werden.
An einer entsprechenden Vorschrift fehlt es (bis-
lang) im Recht der Pflegeversicherung. Beiden
Rechtsansprichen auf Beratung in Teilhabe- und
Pflegefragen ist gemein, dass sie sich jeweils auf
die individuelle Bedarfssituation beziehen muss,
die jeweiligen lebensweltlichen Bedingungen mit
in die Beratung einzubeziehen sind und die Bera-
tung advokatorisch auszurichten ist. Letztes er-
gibt sich fir das SGB IX aus der Teilhabeberatung,
die von Peer Group-Organisationen angeboten
wird. Im SGB Xl ergibt sich die advokatorische
Ausrichtung aus der Bezugnahme auf das Case
Management (vgl. Monzer 2018). Eine suffiziente
Teilhabe- und Pflegeberatung setzt voraus, dass
die Angebote vor Ort und in der eigenen Haus-
lichkeit in Anspruch genommen werden konnen.
Davon ist insbesondere die Wirklichkeit der Pfle-
geberatung der meisten, vor allem der bundes-
zentral organisierten Kassen weit entfernt (Klie
et al. 2011; Braeseke et al. 2019). In diesem Zu-



sammenhang sind die Vorschlage fur die Struk-
turreform Pflege und Teilhabe Il gestellt, die eine
systematische RUckbindung der Pflegebera-
tungsangebote auf kommunale Ebene vorsehen
und bei Nichttatigwerden der Pflegekassen den
Kommunen einen entsprechenden — refinanzier-
ten — Handlungsauftrag fur die Pflegeberatung
zuweisen. Sinn macht es, beide Angebote ort-
lich zu koordinieren, um Parallelstrukturen zu
vermeiden und Formen integrierter Beratung zu
befordern und zu ermdglichen. Schlief3lich gilt
es sicherzustellen, um Aufgaben der Daseinsvor-
sorge auf ortlicher Ebene durch die Kommune
entsprechend wahrnehmen lassen zu kdnnen,
dass die Erkenntnisse und Ertrage der individu-
ellen Teilhabe- und Pflegeberatung im Sinne des
Care Managements systematisch aufbereitet
werden, um aus jedem Einzelfall, in dem Desi-
derate in der Infrastruktur und der Koordination
und Kooperation sichtbar werden, zum Anlass
dafir nehmen zu konnen, dass Infrastrukturde-
fizite behoben werden kdnnen. Dabei lassen sich
im Rahmen der Pflege- und Teilhabeberatung
aber auch des Versorgungsmanagements gem.
§ 11 SGB V sichtbar werdende Desiderate in der
Infrastruktur und in der Kooperation typisieren
(vgl. Klie 2020a). Es kann sich um Infrastruktur-
defizite im Sinne nichtbedarfsgerechter Ange-
bote der teilstationaren und stationaren und
ambulanten Versorgung handeln. Es konnen
aber auch Kooperationsdefizite der beteilig-
ten Institutionen sein, die einer bedarfsgerech-
ten Versorgung im Einzelfall im Wege stehen.
Schlief3lich kann es sein, dass Sozialleistungs-
trager in ihren Routinen der Leistungsgewah-
rung und Entscheidung Uber Leistungsanspri-
che einer bedarfsgerechten Versorgung nicht
gerecht werden. All diese und daruber hinaus-
gehende Typen von Versorgungsproblemen
konnen die Grundlage einer nicht bedarfsge-
rechten Versorgung bilden.

5.8 Sozialraumorientierte Teilhabe-
und Pflegestrukturplanung als kom-
munale Aufgabe

Eine zukunftsorientierte Teilhabe- und Pflegepo-
litik muss die Infrastrukturplanung von Pflege und
Teilhabe umfassend verstehen.? So bezieht sich
diese auf bedarfsorientierte integrierte Versor-

gungs- und Teilhabekonzepte und umfasst begin-
nend bei der leicht zuganglichen Senioren- und
Behindertenarbeit sowohl die Begleitung und
Forderung des ehrenamtlichen Engagements als
auch Leistungen der Beratung, UnterstUtzung,
sozialen Betreuung, Pravention, aktivierenden
Gesundheitsforderung sowie Angebote der al-
tersgerechten bzw. barrierefreien Wohnraum-
versorgung. Letztendlich handelt es sich um ein
umfassendes Dorf- und Quartiersmanagement
zur Ermdglichung von Teilhabe fir verschiedene
Zielgruppen. Dies gilt umso mehr, wenn zugleich
die pflegepolitische Zielstellung verfolgt wird,
durch ein inklusives, teilhabeorientiertes und ak-
tivierendes Wohn- und Quartiersumfeld den Ein-
tritt von Pflegebedurftigkeit zu vermeiden bzw.
zu verzogern.

Im Hinblick auf die Starkung der kommunalen
Verantwortung gilt es, folgende Zielstellungen in
der Weiterentwicklung der bestehenden gesetzli-
chen Regelungen zu verfolgen:

e Die Schaffung teilhabeorientierter Sozialrdu-
me durch Prazisierung der Altenhilfeplanung
im Rahmen von § 72 SGB XIl oder der Wieder-
aufnahme der Diskussion um ein Altenhilfe-
strukturgesetz im Sinne einer kommunalen
Pflichtaufgabe sowie deren weitere gesetzliche
Verzahnung mit dem Sicherstellungsauftrag
der Eingliederungshilfe nach § 95 SGB IX (vgl.
§ 72 Abs. 5 SGB XIlI) und der Pflegeversicherung
nach §12 SGB X,

e die Einbindung dieser Planungsprozesse in die
den Kommunen landesrechtlich Ubertragenen
bzw. noch zu Gbertragenden Pflegeplanungsinfra-
strukturverantwortung,

e die BerUcksichtigung derartiger kommunaler Pla-
nungsprozesse bei der Zulassung von (ambulan-
ten und stationaren) Pflegeangeboten/-einrich-
tungen durch Anpassung der Zulassungsvorschrif-
ten nach § 72 SGB XI. Dabei sind diese Regelungen
dergestalt auszurichten, dass es nicht zu Parallel-
verfahren und Rechtsunsicherheiten kommt.
Insofern wird vorgeschlagen, den landesrechtli-
chenPlanungsgremiennach {8a SGB Xl gesetzlich
die Aufgabe zuzuweisen, belastbare Parameter fir
eine notwendige pflegerische Versorgungsstruk-
tur regional und Uberregional festzulegen, die
ihrerseits unter Bericksichtigung der kommuna-
len Pflegeinfrastrukturplanung Leitlinie fUr die je-

25 https://www.deutscher-verein.de/de/empfehlungenstellungnahmen-2020-eckpunkte-des-deutschen-vereins-fuer-eine-integ-
rierte-kooperative-sozialplanung-3955,1998,1000.html (Abruf vom 10.12.20).



weiligen Zulassungsentscheidungen der Pflege-
versicherung gem. § 72 SGB Xl ist.*®

5.9 Infrastrukturkosten

Eine in kommunale Aushandlungsprozesse ein-
gebundene, Ergebnisse eines regionalen Moni-
torings aufnehmende Infrastrukturentwicklung,
die auch auf eine praferenzorientierte Weiter-
entwicklung der Infrastruktur unter Einbezie-
hung zivilgesellschaftlicher Aktivitaten ausge-
richtet ist, kollidiert sowohl mit den Prinzipien
nach einer Marktsteuerung als auch der Rege-
lung der Infrastrukturkosten in der Langzeit-
pflege. Denn anders als der GKV-Bereich ist das
Leistungsrecht an Teilhabe und Langzeitpflege
im Wesentlichen marktorientiert ausgestaltet.
Den Leistungserbringern soll durch leistungs-
gerechte Entgelte ein wirtschaftlicher Betrieb
der Einrichtungen gewahrleistet werden, so nun
wirtschaftlich gehandelt und qualitatsgesicher-
te Leistungen angeboten respektive erbracht
werden. Das Marktmodell der Versorgung in
der Langzeitpflege (und eingeschrankt in der
Teilhabe) setzt investitionsbereite Marktak-
teure voraus, die bereit und in der Lage sind,
bedarfsgerechte Infrastrukturen mit eigenem
Geld respektive mithilfe von investiven Mitteln
von Anlegern zu schaffen. Ein derartiger Markt
funktioniert allerdings nur solange und dort, als
eine auskdmmliche Finanzierung gewahrleistet,
Gewinnmargen zugestanden und die Vorausset-
zung fur einen ordentlichen Betrieb (Personal-
gewinnung u. a.) gegeben sind.

Diese Ansatze einer vom Land geforderten bzw.
unterstutzten systematisierten Versorgungspla-
nung auf kommunaler Ebene werden nunmehr
im Koalitionsvertrag der neuen Landesregierung
Brandenburg aufgegriffen und im Rahmen eines
sog. Pflegepaktes integriert. Dabei steht die Pfle-
ge im Quartier im besonderen Mittelpunkt des
weiteren landespolitischen Engagements, ,sie ist

nur durch gemeinsames Handeln aller Akteurin-

nen und Akteure im Sozialraum mdoglich."

Die Pravention und die Bewaltigung von Pfle-

gebedirftigkeit sind in hohem Maf3 abhangig

von den ortlichen Gegebenheiten und Ange-
boten. Insbesondere dem engeren Sozialraum
kommt eine entscheidende Bedeutung zu. Hier
entscheidet sich, ob Risikofaktoren erkannt und
beseitigt werden, hier entscheidet sich, ob das
verwirrend komplexe Leistungssystems der Pfle-
geversicherung in Anspruch genommen werden
kann, hier entscheidet sich die tagliche Teilhabe.

Aufgelegt werden soll ein Forderprogramm zur

Starkung der Pflege vor Ort sowie fir den Aufbau

alltagsunterstitzender Angebote. Die derzeitige

Diskussion Uber die Umsetzung dieses Auftra-

ges beabsichtigt zwei Gedanken miteinander zu

verknUpfen: Einerseits soll der ortlichen Ebene
mittels eines Infrastrukturbudgets die Maglich-
keit gegeben werden, unter Bericksichtigung
der Planungsgrundlagen der kreislichen Ebene
sozialrdaumlich angelegte Infrastrukturangebote
zu schaffen. Zugleich soll durch (un- oder mittel-
bare) Einbeziehung der Birgerschaft vor Ort in
den Entscheidungsprozess der ortlichen Ebene
ein Diskurs Uber die zukinftige Ausgestaltung
ihres teilhabeorientierten Sozialraumes ange-
stofRen werden. Hiervon verspricht man sich die

Gewinnung noch ungenutzter Potentiale des je-

weiligen Sozialraumes.

Der erste Teil des geplanten Programms mit dem

Titel ,Pflege vor Ort" richtet sich direkt an die 52

Amter und 138 amtsfreien Gemeinden. Sie erhal-

ten in den Jahren 2021 bis 2024 finanzielle Mittel,

mit denen Hilfen im Vor- und Umfeld von Pflege
nach dem SGB Xl gefordert werden sollen, insbe-
sondere zur:

e Sicherstellung der sozialen Teilhabe pflegebe-
durftiger Menschen und hauslich Pflegender,

e Unterstitzung bei der Inanspruchnahme flan-
kierender Hilfen nach dem SGB XI, insbesonde-
re von Pflegeberatung nach § 7a SGB X, Pfle-
gekursen nach § 45 SGB XI, Unterstitzung im
Alltag nach § 45a SGBXI,

26 Exemplarische Konzeption zur Sozialraumorientierte Planung sieht das Land Brandenburg vor: Hinsichtlich der Verknipfung von
Ansatzen einer kommunalen Pflege(bedarfs)planung mit kommunalen Pflege(struktur)budgets kénnen erste Ansétze und de-
ren weitere Umsetzung im Land Brandenburg eine geeignete Diskussions- und Erfahrungsgrundlage darstellen. Im Rahmen der
sog. Pflegeoffensive werden dort seit 2016 einerseits kommunalbezogene, pflegerelevante Daten der amtlichen Pflegestatistik
systematisch aufbereitet sowie Projektionen Uber zukinftige Bedarfe erarbeitet und den Landkreisen und kreisfreien Stadten
zur Sozialraumplanung durch das Land zur Verfigung gestellt. Zum anderen sind durch ein Geodatensystem gemeindebezogen
Daten der gesundheitlichen wie pflegerischen Versorgung dergestalt aufbereitet, dass die Nutzer wohnortbezogen ihre jewei-
lige Versorgungssituation nachvollziehen kdnnen. Geprift werden soll, ob perspektivisch eine unterhalb der kreislichen Ebene

liegende Datenaufbereitung moglich und sinnvoll ist.



e sowie fiUr erganzende Angebote zur Unter-
stUtzung der hauslichen Pflege und Betreuung
durch Information, Beratung, Begleitung und
Entlastung.

Durch den Ansatz ,Pflege vor Ort" konnten

durch die Gemeinden der Aufbau neuer bzw.

der Ausbau bestehender alltagsunterstitzender

Angebote, Hilfen in der Nachbarschaft, Ange-

bote fir gemeinsames Mittagessen (mit Radern

zum Essen statt Essen auf Radern), Informatio-
nen und Veranstaltungen fir Pflegebedirftige
und die sie hduslich Pflegenden, Demenz-Kurse,

Demenz-Stammtische bzw. lokale Projekte und

Allianzen fir Menschen mit Demenz, Projekte

zur Anregung sinnstiftenden Tuns oder Projekte

mit Handwerkern aus der Region, die bei Bau-
maflinahmen zur Minimierung von Barrieren in

Wohnungen helfen, initiiert und finanziert wer-

den. Bei der Verteilung der Mittel auf die ein-

zelnen Kommunen soll deren Betroffenheit von

Pflege bericksichtigt werden. Die Akteure vor

Ort werden bei der Gestaltung von entsprechen-

den Angeboten durch die Fachstelle Altern und

Pflege im Quartier und das Kompetenzzentrum

Demenz fachlich unterstitzt.

Dies ist — trotz Zunahme von Kapazitaten in der
Langzeitpflege und Investitionen von Kapital-
anlegern — augenscheinlich keineswegs Uberall
der Fall, so dass neben reinen Marktanreizen
respektive Rahmenbedingungen fir den Lang-
zeitpflege- und Teilhabemarkt bei Unterversor-
gung auch andere Losungen der Sicherstellung
der Infrastruktur gefunden werden muissen. Aus
dem Bereich der hausarztlichen Versorgung sind
entsprechende Modelle ebenso bekannt wie aus
dem Bereich der Langzeitpflege, in dem Kom-
munen sich zum Teil wieder starker mit eigenen
Einrichtungen oder der Unterstitzung entspre-
chender Initiativen an der Pflegeinfrastruktur
beteiligen. Wahrend bei den auf einen Dauerauf-
enthalt ausgerichteten Infrastruktureinrichtun-
gen eine auf die Pflegeleistungen beschrankte
Finanzierung, wie derzeit in der Langzeitpflege
vorgesehen, im Prinzip zielfUhrend sein kann, er-
scheint diese dort, wo es um interkurrente Auf-
enthalte oder die Entlastung von An- und Zuge-
horigen in der hduslichen Pflege geht, nicht der
Fall. Die Desiderate an Kurzzeitpflegeeinrich-
tungen in Deutschland sind unter anderem auch

darauf zurickzufihren, dass bei einer monisti-
schen Finanzierung diese weder von den Tragern
selbst, noch von Kliniken, die auf Leistungen
dort selbst angewiesen sind, betrieben oder ge-
nutzt werden konnen. Insofern ware hinsichtlich
der Finanzierungstypik fur Einrichtungen der
Kurzzeit eine Vollfinanzierung durch die Kassen
respektive anteilig durch die Lander vorzusehen,
um eine entsprechende Infrastrukturentwick-
lung zu befdordern und die Inanspruchnahme
bedarfsgerecht zu ermdoglichen.”? Demgegen-
Uber waren bei allen Dauerversorgungsformen
wie bislang die Hotel- und luK-Kosten wie in der
hauslichen Versorgung in die Verantwortung der
Leistungsberechtigten respektive -nutzer*innen
zu stellen, im Bedarfsfall gegebenenfalls mit Hil-
fe erganzender Sozialhilfe. Gerade hier wirde
sich eine Harmonisierung zwischen Teilhabe-
leistungen und Leistungen der Langzeitpflege
anbieten. Dabei spielen die unterschiedlichen
Regelungen zwischen Hilfe zur Pflege und Ein-
gliederungshilfe hinsichtlich der Heranziehung
Unterhaltsverpflichteter, des Einsatzes von Ein-
kommen und Vermdgen eine wichtige Rolle.

Dem Personalnotstand
begegnen

6.1 Personalnotstand

Eine der zentralen Herausforderungen in der
Langzeitpflege aber auch in der Teilhabe besteht
darin, den notwendigen Personalbedarf fur die
Versorgung auf Pflege angewiesener und Men-
schen mit Behinderung zu gewahrleisten. Regio-
nal haben wir es bereits heute mit deutlichen Un-
terversorgungs- und Personalmangelsituationen
zu tun. Die ergriffenen MalRnahmen reichen von
der Anwerbung transnationaler Haushalts- und
Pflegekrafte bis hin zu Imagekampagnen und
dem Ausbau von Ausbildungsplatzen in Deutsch-
land. Sicher ist, dass die Gewinnung ausreichen-
den Personals fur die Langzeitpflege, aber auch
die Teilhabe eine der zentralen Herausforderun-
gen fur die Sicherung des Langzeitpflege- und

27 Bezugnehmend auf dem Konzept zur Starkung solitdrer Kurzzeitpflegeeinrichtungen im Rahmen des , Pflege-Plus"-Konzeptes des
AOK-Bundesverbandes (kann beim AOK-Bundesverband angefragt werden).



Teilhabebedarfes darstellen wird. Dabei ist der
Arbeitsmarkt der Langzeitpflege, der Hauswirt-
schaft und Teilhabe ein regionaler, so dass es
stets auf abgestimmte regionale Aktivitaten zur
Personalgewinnung, zur Attraktivitdt der Berufs-
felder und der Durchlassigkeit der Berufe und des
Bildungssystems ankommt.

6.2 Differenzierung von beruflichen
Qualifikationen

Die aktuelle Debatte um den Personalnotstand
in der Langzeitpflege fokussiert einseitig Pfle-
gefachberufe. Diesen kommt eine zentrale
Funktion in der Sicherstellung der pflegerischen
Versorgung zu. Mit der Identifikation von Vor-
behaltsaufgaben in der Fachpflege wird jedoch
deutlich gemacht, dass keineswegs alle Aufga-
ben und schon gar nicht alle Tatigkeiten in der
Langzeitpflege Aufgaben sind, die allein und in
alleiniger Verantwortung von Fachpflegekraften
wahrzunehmen sind. Insofern ist es erforderlich,
auch mit Blick auf ein ganzheitliches Menschen-
bild, auf eine Teilhabeorientierung auch in der
Langzeitpflege ein breiteres Spektrum berufli-
cher Qualifikation in den Blick zu nehmen, um
nicht nur neue Ressourcen und neue Gruppen Be-
rufstatiger anzusprechen, sondern auch das Ver-
sprechen einzulosen, Prinzipien der Personen-
zentrierung auch in der Langzeitpflege Rechnung
zu tragen. Im Anschluss an das Papier ,Struktur-
reform Pflege und Teilhabe" 2013 (Hoberg et al.
2013) wird eine Differenzierung von beruflichen
Qualifikationen in vertikaler und horizontaler
Hinsicht vorgeschlagen. Dabei wird allerdings die
seinerzeit getroffene Unterscheidung zwischen
care und cure nicht weiterverfolgt.

Als Profession und Berufsgruppen in der Lang-
zeitpflege und Teilhabe kommen im Wesentlichen
folgende in Betracht:

1. Pflegefach- und Assistenzkrafte

2. Hauswirtschaftsfach- und Assistenzkrafte

3. Soziale Arbeit und Assistenzkrédfte

4. Therapeut*innen

5. Heilpadagog*innen und
Heilerziehungspfleger*innen.

Alle diese funf Berufsgruppen kennen ihrerseits
Professions- und Wissenschaftsbezige, die eine
eigenstandige Fachverantwortung implizieren.
Sie fokussieren jeweils unterschiedliche Aspekte,
die die Gestaltung der Lebenssituation und die
Beantwortung von Bedarfskonstellationen auf
Pflege angewiesener Menschen betreffen. Sie
erganzen sich und stehen zunachst einmal in ei-
nem Verhaltnis der Kooperation und Symmetrie.
Die Berufe mit ihren jeweiligen professionsbe-
zogenen Perspektiven sind fur unterschiedliche
Gruppen von Birger*innen unterschiedlichen
Alters interessant. Das macht den horizontal
breit angelegten Berufsgruppenansatz fur die
Langzeitpflege und Teilhabe auch unter dem Ge-
sichtspunkt der Gewinnung von Arbeitskraften
interessant und bedeutsam. Unter Nutzung des
Deutschen Qualifikationsrahmens (DQR) und den
dort hinterlegten Kompetenzniveaus kdnnen fir
die unterschiedlichen Berufsgruppen Kompe-
tenzniveaus identifiziert werden, die mit einem
entsprechenden Qualifikationsniveau verbunden
sind. Die in eine Matrix Uberfihrte Gesamtkon-
zeption wirde die Aufstiegs- und Durchldssig-
keitsanforderungen an ein modernes Berufsgrup-
penkonzept in der Langzeitpﬂege und Teilhabe
unterstiUtzen helfen (vgl. Abb. 1).

Promotion Pflege Haus- Soziale Therapeutische Heilpadagogik
wirtschaft Arbeit Berufe

Master

Weiterbildung

Ausbildung

Praktische Erfahrung

Abb. 1: Matrix Berufsgruppenkonzept, eigene Darstellung
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Weiterzuentwickeln ist der Ansatz der sogenannten
Betreuungskrafte gem. § 43b SGB XI. Ausgehend
von dem Assistenzansatz in der Teilhabe dienen
auch die sogenannten Betreuungskrafte der person-
lichen Assistenz auf Pflege angewiesener und Men-
schen mit Behinderung und dies in einer personen-
zentrierten Ausrichtung. Das Modell, das mit einem
Ubergreifenden Berufsgruppenansatz kompatibel
erscheint, ist kein Geheimnis, das an institutionel-
len Logiken und Hierarchien in den und zwischen
den Berufsgruppen orientiert ist. Insofern waren die
sogenannten Betreuungskrafte als Assistenzkraf-
te den jeweiligen Berufsgruppen zuzuordnen mit
entsprechenden beruflichen Aufstiegs- und Weiter-
entwicklungsperspektiven. Der Betreuungsbegriff
ist fachlich nicht hinterlegt und insofern a la longue
ungeeignet, ein tragfahiges Berufsgruppenkonzept
fur die Langzeitpflege und Teilhabe zu unterstitzen.
Er wurde rein pragmatisch gewahlt und verdient
nun der entsprechenden Weiterentwicklung mit
klarer Abgrenzung auch gegeniber ehrenamtlichen
und freiwilligen Tatigkeitsprofilen. Sicherzustellen
ist, dass die den jeweiligen Fachkraften in den Be-
rufsgruppen obliegende Steuerungsverantwortung,
zum Teil als Vorbehaltsaufgaben ausgestaltet (§ 4
PfIBG), auch tatsdachlich zugeordnet werden, ohne
dass damit die Steuerungsfunktion anderer Berufs-
gruppen in ihrem Kern berihrt respektive determi-
niert oder dominiert werden.

Auf der Basis eines nach Kompetenzniveaus und
Professionsstrangen ausdifferenzierten und so-
wohl auch horizontal als auch vertikal durchlas-
sigen Personalkonzeptes gilt es, um den entspre-
chenden Arbeitskraftebedarf sichern zu kénnen,
ein regionalisiertes und sektorenibergreifendes
Personalbedarfsmonitoring auf Landesebene zu
etablieren, wie dies in Nordrhein-Westfalen und
insbesondere in Bayern inzwischen auf den Weg
gebracht wurde. Sowohl Pflegefachpersonen als
auch Assistenzkrafte in den unterschiedlichen Be-
reichen Pflege, Hauswirtschaft und Soziales ge-
horen zu den Berufsgruppen, die durch eine ge-
ringe territoriale Mobilitat gekennzeichnet sind.
Insofern ist der Arbeitskraftebedarf in diesen Fel-
dern regional zu befriedigen, was entsprechende
Ausbildungsangebote in der Region voraussetzt.
Nicht (allein) das Image von Pflegeberufen, das
Uber Imagekampagnen versucht wird zu verbes-
sern, ist malRgeblich fir die Gewinnung geeig-
neter Mitarbeiter*innen, vielmehr die Ausbil-
dungskapazitaten vor Ort, die Beratung durch die
Arbeitsagenturen und Schulen sowie das regiona-
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le Image sowohl der Berufsfelder als auch der Ar-
beitgeber (Das Demographie Netzwerk e.V. (ddn)
2017). Ein differenziertes Berufsgruppenkonzept
allein sichert in keiner Weise, dass ausreichend
Personal vor Ort zur Verfigung steht. Insofern
sind die Lander hier in besonderer Weise gefragt,
durch eine abgestimmte Regelung von Assistenz-
berufen fir klare Berufsbilder fir Assistenzberu-
fe Sorge zu tragen und durch ein Monitoring des
Personalbedarfs in der Langzeitpflege Planungs-
grundlagen fir koordinierte Bemihungen zur Si-
cherung des Personalbedarfs in der Langzeitpfle-
ge zu unterstUtzen.

Finanzierung der Pflege
neu ausrichten

Eine Weiterentwicklung der Pflegeversicherung
kommt nicht ohne eine Diskussion Uber die Fi-
nanzierung der Sicherung der Pflege aus. Die Dis-
kussion ist aktuell neu entbrannt. Nachfolgend
werden die pflegepolitischen Handlungsoptionen
skizziert, die hinsichtlich einer Reform der Finan-
zierung der Pflegeversicherung bestehen und die
sich derzeit in der Diskussion befinden.

7.1 Im Fokus: Die stationare
Langzeitpflege

Der politische Handlungsbedarf wird ganz we-
sentlich in der stationdren Pflege wahrgenom-
men, kommuniziert — und politisch transportiert.
Der Bundesgesundheitsminister Spahn hat Ende
2020 einen Vorschlag zur Deckelung der pflege-
bedingten Heimkosten ins Gesprach gebracht
und damit die Diskussion um die Finanzierung der
Pflegeversicherung neu munitioniert. Die Sozial-
hilfetrager problematisieren ihn, in den Medien
aber auch den Landtagswahlkampfen 2019 war er
Thema. Im Heimbereich wirken sich héhere Kos-
ten schnell auf die Sozialhilfeausgaben aus. Auch
hierin liegt ein Grund fir die grof3ere politische
Aufmerksamkeit dieses Bereichs.

Auch steht der Politik bezogen auf Heime eher
vor Augen, wie politisch mehrheitsfahige Reform-
schritte aussehen konnten: Die Politik kann auf
stationare Einrichtungen wesentlich einfacher



Einfluss nehmen als auf die hausliche Pflege. Die
Stakeholder der institutionellen Langzeitpflege,
die nicht unwesentlich Einfluss auf die deutsche
Pflegepolitik ausiben, sind im Bereich der stati-
ondren Pflege ungleich besser organisiert als in
der hauslichen Pflege. So wird die Notwendigkeit
einer Systemreform, insbesondere was die Finan-
zierung anbelangt, aus den steigenden Eigenan-
teilen abgeleitet, die zunehmend und vor allem
prognostisch die finanziellen Méglichkeiten der
Heimbewohner*innen Ubersteigen.

7-2 Sockel-Spitze-Tausch

Der von der Initiative ,Pro Pflegereform™® in die
Debatte gebrachte inzwischen prazisierte und ge-
rechnete Vorschlag stellt in das Zentrum der Re-
formiberlegungen den bereits 1999 diskutierten
Sockel-Spitze-Tausch (Klie und Schmidt 1999). Die
Pflegeversicherung soll nach diesem Vorschlag nicht
weiter als Sockelleistung ausgestaltet werden. Sie
soll vielmehr fir den besonders hohen Pflegebe-
darf bedarfsdeckende Leistungen vorsehen. Die
Pflegebedirftigen zahlen stets einen Sockelbetrag,
der als fixer Eigenanteil fungiert. Die Initiative ,Pro
Pflegereform' bezog sich zunachst lediglich auf die
vollstationare Versorgung, ebenso der von einigen
Bundeslandern unter FederfUhrung von Hamburg
erarbeitete Vorschlag.” Er sieht vor, den Eigenbei-
trag von Heimbewohner*innen fir die pflegebe-
dingten Aufwendungen in der Hohe zu begrenzen.
Diese Eigenanteile sind in den letzten Jahren deut-
lich gestiegen. Das Pflegestarkungsgesetz Il und die
mit ihm verbundenen Leistungsausweitungen und
Vertrauensschutzregelungen fUhrten zu Sonder-
effekten, die kurzfristig zu einer Reduzierung der
Sozialhilfeausgaben und der durchschnittlichen ein-
richtungseinheitlichen Eigenanteile (EEE) fuhrten.
Wie dargelegt, stieg der EEE bereits 2019 wieder
deutlich, nicht zuletzt wegen fehlender regelgebun-
dener Dynamisierung der Leistungen. Auch fir den
ambulanten Bereich sieht die erwahnte Bundesra-
tsinitiative eine Begrenzung des Eigenanteils vor —
wie, bleibt noch offen.

Mehr Personal und bessere Bezahlung in der
Langzeitpflege fGhren zu hoheren Kosten. Dies
gilt fUr alle Pflegearrangements und fuhrt jeweils
zu mehr Eigenbeteiligung bei der Inanspruch-
nahme von professioneller Pflege. Wahrend
diese Kostendynamik in vollstationaren Pflege-
einrichtungen politisch — nicht zuletzt im Zusam-
menhang mit der geplanten EinfGhrung eines
Personalbemessungssystems gem. § 113c SGB
XI — aufgegriffen wird, gilt dies fir die hausliche
Versorgung nicht.

Berechnungsszenarien bezogen auf die Eigen-
anteile von Heimbewohner*innen lassen je
nach Berechnung — einen stabilen Beitragssatz
angenommen — in den nachsten 25 Jahren Stei-
gerungen zwischen 150-300 Prozent erwarten.
Diese werden weder von der Bevolkerung noch
von den Sozialhilfetragern akzeptiert werden.
Auch die Stakeholder der Langzeitpflege wer-
den politisch Druck aufbauen, damit es zu der-
artigen Kostensteigerungen nicht kommt bzw.
diese abgefangen werden. Entsprechend grol3e
Chancen wird man politischen Initiativen bei-
messen, die zumindest auf eine Begrenzung des
Eigenanteils von Heimbewohner*innen gerich-
tet sind. Die Eckpunkte des Bundesgesundheits-
ministeriums3 vom November 2020 sehen eine
Deckelung des Eigenbetrags der Bewohner von
vollstationaren Einrichtungen vor. Die sind als
solche nicht geeignet, eine Diversitat der Ver-
sorgungslandschaft zu unterstitzen. Vielmehr
wird jegliche Weiterentwicklung hin zu einer ef-
fizienteren sektorenibergreifenden Versorgung
durch die Manifestierung unterschiedlicher Fi-
nanzierungsregelungen und Rahmenbedingun-
gen zwischen ambulanter und stationarer Pfle-
ge erschwert. Inwieweit einkommensabhangige
Zuzahlungen vorgesehen werden sollten, bleibt
ebenso zu diskutieren, wie die Frage, wie mit un-
terschiedlichen Preis- und Entgeltniveaus umge-
gangen werden soll.3*

28 Evangelische Heimstiftung (Hg.) (2019). Pressemitteilung vom 10.05.2019: Info-Kampagne #NeustartPflege. Initiative startet
Postkarten-Aktion an Minister Spahn zum Sockel-Spitze-Tausch. Online unter: https://www.pro-pflegereform.de/fileadmin/de-
fault/Pressemeldungen/2019-05-10_TagDerPflege_ProPflegereform.pdf (Abruf vom 26.08.2019).

29 BR-Drs106/19; Pressebehdrde der Behorde fir Gesundheit und Verbraucherschutz Hamburg (2019). Pressemitteilung vom
19.02.2019. Pflegeversicherung. Pflege solidarisch finanzieren: Eigenanteile der Pflegebedirftigen dirfen nicht weiter steigen.
Hamburg macht im Bundesrat Vorschldge fir eine soziale und gerechte Weiterentwicklung der Pflegeversicherung. Online un-
ter: https://www.hamburg.de/pressearchiv-fhh/12177862/2019-02-19-bgv-pflegeversicherung/ (Abruf vom 26.08.2019).

30 Vgl. https://www.bundesgesundheitsministerium.de/ministerium/meldungen/2020/pflegereform.html (Abruf vom 10.12.2020).

31 Vgl. Positionen und Empfehlungen des Deutschen Vereins zur Weiterentwicklung und nachhaltigen Finanzierung der Pflege:

Deutscher Verein fir 6ffentliche und private Firsorge e.V. 2020.



7-3 Immer wieder vernachlassigt:
Die hausliche Pflege

Bei dem beschriebenen Fokus auf die stationare
Pflege darf es angesichts der Desiderate in der
pflegerischen Versorgung keineswegs bleiben.
Wurde man lediglich die stationare Versorgung in
den Aufmerksamkeitshorizont der Pflegepolitik
lenken, wirde in straflicher Weise die hausliche
Pflege vernachldssigt. Auch hier besteht grof3er
Handlungsbedarf, will man nachhaltig bzw. lang-
fristig wirksam einen Beitrag zur Sicherung der
Pflege in Deutschland leisten. Es ware unseres
Erachtens unverantwortlich, allein den stationa-
ren Bereich zum Gegenstand einer finanziellen
Entlastung Pflegebedirftiger und ihrer Angeho-
rigen zu machen. Auf diese Weise wirden alle
Bemihungen um ein differenziertes, innovatives
und auf die ortlichen Bedarfe hin angepasstes
Versorgungssystem konterkariert. Eine Finanzie-
rungsreform muss sich von daher von Anfang an
auf alle Sektoren respektive auf einen sektoren-
Ubergreifenden Ansatz beziehen.

Zu den Versorgungsdefiziten in der hduslichen
Versorgung gehoren Uberlastete Angehorige, For-
men der Unterversorgung sowie Erscheinungs-
formen von Gewalt. Auch die bis zu 600.000 ost-
europadischen Haushaltshilfen (Petermann et al.
2017) lassen sich als Hinweis auf ein Systemversa-
gen in der hauslichen Versorgung interpretieren.
Verscharft werden die hduslichen Versorgungsde-
fizite durch regionale Infrastrukturdefizite u.a. bei
Kurzzeit- und Teilzeitpflegeeinrichtungen. Aber
auch vollstationare Langzeitpflegeeinrichtungen
weisen inzwischen wieder Wartelisten aus, Pfle-
gedienste nehmen keine neuen ,Kund*innen' an.
Beratungsdefizite sind zu beklagen.

Insofern besteht gerade in der hduslichen und
in der komplementaren Versorgung von Pflege-
haushalten grof3er Handlungsbedarf. Allein er-
folgversprechend erscheinen langfristig Konzep-
te zu sein, die auch der Siebte Altenbericht der
Bundesregierung aufgegriffen hat (BMFSFJ 2016),
namlich Ansatze, die auf einen wohlfahrtsplura-
listischen Ansatz setzen. Sie haben nicht allein
die Vollversorgung im Blick, sondern vielmehr
das Zusammenwirken von An- und Zugehorigen,
Nachbar*innen, beruflich Tatigen, Professionel-
len in der Pflege, Ehrenamtlichen und Unterstit-

zungsleistungen, die der Markt anbietet und ge-
neriert. Auch das Leitbild der Caring Community
(Klie 2014) enthalt gerade auf der lokalen Ebene
interessante Perspektiven fir die Sicherung von
Sorge und Pflege in einer Gesellschaft des langen
Lebens: Die Sicherstellung der Pflege ist nicht nur
eine finanzielle und personelle Herausforderung,
sondern auch eine kulturelle.

7-4 Pflegepolitische Reformoptionen

Die Politikentwirfe, die in diesem Zusammen-
hang verhandelt werden, sind unterschiedlicher
Ausrichtung und Reichweite. Wahrend die Bun-
desregierung, aber auch der GKV-Spitzenver-
band lange Zeit eine moderate Dynamisierung
der Beitragssatze fur ausreichend erachtet hat,
wird zunehmend in Frage gestellt, dass auf diese
Weise eine langfristige solide Pflegeabsicherung
finanziert werden kann. Die Bundesratsinitiative
der Bundeslander Hamburg, Schleswig-Holstein,
Bremen und Berlin3? setzt auf eine Begrenzung
des einheitlichen einrichtungsbezogenen Eigen-
beitrages. Prominent ist insbesondere bei den
Grinen und bei der SPD die Konzeption der Bir-
gerversicherung.® In die Finanzierung der Pflege-
versicherung wirden dabei die Versicherten der
privaten Pflegeversicherungen einbezogen. Da-
durch konnte die Gerechtigkeitslicke geschlos-
sen werden, die darin besteht, dass die Pflege-
pravalenz bei dieser Personengruppe niedriger ist
als bei den in der GKV-Versicherten. Auch die Bei-
tragssatze der besser Verdienenden wirden ei-
nen, wenn schon nicht maf3geblichen, aber doch
nicht zu leugnenden Beitrag zur Stabilisierung der
Einnahmen der sozialen Pflegeversicherung leis-
ten. Teile von den Grinen und der SPD unterstit-
zen auch den Sockel-Spitze-Tausch.

Die Einnahmen der Pflegeversicherung konnten
auch dadurch erhéht werden, dass die Bemes-
sungsgrundlage fur die Pflegeversicherungsbei-
trage durch den Einbezug anderer Einkunftsarten
erweitert wird. Im Auftrag von ver.di wurde das
Konzept einer (Pflege-)Vollversicherung berech-
net und prasentiert (LUngen 2012; Rothgang und
Domhoff 2019; Rothgang et al. 2019). Danach soll
das gesamte Pflegerisiko abgesichert werden. Auf
den ambulanten Bereich bezieht sich allerdings
dieses Konzept nicht in vollstandiger Weise. In der

32 Vgl. BR-Drks. 106/19: Bundesrat (BR) 2019.

33 Vgl. Die doppelte Pflegegarantie. Pladoyer fir ein neues Denken der Pflegeversicherung: Bindnis 9o/DIE GRUNEN Bundestagsfraktion 2019.



Debatte ist auch ein Steuerzuschuss zu den Leis-
tungen der Pflegeversicherung, der inzwischen
auch von der GKV gefordert wird.3“Ein Steuerzu-
schuss soll u.a. dazu beitragen, die Zuzahlungen
von Heimbewohner*innen zu reduzieren.

Zu den Eckpunkten der schon 2013 vorgestellten
und von den kommunalen Spitzenverbanden und
15 Bundeslandern unterstUtzen Strukturreform
(Hoberg et al. 2013) gehdren eine Starkung der
Rolle der Kommunen und eine verbindliche Ge-
wahrleistungsregelung fir die Sicherung einer
ausreichenden Infrastruktur. Die breit diskutierte
Finanzierungsreform muss einerseits eingebettet
werden in die hier dargelegten Elemente einer
Strukturreform und darf andererseits nicht allein
auf den vollstationaren Sektor begrenzt bleiben.
Die Diskussionen um zukunftsfeste Finanzie-
rungskonzepte sind nicht abgeschlossen. Das gilt
insbesondere fir die nicht Fachkrdften vorbe-
haltenden Pflegeaufgaben und den Bereich der
Hauswirtschaft. An einem steuerfinanzierten An-
teil an der Pflegesicherung fuhrt kein Weg vorbei.

7-5 Pﬂegepolltlsche Finanzierungs-
Reformoptionen im Uberblick

(1) Leistungsdynamisierung

Die aktuelle Bundesregierung ging bisher davon
aus, dass eine moderate Leistungsdynamisierung
dazu in der Lage ist, die kinftigen, auf die Pfle-
geversicherung zukommenden Kosten zu tra-
gen. Die zugrundeliegenden Modellrechnungen
reflektieren allerdings nicht die zu erwartenden
Leistungsausweitungen und Steigerungen der
Kosten. Auch der demografische Faktor bleibt
weithin aul3en vor. Auch wenn der weitergehen-
de Reformbedarf inzwischen erkannt wurde, ist
die offizielle Position der Bundesregierung die ei-
ner Beitragssatzdynamisierung.

(2) Sockel-Spitze-Tausch

Besonders prominent ist der von Verbanden der
Diakonie und der Caritas unterstitzte Sockel-
Spitze-Tausch, der einen verbindlichen Eigen-
anteil der Versicherten vorsieht und ansonsten

eine bedarfsdeckende Leistung der Pflegever-
sicherung kennt (Rothgang und Kalwitzki 2018;
Schwinger et al. 2018).3

(3) Steuerzuschuss

Die Systemkonformitat wdre, folgt man der
Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerich-
tes, eine wichtige Voraussetzung (Grel3 et al.
2019). Die Diskussion um einen Steuerzuschuss
wurde insbesondere von der ehemaligen Ge-
sundheitssenatorin Prifer-Storcks im Verbund
mit anderen norddeutschen Bundeslandern auf
die politische Agenda gesetzt. Bundesgesund-
heitsminister Spahn hat bei seinem Vorschlag der
Deckelung der Heimkosten hinsichtlich der pfle-
gebedingten Aufwendungen diesen Vorschlag
insofern aufgenommen, als dass die durch die
Deckelung entstehenden Mehrkosten durch eine
Steuerfinanzierung aufgefangen werden sollen.

(4) Pflegebirgerversicherung

Seit langerem wird eine Pflegebirgerversiche-
rung als solidarische Pflegeversicherung disku-
tiert. Wirden die privat Versicherten mit in die
soziale Pflegeversicherung integriert, und damit
die in der Beihilfe und der privaten Pflegeversi-
cherung ,besseren' Risiken in den ,Finanzierungs-
topf' einbezogen, lief3e sich die Finanzierung der
Pflegeversicherung auf etwas ,breitere' Fif3e stel-
len. Dabei steht die Pflegebirgerversicherung als
Teilleistungskonzept3® im Vordergrund.

(5) Vollversicherung

Bereits 2012 hat ver.di eine Pflegevollversicherung
im Zusammenhang mit der EinfUhrung einer Bir-
gerversicherung ins Gesprach gebracht (Lingen
2012). Der Vorschlag sieht eine vollstandige soli-
darische Finanzierung der Pflegekosten vor. Alle
Leistungen, die notwendig, wirtschaftlich und
zweckmalRig sind, sollen von der Solidargemein-
schaft Gbernommen werden — unter Ubertragung
des Grundprinzips der gesetzlichen Krankenversi-
cherung auf die Pflegeversicherung. Lingen ging
bezogen auf das Basisjahr 2010 von einem Netto-
effekt von 7,4 Milliarden Euro Mehrausgaben aus
— aus heutiger Sicht ein unrealistischer Betrag. Ak-

34 Vgl. Reformen kommen teuer. Milliarden-Defizit in der Pflegeversicherung: Woratschka 2019.

35 Vgl. Alternative Ausgestaltung der Pflegeversicherung Il (AAPV I1): Rothgang und Kalwitzki 2019.

36 Biundnis 9o. Die Grinen (2019): Die grine Birgerversicherung fir Gesundheit. Online unter: https://www.gruene-bundestag.de/
themen/gesundheit/die-gruene-buergerversicherung-fuer-gesundheit (Abruf vom 26.08.2019).



tuell wurde die Pflegevollversicherung wieder von
der Bockler Stiftung in die Diskussion gebracht und
berechnet (Rothgang und Domhoff 2019).

(6) Nachteilsausgleich

In diesem Papier wird ein Nachteilsausgleich prafe-
riert, der ebenfalls steuerfinanziert ware und entwe-
der das Pflegegeld ersetzen soll oder zusatzlich zum
Pflegegeld gezahlt wirde (vgl. auch Schulz-Nies-
wandt 2020c). Das Pflegegeld wirde als eine dem
Kindergeld vergleichbare Leistung ausgestaltet,
die die Pflegebereitschaft von An- und Zugehdrigen
starken und eine Art Nachteilsausgleich gewahren
soll. Bei dem Pflegegeld handelt es sich nicht um
eine typische Versicherungsleistung. Ein steuerfi-
nanziertes Pflegegeld unterlage zudem nicht den
relativ komplexen Ausgleichsmechanismen wie das
Modell des Steuerzuschusses fir die soziale Pflege-
versicherung (Grel3 et al. 2019). Es wirde auch fir
Versicherte in Heimen gewdhrt werden und fir den
Eigenanteil eingesetzt werden konnen. Ein steuer-
finanziertes Pflegegeld wirde die Pflegeversiche-
rung entlasten und die Durchlassigkeit der Sektoren
(ambulant, stationar, teilstationar) befordern, was
allenthalben als erforderlich angesehen wird, wenn
es um ein effizientes Gesamtsystem gehen soll. Die
sektoralen Logiken — hier ambulant, dort statio-
nar — sind unter Effizienzgesichtspunkten verfehlt
(Schulz-Nieswandt 2019).

Bausteine einer
Strukturreform I

Auf der Grundlage der bisher vorgenommenen
Analysen und entwickelten konzeptionellen Vor-
stellungen werden folgende grundlegenden Uber-
legungen als Kondensat vorgestellt und folgende
Bausteine empfohlen.

8.1 Pflege- und Sorgepolitik als anth-
ropologisch fundierte Aufmerksam-
keitsverlagerung vom Objekt zum
Subjekt: Erweiterte MD-Funktion im
Sinne einer subjektorientierten Qua-
litatssicherung

Mit dem neuen Pflegebeduirftigkeitsbegriff wur-
de ein pflegewissenschaftlich reflektiertes und

auszugsweise Teilhabeaspekte einbeziehendes
Assessment entwickelt, das in seiner Aussage-
kraft und in seiner Funktion weit Uber die Fest-
stellung eines Pflegegrades hinaus nutzbar ge-
macht werden kann und sollte. Verbindet man
das Begutachtungsverfahren des MD mit einem
Risikoscreening von Pflegearrangements, bietet
dies eine belastbare Grundlage fir die auf Pflege
angewiesene Person selbst, da sie in ihrer Ent-
scheidung der Ausgestaltung des Pflegearrange-
ments unterstitzt wird. Die Informationen bieten
Uberdies eine wichtige Grundlage fir die Beratung
von auf Pflege angewiesenen Menschen und ih-
ren An- und Zugehdorigen in den jeweiligen Bera-
tungskontexten und Beratungsstellen. Weiterhin
konnen die Uber ein Risikoscreening identifizier-
ten Informationen Case Management-Indikatio-
nen identifizieren, das heif3t einen individuell be-
sonders hohen und komplexen Beratungsbedarf.
Schlief3lich kénnen im Einzelfall Hinweise auf
Erwachsenenschutz relevante Konstellationen
gegeben werden, die unter Ausschopfung aller
Beratungsmaglichkeiten im Vorfeld auch Schutz-
malnahmen zur Wahrung von Menschenrechten
und der Abwendung von erheblichen Gefahr-
dungen erforderlich machen kénnen. Bei einer
sozialraumlichen Auswertung der im Screening
identifizierten Risikoindikatoren konnen Uberdies
hochbedeutsame Informationen fir die Weiter-
entwicklung der Infrastruktur fur auf Pflege ange-
wiesene Menschen gewonnen und sowohl fur ein
Monitoring als auch fir die Planung genutzt wer-
den. Schon nach geltendem Recht obliegen dem
MD gemal? §§ 18, 18a SGB Xl beratungsahnliche
Verpflichtungen gegeniber dem auf Pflege ange-
wiesenen Menschen, etwa hinsichtlich der Reha-
bilitation und des Einsatzes von Hilfsmitteln, aber
auch Feststellung bei Pflegegeld basierten Pfle-
gearrangements, so die Pflege nicht sichergestellt
ist. De lege ferenda waren diese Aufgaben zu er-
weitern und dann im Gesamtbegleitungs- und Be-
ratungskonzept fUr auf Pflege angewiesene Men-
schen zu integrieren. Dabei sind selbstverstandlich
Autonomie wahrende und den Datenschutz si-
cherstellende Regelungen vorzusehen.

8.2 Pflegefachliche Begleitung fir
alle: Fachpflegerische Steuerung und
bedarfsdeckende Leistungen der Be-
handlungspflege

Von grundlegender Bedeutung ist die Sicher-
stellung einer fachpflegerischen Begleitung aller



Pflegehaushalte. Dies geschieht auf der einen
Seite durch die Begutachtung durch den Medi-
zinischen Dienst, die auf der Basis der Begutach-
tung neben der Ausweisung eines Pflegegrades
vorgenommene Risikoeinschatzung im Sinne
der subjektorientierten Qualitatssicherung. Un-
abhangig davon gilt es sicherzustellen, dass die
der Fachpflege vorbehaltenen Aufgaben gemalf3
§ 4 PfIBG und die an bestimmte Qualifikationsni-
veaus gebundenen fachpflegerischen Aufgaben,
auch solche im Rahmen der Delegation arztlicher
Tatigkeiten fUr Diagnostik und Therapie, sozial-
leistungsrechtlich unabhangig vom gewahlten
Pflegearrangement und der jeweiligen leistungs-
erbringungsrechtlichen Option gewahrleistet wer-
den. Die behandlungspflegerischen Aufgaben
und die Steuerung des Pflegeprozesses sind ei-
genstandig zu finanzieren und dies jenseits der
Abwagung Pflegegeld oder pflegesachleistungs-
basierter Pflegearrangements und der jeweils ge-
wahlten leistungs(erbringungs)rechtlichen Option.
Dies kann Uber die GKV und eine Ausweitung der
Leistungen der hauslichen Krankenpflege gemaf3
§ 37 SGBV und einer eigenstandigen Verankerung
fachpflegerischer Leistungen im Leistungsrecht
der Krankenversicherung geschehen. Es kann aber
auch Uber einen eigenen leistungsrechtlichen Tat-
bestand im Recht der sozialen Pflegeversicherung
im SGB XI gewahrleistet werden.

In jedem Fall ware die soziale Pflegeversicherung fur
einesektorenUbergreifende, einheitliche, Leistungs-
pakete fur Pflege und Assistenz gewahrleistende
Leistungsgewahrung zustandig mit den vier re-
spektive fUnf dargestellten leistungs(erbringungs)-

rechtlichen Optionen. Die leistungsrechtlichen
Optionen kdnnen gegebenenfalls auch verbunden
werden mit einem Pflegezeitgeldmodell, das pfle-
genden Angehdrigen, die auf Zeit auf Erwerbsar-
beit verzichten, eine Lohnersatzleistung gewahr-
leisten, sei es mit Anstellung bei einem Trager, wie
von der Diakonie vorgestellt, bei der Kommune,
wie in Skandinavien Ublich oder auf andere Weise
(vgl. auch Zeulner 2018). Die Hohe der Leistungen
der Pflegeversicherung orientiert sich an der Finan-
zierung der typisierten Module fir den stationaren
Bereich. Fir unabweisbar hohe Bedarfe sind entwe-
der Ausweitungen des Leistungsvolumens oder er-
ganzende Leistungen der Hilfe zur Pflege respektive
komplementdre Leistungen der Eingliederungshilfe
vorzusehen.

Die Diskussionen, wie die Begrenzung der pflege-
bedingten Eigenanteile sichergestellt werden kann
und pflegebedirftige Menschen vor wirtschaft-
licher Uberforderung geschitzt werden, ist noch
nicht abgeschlossen. Die Autor*innen haben sich
in dieser Frage nicht auf ein Modell verstandigen
konnen. In jedem Fall hatte sich eine Finanzie-
rungsreform, die insbesondere i.e.S. pflegerische
hohe Bedarfe in den Blick nehmen muss, auf alle
Pflegearrangements zu beziehen und die Durchlas-
sigkeit zwischen ambulanter und stationarer Ver-
sorgung zu ermdglichen. Anreize fir eine stationa-
re Versorgung sind in jedem Fall zurickzunehmen
bzw. zu vermeiden. Die Kosten fir das Wohnen, fir
Verpflegung aber ggf. auch fir die hauswirtschaft-
liche Versorgung (Opolony 2019) bleiben bei den
Versicherten und sind von ihnen oder den Sozial-
hilfetrdgern zu tragen.

SPV:

Sektorenubergreifende, einheitliche Leistungspakete fiir Pflege und Assistenz,

Alternativ/kombinierbar: Pflegezeitgeld

Begrenzung der Eigenanteile der pflegebediirftigen Menschen

SGB IX:

Steuerfinanzierter Nachteilsausgleich anstelle des Pflegegeldes/zum Pflegegeld

Abb. 2: Strukturreform mit Finanzierungreform verbinden | Quelle: Klie 2021
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Als vierte Finanzierungssaule kommt ein steuer-
finanziertes Pflegegeld hinzu, das entweder Uber
das SGB IX als Nachteilsausgleich oder aber Gber
Regelungen im Einkommenssteuerrecht wie beim
Kindergeld finanziert wird. Es wird einheitlich er-
mittelt und nicht an die Pflegegrade geknipft, da
es nicht dazu dient, mit der Intensitat der Pflegebe-
durftigkeit respektive dem Grad der Selbstandigkeit
verbundene Aufwendung zu decken, sondern die
Nachteile zu kompensieren, die sich aus der Bewal-
tigung der Lebenslage Pflegebedurftigkeit ergeben.
Ob das Pflegegeld weiterhin allein als Rechtsan-
spruch des auf Pflege angewiesenen Menschen aus-
gestaltet wird oder aber (auch) als Rechtsanspruch
von Pflegepersonen ausgestaltet werden kann, be-
darf der weiteren Diskussion (vgl. Abb. 2).

8.3 Innovationen fordern, Sektoren-
grenzen Uberwinden: Das Leistungs-
recht flexibilisieren

Das Leistungs- und Leistungserbringungsrecht
der sozialen Pflegeversicherung kennt im We-
sentlichen zwei grundlegende systematische Dif-
ferenzierungen. Zum einen wird strikt zwischen
(voll)stationarer und hauslicherVersorgung unter-
schieden, wobeidie Logik der teilstationdren Leis-
tungen den der stationaren weithin folgt. Jeweils
handelt es sich um Sachleistungen im Modus der
Teilleistung fir den Gesamtbedarf, die mit dem
Anspruch einer bedarfsgerechten Vollversorgung
den Pflegesatzverhandlungen auf der Grundlage
der Rahmenvereinbarung gemals § 75 SGB Xl aus-
gehandelt werden. Dabei wurden in den letzten
Jahren einige, die stationare Finanzierungslogik
von der ambulanten noch starker trennende ,Re-
formschritte" respektive Gesetzesanderungen
vorgenommen. Zu ihnen gehort die zuschussba-
sierte Finanzierung zusatzlicher Betreuungskraf-
te gemal? §§ 43b, 84 Abs. 8, 85, Abs. 8 SGB XI, der
einrichtungseinheitliche Eigenbetrag gemal? § 92
e SGB Xl sowie der mit dem Pflegepersonalstar-
kungsgesetz eingefihrte Zuschuss fur behand-
lungspflegerische Leistungen, die in vollstationa-
ren Pflegeeinrichtungen erbracht werden § 8 Abs.
6 und zusatzliche Pflegeassistenz Uber §§ 84 Abs.
9, 85 Abs. g bis 11 SGB XI. Die Finanzierung der
(voll)stationaren Pflegeeinrichtungen ist strikt
getrennt vom ambulanten Versorgungsregime.
Auch die Gesamtversorgungsvertrage sehen in
der Regel keine Durchmischung und keine Flexi-
bilisierung von stationaren und ambulanten Leis-
tungen vor. Damit werden etwa quartiersbezoge-
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ne Ansatze der Versorgung zumindest erschwert.
Die zweite ganz wesentliche Differenzierung im
Leistungsrecht der sozialen Pflegeversicherung
ist die zwischen Sach- und Geldleistung, die ins-
besondere im ambulanten Bereich greift. Die
Geldleistung des Pflegegeldes gemaf3 § 37 SGB
Xl dient der Stabilisierung hauslicher Pflegearran-
gements, der Gratifikation unbezahlt erbrachter
Pflegeleistungen innerhalb von Familien und an-
deren sozialen Netzwerken sowie der Finanzie-
rung von selbst beschafften Hilfen in der hausli-
chen Versorgung — wobei es sich sehr hdufig um
osteuropdische Haushaltshilfen handelt. Die In-
anspruchnahme des Pflegegeldes ist in Deutsch-
land dominant. Das hat sich im Laufe der Jahre
nach EinfGhrung der Pflegeversicherung nicht ge-
andert. Die Attraktivitat des Pflegegeldes ist aus
verschiedenen, bereits oben referierten Grinden
weiterhin gegeben: Flexibilitat, haushaltsékono-
mische KalkUle, Wirkung als Lohnersatzleistun-
gen, die Moglichkeit kostenginstigen Einkaufs
von Unterstitzungsleistungen auf grauven und
schwarzen Markten. Die Sachleistungen in der
hauslichen Pflege, die auch in kollektiven Ver-
sorgungsformen als hausliche Pflegeleistung ge-
nutzt werden konnen (ambulant betreute Wohn-
gemeinschaften) werden lediglich von knapp 30
Prozent der zuhause Versorgten in Anspruch ge-
nommen. Durch die leistungserbringungsrecht-
lichen Vorgaben wurden diese bei relativ weiten
Gestaltungsspielraumen auf der Ebene der Bun-
deslander weitgehend als Modulleistung konzi-
piert und designed. Aber auch zeitbezogene Ver-
gutungsformen sind bekannt und werden nach
EinfGhrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbe-
griffes zunehmend genutzt. Weder die Trennung
in ambulant und stationar noch die auch fiskalisch
motivierte cash- oder care-Alternative erweisen
sich mit Blick auf die Herausforderung der Siche-
rung der Pflege als funktional. Die strikte Tren-
nung zwischen ambulant und stationar verhindert
eine flexible, sektorenibergreifende Versorgung
und steht Uberdies De-Institutionalisierungsbe-
strebungen, die auch in der Eingliederungshil-
fe konsequent verfolgt werden, entgegen. Die
Alternative cash oder care fUhrt zu einem nicht
selten problematischen Verzicht auf die Inan-
spruchnahme fachpflegerischer Unterstitzung.
Auch erweist sich das Leistungserbringungsrecht
der hduslichen Pflege als Sachleistung weder als
kompatibel mit dem neuen Pflegebedirftigkeits-
begriff noch mit sozialraumbezogenen und per-
sonenzentrierten Ansdtzen der Gestaltung von
Pflegearrangements. Das geltende Leistungser-



bringungsrecht erweist sich als strukturell inno-
vationsfeindlich. Vor diesem Hintergrund wird
eine sektorenUbergreifende Gestaltung des Leis-
tungs- und Leistungserbringungsrechts vorge-
schlagen, das vier leistungserbringungsrechtliche
Optionen enthdlt (vgl. Abb. 3).

(1) Leistungskomplexe

Die Leistungsberechtigten haben einen Anspruch
auf Pflege- und Assistenzleistungen im Modus
der Sachleistung, die bezogen auf typische pfle-
gebedingte Unterstitzungsbedarfe modular an-
geboten und ausgestaltet werden kann. Dabei ist
zu differenzieren zwischen im engeren Sinne pfle-
gerischen Leistungen, die sich auf Unterstitzung
bei Einschrankung der Selbstandigkeit beziehen
und vor allen Dingen auf die Bereiche Mobilitat,
Hygiene, Erndhrung zu beziehen und mit Blick
auf die dort auftretenden typischen Bedarfe aus-
zugestalten sind. Neben den im engeren Sinne
pflegerischen Leistungen im Kontext von Pflege-
bedirftigkeit sind mit Blick auf den erweiterten
Pflegebedurftigkeitsbegriff auch Assistenzleis-
tungen bezogen auf personliche Unterstitzung
aber auch hauswirtschaftliche Assistenz modular
anzubieten. Es wird der Betreuungsbegriff we-
der fachlich noch terminologisch als trennscharf,
sinnvoll und belastbar erachtet. Von daher wird
empfohlen, die Leistungen, die sich nicht als im
engeren Sinne pflegerisch darstellen, als Assis-
tenzleistungen zu bezeichnen und auszugestal-
ten. Nur so ist die Personenzentrierung, die auch
im Pflegeversicherungsrecht mittelbar Uber die
Behindertenrechtskonvention gilt, leistungs-
rechtlich aufzunehmen. Es geht um personliche
Assistenz im Rahmen des Leistungsrechts der
Pflegeversicherung. Mithilfe von modularisierten
Leistungen konnen typische Pflege- und Assis-
tenzbedarfe typisiert, quantifiziert und qualitats-
hinterlegt beschrieben und vereinbart werden. Im
stationaren Bereich bieten sie die Grundlage fur
die dort anzubietenden und den gesamten Bedarf
deckende Leistungen. Im ambulanten Bereich
stellen sie sich als optionale Angebote der Inan-
spruchnahme von Leistungen der Pflegeversiche-
rung im Modus der Sachleistung dar.

(2) Fach- und Assistenzleistungsstunden

Als Alternative zu inhaltlich bestimmten Leis-
tungskomplexen lassen sich die Sachleistungen
der Pflegeversicherung auch auf der Basis von
zeitgebundenen Leistungs- und Entgeltvereinba-
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rungen gewahren. Hier werden Pflegeleistungen
auf Zeitbasis erbracht und abgerechnet. Ahnli-
ches gilt fir Assistenzleistungen, fir die gegebe-
nenfalls, etwa in der Nacht oder in Wohngruppen,
auch Pauschalen, etwa fur die nachtliche Betreu-
ung und Bereitschaft, verhandelt werden kénnen.
Inhaltlich muUssen sich die Leistungen weiterhin
auf das Spektrum der vom Pflegebedirftigkeits-
begriff erfassten Pflege- und Assistenzleistun-
gen beziehen, der aber bekanntermalien weit
ist, allerdings nicht alle Leistungen beinhaltet,
insbesondere nicht alle Teilhabeanspriche. Ob im
Rahmen der Weiterentwicklung der Pflegeversi-
cherung und des Leistungsrechts der Pflegeversi-
cherung Leistungen der Hauswirtschaft aus dem
Leistungskanon der Pflegeversicherung heraus-
genommen werden oder nicht, wird man auch
unter fiskalischen Gesichtspunkten zu diskutieren
haben (vgl. Opolony 2019).

(3) Leistungsbudget

Als dritte Leistungs- und Leistungserbringungs-
rechtliche Variante kommt das sogenannte Sach-
leistungsbudget in Betracht (vgl. Klie 2018a). Hier
werden trilateral individuelle Hilfe- und Pflegepla-
nungsbudgets ausgehandelt, mit der der Gesamt-
bedarf eines auf Pflege angewiesenen Menschen
in dem jeweiligen Pflegearrangement beantwor-
tet werden kann und soll. Dabei Ubernimmt der
ambulante Pflegedienst die Verantwortung dafir,
dass alle in den Sachleistungsbudgets, die auch
teilstationare Leistungen miteinbeziehen kdnnen,
so man ihnen einen leistungsrechtlichen Sonder-
status weiterhin zugesteht, integrierten Finanzie-
rungen fir die Sicherstellung der Pflege und Sor-
ge eingesetzt werden. Der Ansatz bietet fur die
Dienste Anreize, die in den Buurztorg- und Walz-
bachtal-Modellen gesetzten Zielen zu verfolgen
und dies im Sinne einer ressourcenorientierten,
netzwerkbasierten und sozialraumorientierten
Gestaltung von Pflegearrangements. Sie tragen
dazu bei, dass Pflegedienste sich konsequent im
Sozialraum vernetzen und an der Weiterentwick-
lung der Infrastruktur ebenso beteiligen wie an
der Entwicklung ortlicher Sorge- und Pflegekultu-
ren. Vergleicht man eine public health-orientierte
Gesundheitsokonomie werden die Anreize ver-
lagert von der effizienten Leistungserbringung
von taylorisierten Pflegeleistungen in mdglichst
vielen Pflegehaushalten hin zu einer Art gemein-
wirtschaftlichen Bewaltigung von Pflege- und
Sorgeaufgaben und ihrer Stitzung. Sachleis-
tungsbudgets bilden die Basis fur einen intelli-



genten Profi-Birger-Technik-Mix und realisieren
sozialraum- und quartiersbezogene Pflegeansatze.

(4) Personliches Pflegebudget

Die vierte leistungsrechtliche Option steht im
personlichen Pflege- respektive trageribergrei-
fenden Budget. Es wurde fir die Langzeitpflege
in einem grof3 angelegten Projekt erfolgreich
erprobt (vgl. Klie et al. 2008). Es ist geeignet fir
einen Uberschaubaren Kreis von auf Pflege ange-
wiesenen Menschen, die die Regie fir das eigene
Pflegearrangement selbst Ubernehmen kdénnen
und mochten, sich die Leistungen individuell
einzukaufen und gegebenenfalls auch im Arbeit-
gebermodell Pflege- und Assistenzkrafte selbst
zu beschaftigen oder gegebenenfalls genossen-
schaftliche Versorgungsmodelle zu nutzen oder
mitaufzubauen. MitdemWunsch- und Wahlrecht,
das insbesondere in der Eingliederungshilfe mit
dem BTHG auf der Basis der Behindertenrechts-
konvention eine neue und verbindliche Orientie-
rung gefunden hat, die auch fir die Leistungen
der Pflegeversicherung Geltung beanspruchen,
gewinnt das personliche Budget als alternative
Leistungsform auch fir die Langzeitpflege an
Bedeutung und wird kaum mehr zurickgewiesen
werden konnen. Dies gilt insbesondere fir Men-
schen mit Behinderung und einem Pflegebedarf,
die gemal} § 29 SGB IX einen Anspruch auf ein
tragerUbergreifendes Budget haben. Uber Ziel-
vereinbarungen wird der Unterstitzungsbedarf
und die zu erbringenden Leistungen ebenso aus-
gehandelt wie das zur Verfigung stehende Bud-
get. Die Zielvereinbarungen dienen auch dazu,
die Qualitat der jeweils selbstorganisierten Unter-
stUtzungsleistungen zu sichern.

sPflege
e Unterstltzung bei
Einschrankungen
der
Selbststandigkeit
*Mobilitat, Hygiene,
Erndhrung pp
*Assistenz
eIndividuelle und
gruppenbezogene
Aktivitaten

sPflegeleistungen auf
Zeitbasis erbracht
und abgerechnet
¢ Assistenzleistungen
nach Zeit
eStundenbasis

eNachtpauschalen

Leistungskomplexe

Fach- und Assistenzleistungsstunden

Die vier leistungs(erbringungs)rechtlichen Opti-
onen mussen in ihrer Ausgestaltung in Einklang
gebracht werden mit der leistungsrechtlichen Ver-
ortung der Behandlungspflege. Uber sie kann die
pflegefachliche Begleitung in dem jeweiligen Pfle-
gearrangement unabhangig von der Wahl der leis-
tungserbringungsrechtlichen Option sichergestellt
werden. Weiterhin ist das Verhaltnis zum Pflege-
geld zu klaren. Bei einer dem Kindergeld nach-
gebildeten steuerfinanzierten Gewahrung von
Pflegegeld waren die haushaltsokonomischen Kal-
kile nicht mehr im System der Pflegeversicherung
handlungsleitend. Durch die anteilige Basis-So-
ckel-Finanzierung jedes Pflegehaushaltes an dem
jeweiligen leistungsrechtlichen Regime ware eine
Uberinanspruchnahme und waren moral hazzard-
Effekte auszuschliel3en respektive einzudammen.
Schlief3lich ware, dies kdnnte auch als finfte Va-
riante leistungserbringungsrechtlicher Optionen
vorgesehen werden, die zeitweise Ubernahme von
Pflegeaufgaben von An- und Zugehorigen und ihre
Entgeltung vorzusehen und dies fir An- und Zu-
gehorige, die mit Blick auf die Pflegebedurftigkeit
ihres Angehdrigen Erwerbsarbeit auf Zeit aufge-
ben oder deutlich reduzieren. Diesen Vorschlag hat
auch die Diakonie in ihrem Pflegereformvorschlag
mitaufgenommen und sich zu eigen gemacht (Dia-
konie Deutschland 2019).

8.4 Effektive Governance vor Ort:
Steuerungsebenen und Infrastruktur-
verantwortung profilieren

Das bisherige Konzept der Pflegeversicherung
appelliert auf der einen Seite an einen nicht ndher
bestimmten Kreis von Akteuren fir die Sicherstel-
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Abb. 3: Leistungserbringungsrechtliche Optionen | Quelle: Klie 2020c



lung der Pflege und Sorge auf Pflege angewiese-
ner Menschen Verantwortung zu Ubernehmen:
Die (Langzeit-)Pflege wird als eine gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe verstanden, § 8 Abs. 1 SGB
Xl. Zum anderen ordnet die soziale Pflegeversi-
cherung der ,gemeinsamen Selbstverwaltung"
von Leistungstragern und Leistungserbringern
zentrale Regulierungskompetenzen zu, so es um
die inhaltliche Bestimmung von Leistungsanspri-
chen, die Definition von Qualitat und Fragen der
Entgeltgestaltung geht. Fragen der Infrastruk-
turverantwortung und solche der Sicherstellung
der Versorgung leistungsberechtigter Personen
werden nicht in eindeutiger Weise geregelt: Hier
setzt die Konzeption der Pflegeversicherung auf
das Zusammenwirken von Leistungserbringern,
Leistungstragern, Lander und Kommunen und
dies in einem insgesamt marktlich organisierten
Feld sozialer Dienstleistungen. Dies fUhrt im Er-
gebnis zu grof3en Unterschieden in der Verfig-
barkeit von Infrastrukturen der Langzeitpflege
auf regionaler und ortlicher Ebene (vgl. Klie und
Monzer 2018). Weder das Zusammenwirken mit
anderen Leistungstragern und anderen Sektoren
wird faktisch gewahrleistet noch die systemati-
sche Verarbeitung von aus Einzelfallen resultie-
renden Erfordernissen fir eine Weiterentwick-
lung der Infrastruktur, der Kooperation und der
Zuganglichkeit von Einrichtungen und Diensten.
Schlieflich spielt gerade in der Langzeitpflege
unter dem Gesichtspunkt der Sicherung der Teil-
habe auf Pflege angewiesener Menschen aber
auch zur Erhaltung der Pflegebereitschaft res-
pektive einer fairen Ausgestaltung der Verteilung
von Sorgeaufgaben die ortliche Sorgekultur und
damit die ortliche Sorgepolitik eine zentrale Rolle
fur die Stabilisierung, Weiterentwicklung und Si-
cherung der Langzeitpflege vor Ort. Dies verlangt
nach einer Neuordnung der Steuerungsebenen
und Steuerungsverantwortlichkeiten, insbeson-
dere auf der lokalen und regionalen Ebene.

8.4.1 Steuerung auf der Fallebene

Mit der Beantragung von Pflegeleistungen nach
dem SGB Xl wird ein umfassendes Begutach-
tungsverfahren mit dem neuen Begutachtungs-
instrument ausgeldst, das zur Zuweisung eines
Pflegegrades fuhrt aber auch verbunden ist mit
Hinweisen auf den Rehabilitationsbedarf und des
Hilfsmitteleinsatzes zur Vermeidung oder Ver-
minderung von Pflegebedurftigkeit (§ 18 SGB XI).
Dies soll nach den in diesem Papier entwickelten
Vorstellungen weiterentwickelt werden in Rich-
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tung eines den individuellen Beratungsprozess
qualifizierenden und flankierenden Risikoscree-
ning, das sowohl die auf Pflege angewiesene
Person als auch ihre An- und Zugehdrigen in der
Gestaltung geeigneter, belastbarer und stabiler
Pflegearrangements unterstitzt und sie bei der
Wahl der ihnen jeweils zur Verfigung stehenden
Leistungen und Unterstitzungs- und Versor-
gungsangebote begleitet. Flankierend steht den
Versicherten ein Rechtsanspruch auf Beratung
durch ihre jeweilige Pflegekasse gemald § 7 SGB
Xl aber auch entsprechende Beratungsanspriche
bei gleichzeitiger Inanspruchnahme von Teilha-
beleistungen gemald § 106 SGB IX sowie bei alten
Menschen und Beziehern von Leistungen der Hil-
fe zur Pflege gemal? § 11 SGB XIll zu. Diese Bera-
tungsanspriche gilt es zusammenzufihren und
dies sowohl durch eine jeweils aufeinander bezo-
gene Beratung als auch mit Blick auf eine syste-
matische Zusammenarbeit auf ortlicher Ebene.
Institutionell bieten sich hierfir die Pflegestitz-
punkte gemald § 7c SGB Xl an, die allerdings sinn-
vollerweise, wie schon in dem Papier ,Strukturre-
form I"* (Hoberg et al. 2013), um die Angebote fir
Menschen mit Behinderung erweitert respektive
als integrierte ortliche Servicestellen fir Pflege
und Teilhabe auszugestalten waren. Dort wo die
Beratung nicht ausreicht, um eine den Praferen-
zen und Bedarfen entsprechende Hilfegestaltung
zu gewabhrleisten, besteht ein Anspruch auf in-
dividuelles Case Management, das im Rahmen
der Pflegeversicherung als Pflegeberatung be-
zeichnet wird (vgl. § 7a SGB XI). Uber die Pflege-
beratung sind nach geltendem Recht die jeweili-
gen Pflegekassen zustdndig. Diese nehmen aber
ihre Aufgaben gemald § 7a SGB Xl in sehr unter-
schiedlicher Weise, keineswegs gleichmal3ig und
Uberwiegend nicht rickgebunden an die ortlichen
Beratungsinfrastrukturen und Kooperationsgremi-
en wie Pflegestitzpunkte, wahr (vgl. Klie 2020a).
Insofern muss sichergestellt werden, dass die
Case Management-Angebote der Pflegekassen
systematisch im Sinne einer Case Management-
Organisation (Klie und Monzer 2018) mit den ort-
lichen Infrastrukturen und Akteuren verschrankt
werden, sei es durch die Kassen selbst oder Gber-
greifend durch kommunal gesteuerte Prozes-
se und Organisation. Pflegekassen, die in ihren
Pflegeberatungsangeboten den Qualitatskrite-
rien des Case Managements nicht nachkommen
(Wingenfeld und Buscher 2017), insbesondere
solche, die keine kontinuierliche Begleitung und
Beratung vor Ort und in der eigenen Hauslich-
keit wahrnehmen koénnen, missen verpflichtet



werden, sich an einer Finanzierung der ortlichen
Pflegeberatung zu beteiligen. Wie eine solche auf
kommunaler Ebene zusammengefasste Pflege-
beratung finanziert und organisiert wurde, wurde
bereits im Papier ,Strukturreform I* ausfihrlich
dargetan (vgl. Hoberg et al. 2013). Insbesondere
ist sicherzustellen, dass das Case Management
im Kontext der Langzeitpflege eng zusammen-
arbeitet mit Case Management-Akteuren aus
dem Bereich des SGB V (§ 11 SGB V) sowie aus
dem SGB IX (§§ 32ff. bzw. 1206 SGB 1X). Nur so
kann gewadhrleistet werden, dass im Einzelfall
bedarfsgerechte und sektorenibergreifende
Versorgung sichergestellt wird und aus den in
Einzelfdllen gesammelten Erfahrungen Uber
die Qualifizierungserfordernisse von Koopera-
tionen und unzureichende Infrastrukturen sys-
tematisch Schlussfolgerungen fir die weitere
Entwicklung des Hilfesystems vor Ort gezogen
werden konnen (Care Management). Fir die
kontinuierliche Pflege- und Hilfeplanung tragen
bei Inanspruchnahme von ambulanten Pflege-
diensten diese nach geltendem Recht eine zen-
trale Verantwortung fur die Steuerung des Pfle-
geprozesses, wobei pflegefachliche Fragen im
Vordergrund stehen. Nach dem hier vorgeschla-
genen Reformkonzept soll die pflegefachliche
Begleitung im Sinne der Sicherstellung pfle-
gefachlicher Steuerung — zumindest als immer
wieder unterbreitetes Angebot — unabhangig
davon gewahrleistet werden, welches Pflegere-
gime gewahlt wurde: Hausliche Pflege mit oder
ohne Pflegedienst, flankiert durch Tages- oder
Nachtpflege, wohnen in einer ambulant be-
treuten Wohngruppe oder in einem stationaren
Setting. Auf der Ebene der Fallsteuerung geht
es nicht um eine singuldre und einmalige Fest-
legung und Verstandigung auf ein Pflegearran-
gement, sondern vielmehr um einen zirkularen
und auf gewisse Dauer angelegten Prozess, in
dem kontinuierlich Veranderungen und Nach-
steuerung im Pflegearrangement maglich sind.
Auch die Awareness fir menschenrechtlich pro-
blematische Situationen in Pflegearrangements
gilt es zu gewahrleisten (vgl. Klie 2019c). Auch
hier spielt das Risiko adjustierte Screening des
MDK eine wichtige Rolle.

8.4.2 Care Management

Auf der sogenannten Systemebene geht es um
den Aufbau, die Weiterentwicklung und Qualifi-
zierung von der Koordinierung und Kooperati-
on dienenden Netzwerken, der Identifizierung
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von Infrastrukturdefiziten und ihrer SchlieRung
und der Weiterentwicklung und Pflege einer
ortlichen Sorgekultur, die in besonderer Weise
das koproduktive Zusammenwirken in wohl-
fahrtspluralistischen Arrangements, das heif3t
im Zusammenwirken informeller Pflege mit pro-
fessionellen Angeboten, nachbarschaftlichen
UnterstUtzungsformen mit ehrenamtlichen so-
wie weiteren Dienstleistungsangeboten (Assis-
tenzleistungen) beférdert und gewahrleistet.
FUr das Care Management sind die in Deutsch-
land sehr unterschiedlich stark verbreiteten und
in unterschiedlicher Qualitat implementierten
Pflegestitzpunkte gemal? § 7¢ SGB Xl vorgese-
hen (Braeseke et al. 2019). Sie waren weiterzu-
entwickeln in Teilhabe- und Pflegeservicestellen
auf ortlicher Ebene. Dabei sind sowohl landes-
rechtliche als auch ortliche Besonderheiten
ebenso zu bericksichtigen, wie die Performance
der Pflege- und Krankenkassen im Bereich der
ortlichen und kommunalen Versorgungsstruk-
turen. Gleichwohl muss gesetzlich sichergestellt
werden, dass in dem skizzierten Verstandnis
Care Management Uberall in Deutschland ver-
bindlich verankert und mit Case Management
und Beratungsstrukturen strukturell vernetzt
wird. Zu einem regionalen Monitoring gehort die
regelméRige Uberprifung des regionalen Be-
schaftigungsbedarfs in der Langzeitpflege und
dies nicht nur bezogen auf Fachkrafte, sondern
auf alle relevanten Beschaftigungsgruppen im
Sinne des beschriebenen Qualifikationsmixes.
Hier sind die Lander oder die Selbstverwaltungs-
organisationen der Pflegeberufe aufgefordert,
ein entsprechendes verstetigtes Monitoring auf-
zulegen und den Regionen und Kommunen zur
Verfigung zu stellen (vgl. Isfort und Klie 2021).

Aus dem Monitoring speist sich die regionale und
kommunale Pflegeplanung, die sich nicht im Sin-
ne einer bayerischen Pflegeheimplatzgarantie,
sondern als partizipativer Prozess regionaler und
ortlicher Kultur und Infrastrukturentwicklung zu
verstehen respektive als solcher auszugestalten
ist. Auf diese Weise kdnnen Ressourcen aus der
Burgerschaft, Pflegeerfahrung von pflegenden
An- und Zugehorigen ebenso einbezogen wer-
den wie Praferenzen der ortlichen Bevolkerung.
Auch das Innovationspotential, das aus ortlichen
und regionalen pflegepolitischen Dynamiken im
Zusammenwirken von Zivilgesellschaft, Professi-
onellen, Kommunalpolitik und Tragern erwachst,
kann auf diese Weise zur Entfaltung kommen.
Die ortlichen Gemeinden aber auch regionale



Unternehmen konnen ihre Ressourcen und Inves-
titionsbereitschaft ebenso in die Planungspro-
zesse einbringen wie sich gemeinwirtschaftliche
Initiativen bilden und ihren Beitrag zur Infrastruk-
turentwicklung leisten konnen (Birgergenos-
senschaften etc.). Auch die Wohlfahrtsverbande
und Religionsgemeinschaften sind in partizipativ
angelegten Planungsprozessen bedeutsame Ak-
teure. Sie sind ihrerseits nicht allein als Betreiber
von Einrichtungen, sondern als Katalysatoren
ortlicher Entwicklungs- und Innovationsprozesse
gefragt (vgl. Beck 2018).

8.5 Infrastrukturdefizite ausgleichen

Mit einem systematisch mit dem Care Manage-
ment verschrankten Case Management oder ei-
ner sektoreniUbergreifenden Kooperation, wie
in Modellprojekten vielfach erprobt (vgl. PORT,
PKZ, a.a.0.) kann, unterstiUtzt durch eine ent-
sprechende Governance, am ehesten eine suffi-
ziente, bedarfsgerechte und kulturentwickelnde
Infrastruktur ortsangepasst entwickelt werden.
Dabei missen sich Care Management-Strukturen
und Arbeitsweisen stets in den Dienst einer trans-
sektoralen und integrierten Sozialpolitik stellen.
Dabei ist landesrechtlich ein datengestitztes
Monitoring Uber die aktuelle Versorgung und pro-
gnostische Bedarfsentwicklung auf regionaler
Ebene zu etablieren und dies unter Einbeziehung
regionalisiert analysierten GKV- und SPV-Routi-
nedaten. Auf diese Weise werden die Akteure auf
regionaler und kommunaler Ebene in die Lage

versetzt, ihren kooperativ einzuldsenden Sicher-
stellungsauftrag gerecht zu werden und ihren
Planungsverpflichtungen in qualifizierter Weise
nachzukommen.

8.6 Kommunale Handlungsebene
starken: Governancestrukturen und
-kulturen vor Ort qualifizieren

Die Kommunen sollen angesichts schon beste-
hender Zustandigkeiten und Planungsverant-
wortungen in den Bereichen Wohnen, Bauen, so-
ziale Infrastruktur und Teilhabe, Altenhilfe u.v.m.
auf moglichst gesetzlicher Grundlage auch die
Verantwortung fur eine Pflegestrukturplanung
und -koordinierung erhalten. Dies kdnnte mit-
tels eines § 95 SGB IX vergleichbaren Sicherstel-
lungsauftrags erfolgen, flankiert durch entspre-
chende Landespflegegesetze, die neben einer
Konkretisierung des Sicherstellungsauftrages
und seiner Adressaten Organisation, Verfahren
und partizipative Strukturen und Gremien — so-
weit nicht schon ohnehin geschehen — regeln.
Die Ergebnisse kommunaler Pflegeinfrastruk-
turplanung mussten auf Grundlage entspre-
chender Reglungen im SGB Xl Eingang in das
System der Pflegeversicherung finden, nament-
lich in Planungs- und Zulassungsentscheidungen
der Pflegekassen. Eine derart verstandene Pfle-
gestrukturplanung wirde auf einem systemati-
schen und kontinuierlichen Monitoring aufbau-
en, das die Infrastruktur und insbesondere die
Bedarfsentwicklung auf kommunaler und re-

Infrastrukturmonitoring und -entwicklung

Care Management

Monitoring

Vernetzung

Planung Identifizierung von

Versorgungsliicken

Fallsteuerung

Assessment (NBA) durch MDK

Hilfe-und Pflegeplanung durch
Pflegefachkréfte ggf. Case
Management

Abb. 4: Effektive Governance vor Ort: Steuerungsebenen und Infrastrukturverantwortung profilieren

Quelle: Klie 2020c
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gionaler Ebene abbildet. Auf diese Weise wird
den Regionen, aber auch den Sozialleistungs-
tragern auf kommunaler Ebene eine verlassli-
che Datengrundlage fir Fragen der Infrastruk-
turentwicklung und Bedarfsabschatzung fir die
Zukunft geboten.

Auf der Basis dieses Monitorings werden die Ak-
teure auf kommunaler Ebene, sowohl auf Kreis- als
auch auf gemeindlicher Ebene in die Lage versetzt,
partizipativ ausgerichtete Planungsprozesse da-
tenbasiert zu gestalten. Zugleich kénnen partizi-
pative Diskurse auf ortlicher/gemeindlicher Ebene
Uber die Weiterentwicklung einer pflegerischen
Infrastruktur eingeleitet, entschieden und zivilge-
sellschaftliche Initiativen und Potentiale in die Inf-
rastrukturentwicklung, einbezogen werden.

Ein mit dem Case Management notwendigerweise
verbundenes Care Management wie die systema-
tische Aufbereitung von Case Management-Fallen
im Care Management liefert Uberdies aus komple-
xen Fallkonstellationen hervorgehende Informati-
onen Uber Kooperationsdefizite, Infrastrukturdesi-
derate und Probleme der Bedarfsdeckung

Die Sicherung der Pflege und Teilhabe ist in ei-
nem subsidiar angelegten Sicherungssystem der
Pflegeversicherung wie auch der Eingliederungs-
hilfe in Angebote und Strukturen im Sozialraum
eingebunden und von diesen abhangig. Im Sinne
von Caring Communities gilt es diesen Ort als die
maligebliche territoriale Einheit, in der ein Leben
mit Pflegebedirftigkeit und Behinderung gelingt
oder auch nicht, zu nutzen und mit dem Leis-
tungsrecht der Pflegeversicherung systematisch
zu verbinden. Zugleich sind diese Sorgestruktu-
ren zu erhalten bzw. auszubauen oder — sofern sie
nicht vorhanden oder ein ungenigendes Angebot
vorhalten — aufzubauen. Auf der Basis eines re-
gionalen Monitorings sind im Sinne bundesweit
annahernd gleichwertiger Lebensverhaltnisse
hdusliche und nachbarschaftliche Sorgearrange-
ments zu fordern und zu stitzen, um somit eine
gesellschaftliche Teilhabe jenseits der Leistungen
der Pflegeversicherung zu gewahrleisten.

Dort wo diese Infrastruktur weder entwickelt
noch vorgehalten werden kann, sind neue For-
men gemeinwirtschaftlicher Infrastrukturen ge-
fragt, die von Kommunen oder anderen Akteuren
initiiert werden, wie es die Beispiele der regiona-
len Pflegekompetenzzentren zeigen. Im Sinne ei-
nes Sicherstellungsauftrages sind gegebenenfalls
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die Kommunen mit ihren Kooperationspartnern
gefragt, kooperative Infrastrukturkonzepte zu
entwickeln, die sektorenibergreifend angelegt
sind und Aspekte gesundheitlicher, teilhabeorien-
tierter und pflegerischer Versorgung miteinander
verbinden.

Die Beratungsverantwortung der Kommunen im
Bereich der Eingliederungshilfe, der Hilfe zur Pfle-
ge und der Altenhilfe sowie die der Pflegekassen
im Bereich des Leistungsrechts nach SGB Xl so-
wie weiterer Akteure sind als abgestimmtes Be-
ratungsangebot der Teilhabe und Pflege perspek-
tivisch zu bindeln und als aufsuchende, praventiv
angelegte Beratungsstruktur auszubauen. Als
Ausgangspunkt hierfir kénnen die Pflegestitz-
punkte nach § 7c SGB Xl als funktionierende und
akzeptierte Struktur der Kooperation zwischen
Kommunen und Pflegekassen genutzt und aus-
gebaut werden. Insbesondere Maglichkeiten der
Digitalisierung von Beratungsprozessen konnen
dazu umfanglich genutzt werden.

8.7 Investitionen in Innovationen
fordern

Das deutsche System der Langzeitpflege braucht
Innovation. Weder das Versprechen einer Heim-
platzgarantie, wie von Ministerprasident Soder
im Landtagswahlkampf 2018 ausgesprochen,
verspricht eine sinnvolle Losung noch eine wei-
tere Bevorzugung der stationdren Versorgung
durch die Begrenzung der Heimanteile. Auch
macht es angesichts der wettbewerblichen Ori-
entierung der Pflegeversicherung keinen Sinn,
die Lander an die allgemeine Ursprungsverpflich-
tung aus dem Beginn der Pflegeversicherung zu
erinnern, gem. § 9 SGB Xl die aus den Einsparun-
gen der Sozialhilfe sich ergebenden Mittel fur
die Investition in die pflegerische Infrastruktur
einzusetzen. Ohne die Madglichkeit, pflegepoli-
tische Ziele mit einer Infrastrukturférderung zu
verfolgen, verpufft jede Infrastrukturforderung
— und dies gerade in Zeiten des Niedrigzinses,
wo ausreichend investitionsbereites Kapitel vor-
liegt. Lander und Kommunen haben dort zu in-
vestieren, wo die pflegerische Versorgung nicht
sichergestellt ist und sie haben ebenfalls dort zu
investieren, wo von der Bevolkerung préaferier-
te, besonders effiziente und innovative, auf das
Zusammenwirken von Profis, anderen beruflich
Tatigen, zivilgesellschaftlichen Akteuren und An-
und Zugehorigen bauende Modelle in die Breite



umgesetzt werden sollen und konnen — im Sin-
ne von Caring Communities (Klie 2020b, 2020i).
Der Diskrepanz zwischen den Praferenzen der
Bevolkerung, der Bereitschaft, sich an der Debat-
te um eine bedarfsgerechte Infrastruktur in der
Langzeitpflege zu beteiligen und der faktischen
Dominanz der Infrastrukturentwicklung durch
Investoren gilt es durch eine landes- und kom-
munalpolitisch rickgebundene Innovationsori-
entierung zu begegnen. Eine gezielte Forderung
von ambulant betreuten Wohngemeinschaften,
die Investition in die Quartiers- und Dorfentwick-
lung, die Forderung von genossenschaftlichen
Formen des Betriebs von Langzeitpflegeeinrich-
tungen, die Verfolgung von sektorenibergreifen-
den Ansatzen in der Langzeitpflegeversorgung
zwischen ambulant, stationar und teilstationar,
sowie die Ansatze einer sektoreniUbergreifenden
Versorgung als Institutionen der Langzeitpflege
und der gesundheitlichen Versorgung systema-
tisch zusammenarbeiten: Sie gilt es im Sinne der
Innovationsférderung in die Breite zu tragen. Wie
in einer zukunftsorientierten Gesundheitspolitik
sind integrierte Versorgungskonzepte zu Regel-
leistungen weiterzuentwickeln. Dies gilt auch fir
die Langzeitpflege.

8.8 Digitalisierung

Die Potentiale der Digitalisierung fir die Lang-
zeitpflege werden seit Langem diskutiert, wur-
den im Zusammenhang mit der Coronakrise in
ihrer Bedeutung sichtbar. Das Spektrum pflege-
unterstitzender und -entlastender Digitalisie-
rung ist breit. Es reicht von der Standardisierung
von Pflegeprozessen Uber Telemedizin, eHealth
und Telecare Uber technische Assistenzsysteme,
Robotik und mobile Health-Apps. Digitalisierung
kann auf Pflege angewiesene Menschen und ihre
Angehdrigen unterstitzen, subjektive und ob-
jektive Sicherheit erhéhen, im Notfall Hilfe und
Assistenz zuganglich machen, Kommunikation
stUtzen und Mobilitat erleichtern. Sie wird auch
zur Kompensation des Fachkraftemangels disku-
tiert, etwa Uber ein automatisiertes Monitoring.
Sowohl pflegende Angehorige als auch Fachper-
sonal kdnnen durch Hebe- und Tragehilfen von
korperlichen Anforderungen entlastet werden.
Auch psychische Anforderungen werden durch
Aktivitdtssensoren minimiert. Fir die professi-
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onelle Pflege bietet die Digitalisierung Maglich-
keiten der Verbesserung der Pflegeplanung und
eine sektoren- und professionsibergreifende
Kooperation. Auch koénnen Rationalisierungs-
effekte durch Ubergreifende Dokumentations-
systeme erzielt werden. Insofern birgt die Dy-
namik der Digitalisierung wichtige Perspektiven
bei einer Weiterentwicklung der Pflege und dies
in allen Settings. Dabei sind mit der Digitalisie-
rung verbundene Innovationsprogramme in der
Pflege stets konfrontiert mit pflegespezifischen
Charakteristika, die insbesondere in komplexen
Pflegearrangements auftreten: Es handelt sich
bei der Pflege als ein wissensbasiertes Handeln,
das nicht zuletzt professionstheoretisch in ein
hermeneutisches Fallverstehen eingebundenist.
Pflege ist im Wesentlichen Interaktionsarbeit,
die auf Aushandlungsprozessen beruht, die auch
die Leiblichkeit des Gegenibers einbezieht. Pfle-
ge ist und bleibt korperorientiertes Handeln und
ist nur begrenzt standardisierbar. Insofern sind
die mitnichten genutzten Potentiale der Digitali-
sierung in der Pflege immer rickzubinden in das,
was Pflege- und Sorgearbeit professionell, fami-
lidgr und im Sozialraum ausmacht. Entsprechend
sind auch die Erwartungen an die Digitalisierung
im Sinne von Einsparlogiken und Rationalisie-
rung zu reflektieren und zu begrenzen. Fir eine
unumgangliche Nutzung von Digitalisierungspo-
tentialen gilt es die entsprechende Technikent-
wicklung mit den Logiken von Lebenswelten der
Pflege zu verbinden, bei den beruflich Tatigen
die Bereitschaft und Befahigung zum Umgang
mit soziotechnischen Innovationen zu starken,
innerhalb der Politik Verantwortlichkeiten fur
Fragen der digitalen Daseinsvorsorge zu klaren
und gesamtgesellschaftlich eine Auseinander-
setzung mit den Chancen und Gefahren der Di-
gitalisierung in Pflegekontexten zu befdrdern.
Digitalisierung hat sich stets in den Dienst der
Bedingungen guten Lebens fir auf Pflege an-
gewiesene Menschen und ihre An- und Zuge-
horigen zu stellen und kann in diesem Zusam-
menhang wichtige Dienste leisten. Der Entwurf
des Gesetzes zur digitalen Modernisierung von
Versorgung und Pflege will die Versorgung mit
digitalen Gesundheitsanwendungen ausbauen,
die Erstattungsfahigkeit digitaler Pflegeanwen-
dungen prifen, Moglichkeiten digitaler Kommu-
nikation ausweiten, eine effiziente Telematikinf-
rastruktur und ihre Zuganglichkeit schaffen.



Ausblick

Die Coronakrise macht deutlich: Reformen in der
Langzeitpflege sind unvermeidbar. Der Bundes-
gesundheitsminister Spahn hat 2020 sein Reform-
paket vorgestellt. Es greift einige Themen auf
und wirde etwas Luft aus der pflegepolitischen
Debatte nehmen. Es ist aber nicht geeignet, die
in diesem Papier herausgearbeiteten grundle-
genden Probleme einer robusten und zukunfts-
orientierten Weiterentwicklung der Pflegeversi-
cherung zu l6sen. Insofern ist zu hoffen, dass eine
neue Bundesregierung das Thema ,Langzeitpfle-
ge" zu einem prominenten Thema ihrer Sozial-,
Familien- und Gesellschaftspolitik macht und sich
in der Koalitionsvereinbarung auf eine Roadmap
fur die Langzeitpflege verbindlich verstandigt.

Ob die doppelte Pflegegarantie der Grinen¥, die
Vollfinanzierung der Pflege, die von den Linken
gefordert wird®®, ob das Reformpapier der DE-
VAP39, ob der Deutsche Verein fir 6ffentliche und
private FUrsorge mit seinen Reformiberlegungen
zur Finanzierung der Pflegeversicherung“: Die
Reformdebatte um die Langzeitpflege ist in vol-
lem Gange. Es gibt viele Ubereinstimmungen in
den Papieren: Den pflegenden Angehdrigen ist
eine hohere Aufmerksamkeit zu schenken, die
Kommunen gilt es zu starken, die Frage eines

Personaltableaus und der Gewahrleistung ausrei-
chender Personalausstattung im ambulanten und
stationaren Sektor werden gefordert. Ohne sich
abschlieRend auf ein Modell fir eine bedarfsde-
ckende Pflegefinanzierung festzulegen, vertreten
wir die Position, dass eine Finanzierungsreform
keinesfalls ohne eine Strukturreform auf den Weg
gebracht werden darf.

Dieses Papier greift nicht alle, aber die aus unse-
rer Sicht relevantesten Gestaltungsaufgaben in
der Langzeitpflege auf. Es ist bei aller Radikali-
tat in manchen Positionen gleichwohl ein Papier,
das aus Verantwortungsrollen in der Pflegepolitik
entwickelt wurde und sich, wie schon das Papier
~Strukturreform Pflege und Teilhabe I" als evolu-
tionares Reformpapier versteht. Es wirdigt die
vielfaltigen Bemihungen der letzten Jahre, an den
die Autor*innen in unterschiedlichen Rollen betei-
ligt waren. Es reflektiert die Anstrengungen in der
Konzertierten Aktion Pflege. Es denkt Fragen der
Pflegesicherung in Teilen neu und dokumentiert -
allein Uber die Autor*innenschaft — eine grundle-
gende Pflegereform darf nicht — wie bisher Ublich
— primar aus korporatistischen Akteurskonstella-
tionen herausentwickelt werden. Dafir steht das
KDA. Wissenschaft, Praxis und Politik — rickgebun-
den in Resonanz gebende Debatten — leisten hier
ihren koproduktiven Beitrag zum pflegepolitischen
Reformdiskurs im Wahljahr 2021.

37 Deutscher Bundestag 2019.
38 Deutscher Bundestag 2020.

39 Deutscher Evangelischer Verband fur Altenarbeit und Pflege e.V. (DEVAP) 2020.

4o Deutscher Verein fur 6ffentliche und private Firsorge e.V. (2020).
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