
13 Handlungsempfehlungen

13.1 Einleitung

1) Ethische Aspekte in der Pflege

Im Mittelpunkt der Pflegepolitik m�ssen der Mensch, seine W�rde und die Gew�hrleistung dieser
W�rde auch zu Zeiten fortgeschrittener kçrperlicher oder geistiger Schw�che und Hilfe-
bed�rftigkeit stehen. Mit dem Begriff der Menschenw�rde ist der ethische Anspruch verbunden,
der es verbietet, den Menschen zum bloßen Objekt zu machen oder ihn einer Behandlung
auszusetzen, die seine Subjektqualit�t prinzipiell in Frage stellt. Menschenw�rde kommt jedem
Menschen zu, ohne R�cksicht auf seine Eigenschaften, seine Leistungen und seinen sozialen
Status. Sie ist auch dem Menschen eigen, der aufgrund seines kçrperlichen oder geistigen Zu-
stands nicht mehr selbstst�ndig, eigenverantwortlich und sinnhaft handeln kann. Sie muss nicht
erst erworben werden. Auch durch ‚unw�rdiges� Verhalten geht sie nicht verloren. Die Enquête-
Kommission h�lt dieses Verst�ndnis sowohl als Grundlage der Pflegepolitik als auch f�r die
gesellschaftliche Gestaltung von Pflege f�r bindend: Wo menschliches Leben existiert, kommt
ihm Menschenw�rde zu.

Die Enquête-Kommission weist Begriffe wie �beralterung, Alten-Berg, Altenlast zur Be-
schreibung des demographischen Wandels zur�ck. Sie empfiehlt stattdessen eher, den im Ge-
sundheitswesen entwickelten Begriff vom Wandel zu einer Gesellschaft des langen Lebens zu
verwenden.

Die Enquête-Kommission ist sich einig, dass es eine generationen�bergreifende Solidarit�t
und ein wechselseitiges Einstehen der Generationen f�reinander geben muss. Dabei ist der
Grundsatz der Gerechtigkeit zu beachten. Damit nachfolgende Generationen durch den de-
mographischen Wandel nicht �berfordert werden, muss von jedem Einzelnen verlangt werden,
im Rahmen der ihm gegebenen Mçglichkeiten f�r sein eigenes Alter vorzusorgen.

Zur Wahrung des Menschenw�rde-Grundsatzes darf ein bestimmtes Maß an Qualit�t und
Zuwendung in der pflegerischen Versorgung beim Pflegebed�rftigen nicht unterschritten
werden. Dies gilt unabh�ngig von der Frage, ob durch den Betroffenen eine ausreichende Ei-
genvorsorge daf�r betrieben wurde. Es ist daher geboten, zumindest in dem zur Wahrung der
Menschenw�rde unerl�sslichen Umfang, eine obligate Vorsorge f�r sp�tere Pflegesituationen
herbeizuf�hren. Inhaltlich muss solche Vorsorge aus der Sicht der Enquête-Kommission eine
Pflege ermçglichen, die die physiologischen Bed�rfnisse, die Gefahrenabwehr, die Mçglichkeit
zu Beziehungen, das Erleben von Wertsch�tzung und Offenheit f�r das Bed�rfnis nach Trans-
zendenz einschließt.

Pflege muss in ihren einzelnen Maßnahmen und Haltungen von einer Sicht gepr�gt sein, der
es um Einf�hlsamkeit in der Begegnung, um die Minderung von Abh�ngigkeit und die
Mçglichkeit zu hçchstmçglicher Selbstbestimmung, um den Respekt vor der Integrit�t des
Einzelnen geht und darum, dass Interventionen in die Integrit�t nur im informierten Ein-
verst�ndnis und bei gegebener sorgf�ltig gepr�fter Indikation erfolgen d�rfen und erfolgen.



Eine rechtzeitige Befassung der Menschen mit dem sp�teren eigenen Alter und seinen
mçglichen Entwicklungen und mehr gesellschaftliche Anerkennung f�r die Thematik von Alter
und Pflege kçnnen dabei helfen, die Voraussetzungen f�r eine menschenw�rdige Pflege zu
verbessern.

13.2 Pflege, Pflegebedarf, Pflegebed�rftigkeit – begriffliche Kl�rungen

2) Eigenst�ndigkeit der Pflege

Pflege als personelle Dienstleistung leistet einen eigenst�ndigen Beitrag zur Gesundheitsver-
sorgung der Bevçlkerung. Im Versorgungsalltag hat sich diese Erkenntnis bislang noch nicht in
hinreichender Weise durchsetzen kçnnen. Die Kommission appelliert an Politik, Wissenschaft,
Verb�nde und professionelle Akteure, weitere Anstrengungen zu unternehmen, um die Eigen-
st�ndigkeit der Pflege zu fçrdern und ihr Handlungs- und Autonomiespielr�ume zu erçffnen, die
ihrer tragenden Funktion f�r die Gesundheitsversorgung und die Betreuung Pflegebed�rftiger
gerecht werden.

3) Ver�nderung des Pflegebegriffs

Aus Sicht der Kommission ist eine st�rkere Ann�herung des sozialrechtlich definierten Leis-
tungsanspruchs an das dem aktuellen Wissensstand entsprechende Pflegeverst�ndnis unab-
dingbar. Eine bedarfs- und bed�rfnisgerechte Pflege verlangt mehr als kçrperorientierte
Maßnahmen. Sie erfordert die Wahrnehmung zahlreicher kommunikativer und edukativer
Aufgaben, wie Unterst�tzung, Anleitung, Beratung und Begleitung und umfasst pr�ventive,
kompensatorische, rehabilitative und palliative Funktionen sowie die �bernahme von Verant-
wortung in der Versorgungsgestaltung. Diese Aufgaben m�ssen wissensbasiert (evidence-based)
umgesetzt werden, soweit dies mçglich ist. Die Entwicklung der Wissensbasis ist gezielt vor-
anzutreiben. Die Kommission erachtet f�r notwendig, dass der Gesetzgeber k�nftig dieser
gesamten Bandbreite pflegerischer Aufgaben Rechnung tr�gt.

4) Weiterentwicklung der Pflegebildung

Entsprechend dem an dem aktuellen Wissensstand orientierten Pflegeverst�ndnis ist die Pfle-
gebildung mit den dazu gehçrenden Schwerpunkten zu orientieren. Vorhandene Curricula aller
Pflegerichtungen sind daraufhin zu �berpr�fen, inwieweit sie diesen Anforderungen stand-
halten und sind gegebenenfalls zu ver�ndern. Das gilt sowohl f�r die Erstausbildungen, verst�rkt
jedoch f�r die Fort- und Weiterbildung und auch f�r die Studieng�nge, insbesondere f�r jene, die
im Ausbildungsziel die Pflegeexpertise als Schwerpunkt enthalten.
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13.3 Bestandsaufnahme und Prognose des Pflegebedarfs

5) Zunahme der Zahl der Pflegebed�rftigen

Vor dem Hintergrund der vorliegenden demographischen Projektionen erwartet die Enquête-
Kommission bis 2040 eine ebenso kontinuierliche wie deutliche Zunahme in der Zahl �lterer
pflegebed�rftiger Menschen (gem�ß den jetzt geltenden SGB XI-Kriterien). Unsere Projektionen
lassen einen Anstieg von jetzt rund 460.000 auf rund 700.000 Pflegebed�rftige erkennen, was
einem Anstieg von etwas �ber 50 Prozent des Ausgangswerts entspricht. Die Zunahme betrifft
dabei insbesondere die sehr hohen Altersgruppen und gilt zudem insbesondere f�r die st�dti-
schen Ballungsgebiete. Die Enquête-Kommission stellt fest, dass die Zunahme zwar landesweit
gilt, dass dabei regional aber sehr unterschiedliche Auspr�gungen zu erwarten sind. Auf diese
Entwicklung haben sich alle relevanten Akteure und betroffenen gesellschaftlichen Gruppen
einzustellen, wobei insbesondere das Land und die Kommunen aufgefordert sind, die auf sie
zukommenden Herausforderungen ernst zu nehmen und sich darauf einzurichten.

Die Enquête-Kommission stellt dabei ausdr�cklich fest, dass die f�r Nordrhein-Westfalen
insgesamt ebenso wie f�r die jeweiligen Kommunen ausgewiesenen Steigerungsraten nicht
zwangsl�ufig auftreten m�ssen. Sie fordert aber die jeweils Verantwortlichen auf, im Rahmen
ihrer Mçglichkeiten – vor allem durch geeignete Maßnahmen der Pr�vention und Rehabilitation
– zu versuchen, d�mpfend auf den (sonst drohenden) Anstieg hinzuwirken. Die Kommission hat
sich auch deshalb zur Verçffentlichung der Regionalprognosen entschieden, um mit dazu bei-
zutragen, in den jeweils betroffenen Kommunen das Bewusstsein f�r die auf sie zukommenden
pflegerischen und/oder pflegerelevanten Herausforderungen zu sch�rfen.

6) Zunahme professioneller Pflege

F�r NRW insgesamt l�sst sich eine Verschiebung von famili�rer Pflege hin zu einer Pflege zumin-
dest unter Beteiligung professioneller Pflegekr�fte erkennen. Insgesamt deuten unsere Zahlen
dabei auch auf eine weitere Bedeutungszunahme der station�ren Pflege hin. Im Bereich der
h�uslichen Pflege wird es zudem zu einer weiteren Verschiebung hin zu den Sach- und Kom-
binationsleistungen kommen. Davon werden die einzelnen Gebietskçrperschaften unter-
schiedlich betroffen sein. Auch diese Regionalprognosen haben wir verçffentlicht, um den
Kommunen zumindest grobe Hinweise darauf zu geben, in welche Richtung sie ihre professio-
nellen Pflegeangebote weiterentwickeln bzw. gegebenenfalls sogar umstrukturieren m�ssen.
Dabei verweist die Kommission ausdr�cklich auf mçgliche Substitutionseffekte durch alterna-
tive Betreuungs- und Wohnformen, die auf dem Hintergrund der jeweiligen çrtlichen
Verh�ltnisse sorgf�ltig gepr�ft werden sollten.

7) Entwicklung und Fortschreibung kommunaler Pflegestatistiken

Die Kommission empfiehlt den jeweils çrtlich Verantwortlichen, vorhandene Pflegestatistiken
fortzuschreiben und weiterzuentwickeln bzw. dort, wo dies bisher nicht ausreichend geschehen
ist, die entsprechenden Vorkehrungen einzuleiten.
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13.4 Typische Bedarfskonstellationen in der Pflege

8) Ausdifferenzierung der Bedarfskonstellationen

Die Enquête-Kommission sieht mit Besorgnis, dass vielen in der Pflege typischen und in Zukunft
an Bedeutung gewinnenden Bedarfskonstellationen auf der Basis der bestehenden strukturellen,
institutionellen und konzeptionellen Bedingungen nicht ausreichend entsprochen werden kann.
Sie sieht großen Handlungsbedarf sowohl was die Versorgung und Pflege chronisch Kranker,
hochaltriger und demenziell erkrankter Menschen und �lterer Menschen mit Behinderung an-
betrifft, wie auch die allein Lebender, Migranten und Menschen mit gleichgeschlechtlicher
Orientierung. F�r sie alle stehen bisher nicht die k�nftig notwendigen Kapazit�ts-, Struktur- und
Konzeptvoraussetzungen zur Verf�gung. Die Kommission fordert daher die Akteure in der Politik
und im Gesundheits- und Sozialwesen auf, Anstrengungen zu unternehmen, um bestehende
Defizite zu beheben bzw. ihnen vorzubeugen und eine bedarfs- und bed�rfnisgerechte pflege-
rische Versorgung zu ermçglichen.

9) Ausbau niederschwelliger, wohnortnaher Versorgungsangebote

Hohe Priorit�t wird aus Sicht der Kommission sowohl dem Ausbau niederschwelliger, wohn-
ortnaher Versorgungsangebote f�r die genannten Bevçlkerungsgruppen beigemessen, wie be-
sonders auch der Verbesserung von Kooperation, Koordination und Vernetzung der an der
Versorgungsgestaltung beteiligten Institutionen und Akteure. Die Kommission ist der Auffas-
sung, dass die Sicherung einer bedarfs- und bed�rfnisgerechten pflegerischen Versorgung nicht
ohne Verbesserung von Kooperation, Integration und Gestaltung des Versorgungsgeschehens
mçglich sein wird – eine Aufgabe, f�r deren Wahrnehmung es allerdings entsprechender
Kompetenzen und Finanzierung bedarf. Die Kommission fordert daher, entsprechende Rah-
menbedingungen und Anreize zu schaffen, um diese Aufgabe k�nftig gezielt angehen zu kçnnen
und dabei auch der Ausbildung entsprechender Kompetenzen in der Pflege erhçhte Aufmerk-
samkeit zu schenken.

13.5 Bestandsaufnahme der pflegerischen Versorgung in Nordrhein-Westfalen

13.5.1 Pflege durch Angehçrige

10) Unterst�tzung des familialen Pflegepotenzials

Ein Großteil der bei Krankheit, Gesundheitsbeeintr�chtigung, Behinderung und Pflege-
bed�rftigkeit zu erbringenden Betreuungs- Unterst�tzung und Pflegeleistungen wird von
Familienmitgliedern, anderen Angehçrigen, Wahlverwandten und Freunden erbracht. Die
Kommission w�rdigt das große Ausmaß ihrer Hilfe- und Pflegebereitschaft und der von ihnen
erbrachten Leistungen. Sie begr�ßt ausdr�cklich die durch das Pflegeversicherungsgesetz
ermçglichte Wertsch�tzung des Beitrags pflegender Familienmitglieder und anderer Ange-
hçriger (und Wahlverwandter). Sie appelliert aber an die Politik, auch k�nftig daf�r Sorge zu
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tragen, dass entsprechende gesetzliche Grundlagen daf�r geschaffen werden, um pflegende
Angehçrige in ihrem Engagement zu unterst�tzen.

Die Kommission empfiehlt die eingehende Pr�fung, ob die derzeit vorhandenen Regelungen
im Sozial- und Steuerrecht ausreichen, die Bereitschaft zur h�uslichen Pflege aufrechtzuerhalten.

11) Ausbau der Unterst�tzungsangebote f�r pflegende Angehçrige

Pflegende Angehçrige sind eine wichtige S�ule der Versorgung und Betreuung Pflege-
bed�rftiger und erweisen bei der Erbringung große Flexibilit�t, Anpassungsbereitschaft und
Belastbarkeit. Doch stellt die Pflege und Betreuung eines Familienmitglieds – angesichts des
großen Pensums an dabei oft �ber lange Monate und Jahre wahrzunehmenden Aufgaben – sie
und ihre Familien im Lauf der Zeit vor Zerreißproben und konfrontiert sie mit den Grenzen ihrer
Belastungsf�higkeit. Die Kommission teilt die seit langem ge�ußerte Kritik, dass die pflegenden
Angehçrigen gew�hrte Unterst�tzung zu gering ist. Zwar ist in den vergangenen Jahren etliches
unternommen worden, um pflegende Angehçrige zu unterst�tzen, doch treffen viele der Ange-
bote nicht den Bedarf und nicht die Bed�rfnisse der Angehçrigen oder erreichen sie erst gar
nicht. Hier eine Ver�nderung herbeizuf�hren, ist aus Sicht der Kommission eine �berf�llige und
vordringliche Aufgabe. Es sind Maßnahmen zu ergreifen, um die Erreichbarkeit bestehender
Unterst�tzungsangebote zu verbessern. Ebenso sind Maßnahmen nçtig, die der Beratung, Anlei-
tung, supervidierenden Begleitung und auch Kompetenzfçrderung pflegender Angehçriger
dienen und ihnen die zur Wahrnehmung von Betreuungs- und Pflegearbeiten Kompetenzen und
Fertigkeiten vermitteln. Des Weiteren sind Maßnahmen und Hilfen erforderlich, die Angehçrige
bei der Vielzahl von ihnen wahrzunehmenden Aufgaben entlasten und ihnen in ihren Alltag
integrierbare und auf ihn zugeschnittene Hilfe gew�hren.

12) Gesundheitsfçrdernde Maßnahmen f�r pflegende Angehçrige

Gleichzeitig sind aus Sicht der Kommission pr�ventive bzw. gesundheitsfçrderlich ausgerichtete
Maßnahmen zur sozialen und emotionalen Unterst�tzung pflegender Angehçriger erforderlich.
Wie Untersuchungen zeigen, sind pflegende Angehçrige nicht selten selbst vom Risiko einer
Erkrankung oder gar von Pflegebed�rftigkeit bedroht. Angesichts dieser Situation empfiehlt die
Kommission, zuk�nftig zielgruppenorientierte Angebote zu erproben mit dem Ziel, assess-
mentgest�tzt besonders belastete Angehçrige zu identifizieren und deren Unterst�tzungs- bzw.
Entlastungsbedarf zu erfassen. Zugleich sollten diese Maßnahmen zur St�rkung der Ressourcen
pflegender Angehçrigen im Sinne der Gesundheitsfçrderung und zur Vermeidung der Entste-
hung von �berlastungserscheinungen und Gesundheitsgef�hrdungen dienen.

13) Ausbau der Beratungsbesuche zu „Supervisionsbesuchen“

Die Beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3 SGB XI m�ssen, da sie von den Angehçrigen h�ufig mehr
als Kontrolle, denn als Hilfe empfunden werden, konzeptionell neu gestaltet werden. Ihnen muss
mehr der Charakter einer pr�ventiv orientierten Beratung verliehen werden. Dabei sollen diese
mit einer Aufkl�rung, Anleitung, und Schulung pflegender Angehçriger verbunden und zu
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„Supervisionsbesuchen“ weiter entwickelt werden. Damit kçnnte die Qualit�t der h�uslichen
Versorgung verbessert werden.

Aufgrund von mçglichen Interessenskonflikten zwischen ambulanten Diensten sollte ein
solcher Besuch nicht vom betreuenden Pflegedienst oder vom MDK erbracht werden, sondern
von einer unabh�ngigen Stelle. Das Personal muss fachspezifisch qualifiziert sein. Hierzu m�ssen
entsprechende Rahmenbedingungen geschaffen werden.

14) Pflegezeit

Die gesetzliche Pflegeversicherung setzt in besonderer Weise auf die Leistungsf�higkeit der
Familien im Zusammenhang mit der Wahrnehmung von Pflegeaufgaben.

Ein großer Teil der Pflegepersonen gibt die Erwerbst�tigkeit komplett auf oder schr�nkt sie
ein. Die Erf�llung von Pflegeaufgaben bedeutet damit nicht nur einen vor�bergehenden Ein-
kommensverlust, sondern im Anschluss an die Pfleget�tigkeit oft auch dauerhafte Arbeitslo-
sigkeit und unzureichende Altersversorgung. Außerdem verringert der Verlust einer Erwerbs-
t�tigkeit die Mçglichkeit, zeitweise eine gewisse Distanz von der Pflegesituation zu gewinnen
und so auch Belastungen zu kompensieren. Wenn es nicht gelingt, die Rahmenbedingungen f�r
die h�usliche Pflege zu verbessern, werden in Zukunft immer weniger Menschen in der Lage sein,
ihre Angehçrigen zu pflegen.

Die Einf�hrung einer Pflegezeitregelung kçnnte eine betr�chtliche Erleichterung f�r die
h�usliche Pflege darstellen. Eine solche Regelung sollte den Anspruch auf Unterbrechung der
Erwerbst�tigkeit und einen anschließenden R�ckkehranspruch in den Betrieb beinhalten. Die
Kommission fordert die Landesregierung auf, entsprechende Gesetzesinitiativen aufgeschlossen
zu unterst�tzen sowie mçgliche Pflegezeitregelungen hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf die
Wirtschaft, den Arbeitsmarkt und die Pflegepersonen zu �berpr�fen. Bei der Ausgestaltung einer
Pflegezeitregelung ist besonders darauf zu achten, dass es zu keiner nennenswerten betriebli-
chen Mehrbelastung der Wirtschaft kommt und die Finanzierung einer Pflegezeit Baustein eines
Gesamtkonzepts f�r die Weiterentwicklung der Pflegeversicherung sein soll.

13.5.2 Entwicklung des Krankenhaussektors und der ambulanten Pflege

15) Anpassung der ambulanten Pflege an die Ver�nderungen im Krankenhaussektor

Auch in Deutschland sind – �hnlich wie in vielen anderen L�ndern – in den vergangenen Jahren
zahlreiche Bem�hungen erfolgt, um die Bedeutung der Krankenhausversorgung zu verringern.
Das dabei erreichte Niveau ist zwar noch niedriger als in anderen europ�ischen L�ndern, d�rfte
sich mit der derzeit erfolgenden Einf�hrung der DRGs aber weiter angleichen. Parallel dazu sind
die Krankenh�user und auch die hier t�tigen Gesundheitsprofessionen – besonders Medizin und
Pflege – allerdings zusehends unter Rationalisierungs- und Problemdruck geraten, weil die
Fallzahlen im Krankenhaussektor parallel dazu deutlich gestiegen sind. Angesichts dessen h�lt
die Kommission die Erprobung und Einf�hrung neuer Organisations- und Arbeitsmodelle im
Krankenhaussektor f�r dringend notwendig. Um einen nahtlosen �bergang der Patienten in sich
anschließende Versorgungsarten zu ermçglichen, erachtet sie zudem f�r �beraus wichtig, das
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Entlassungsmanagement zu optimieren und den dazu erarbeiteten nationalen Pflegestandard
fl�chendeckend in NRW einzuf�hren. Notwendig ist des Weiteren, die Vernetzung von stati-
on�rer und ambulanter Versorgung weiter zu verbessern, sei es durch Fçrderung von Konzepten
zur integrierten Versorgung oder durch neue Modelle zur Schnittstellenregulation.

16) Ausbau der ambulanten pflegerischen Versorgung

Im Fall von Krankheit und Pflegebed�rftigkeit geben immer mehr Menschen der h�uslichen
Versorgung den Vorzug vor einer station�ren Betreuung. Die Bedeutung des ambulanten Pfle-
gesektors ist damit einhergehend enorm gestiegen. Auch auf politischer und struktureller Ebene
erfolgten in den vergangenen Jahren zahlreiche Anstrengungen, um der wachsenden Bedeutung
dieses Sektors Rechnung zu tragen und den W�nschen Pflegebed�rftiger nach einem mçglichst
langen Verbleib in der vertrauten h�uslichen Umgebung zu entsprechen. Und doch ist der in
Deutschland dabei erreichte Entwicklungsstand noch niedriger als in vielen europ�ischen
Nachbarl�ndern. Die Kommission appelliert daher an die Politik, auch k�nftig Anstrengungen zu
unternehmen – der Pr�misse ambulant vor station�r folgend – den Ausbau der ambulanten
pflegerischen Versorgung weiter zu fçrdern und zu einem so tragf�higen Baustein des Versor-
gungswesens zu entwickeln, dass er den ihm damit zufallenden Aufgabenzuwachs gerecht
werden kann.

17) Erleichterung der Erreichbarkeit der Leistungen

F�r die Zukunft sind intensivere Bem�hungen zur Erleichterung der Erreichbarkeit der Leis-
tungen des Pflegesektors erforderlich, um Pflegebed�rftigen direkt Zugang zu f�r sie tauglichen
Versorgungsleistungen zu ermçglichen. Beratungs- und Koordinationsangebote sind ein
wichtiger Schritt in diese Richtung. Zugleich aber ist notwendig, dort verst�rkt Konzepte wie
Case-Management und anwaltschaftliche Unterst�tzung umzusetzen. Diese Konzepte sind
besonders bei Versorgungsbed�rftigen, deren Situation durch Problemkumulation gekenn-
zeichnet ist oder bei Nutzergruppen, f�r die Barrieren im Zugang zu Versorgungsleistungen
bestehen (Migrantinnen und Migranten), geeignet.

18) Qualitative Weiterentwicklung ambulanter Pflegedienste

Zwar ist in den vergangenen Jahren eine beachtliche quantitative Ausweitung des Angebots an
ambulanten Pflegediensten erfolgt. Allerdings ist eine qualitative Weiterentwicklung weitge-
hend ausgeblieben. Das Angebots- und Leistungsspektrum ambulanter Pflegedienste ist nach
wie vor verh�ltnism�ßig eng und unflexibel. Es ist außerdem mehr durch die organisatorischen
Rahmenbedingungen und die bestehenden Mçglichkeiten der Finanzierung als durch den Bedarf
der Nutzer determiniert. Angesichts dessen pl�diert die Kommission an Gesetzgeber, gemein-
samen Bundessauschuss, sowie an Leistungsanbieter und Kostentr�ger, hier eine Ver�nderung
einzuleiten. Notwendig ist eine qualitative Ausdifferenzierung des Leistungsangebots, das der
gesamten Bandbreite des im ambulanten Sektor vorfindbaren Bedarfs entspricht.
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19) Ausbau der ambulanten Pflege f�r besondere Bedarfskonstellationen

In den letzten Jahren konnten zahlreiche infrastrukturelle L�cken in der ambulanten Pflege
geschlossen werden. Dennoch fehlt es immer noch an ad�quaten Versorgungsangeboten f�r
etliche Patientengruppen. Dies gilt besonders f�r demenziell Erkrankte, f�r schwer Kranke mit
technikintensivem Pflegebedarf, f�r chronisch Kranke in den Sp�tphasen des Krankheitsverlaufs,
f�r Sterbende sowie nicht zuletzt f�r all jene Patienten, die mit dem Abbau von Krankenhaus-
betten und den neuen Abrechnungsmodi (DRGs) dort auf die ambulante Pflege einstrçmen.
Diese Versorgungsl�cken zu schließen, ist eine bedeutsame Aufgabe. Ebenso ist daf�r Sorge zu
tragen, dass k�nftig in der ambulanten Pflege allen Bedarfslagen und Patientengruppen und
so auch den an Bedeutung gewinnenden j�ngeren Patientengruppen, Migranten und Migran-
tinnen, �ltere Menschen mit Behinderungen, Suchtkranken, Alleinstehenden und Menschen mit
gleichgeschlechtlicher Orientierung Rechnung getragen werden kann. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss sollte den speziellen Bedarf im Bereich der h�uslichen Krankenpflege (beispiels-
weise bei schwer kranken Menschen, kranken Kindern und psychisch Erkrankten) bei den
Richtlinien h�usliche Krankenpflege ber�cksichtigen. Die Kommission fordert Kostentr�ger und
Leistungserbringer auf, sich daf�r einzusetzen, dass die notwendigen pflegerischen Maßnahmen
auch tats�chlich durchgef�hrt werden.

20) Schaffung einer nutzerfreundlichen Arbeitsweise und Ablauforganisation

Eine weitere Herausforderung in der ambulanten Pflege besteht in der Schaffung einer nut-
zerfreundlichen Arbeitsweise und Ablauforganisation. Nicht am Tagesrhythmus der Nutzer,
sondern am Betriebsablauf der Dienste ausgerichtete Einsatzzeiten, personelle Diskontinuit�ten,
Zeitmangel und �hnliche Probleme werden von den Nutzern als belastend und auch qua-
lit�tsmindernd empfunden. Notwendig sind aus Sicht der Kommission Maßnahmen zur Ver-
besserung der Aufbau- und Ablauforganisation der ambulanten Pflege und zur nutzerfreund-
lichen Gestaltung der Leistungserbringung. Nicht die Pr�ferenzen der Leistungserbringer, son-
dern die der Nutzer sollten prim�re Kriterien der Leistungserbringung sein. Leistungserbringer
und Kostentr�ger m�ssen sich bem�hen, Spielr�ume zur bedarfsgerechten und nutzerorien-
tierten Versorgung zu nutzen.

21) Verbesserung der Arbeitsbedingungen in der ambulanten Pflege

Zugleich sind Maßnahmen zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen in der ambulanten Pflege
notwendig. Vorliegende Studien belegen die hohen Belastungen, die vielerorts mit einer
T�tigkeit in der ambulanten Pflege verbunden sind. Vielfach m�ssen Strukturdefizite auf per-
sonaler Ebene kompensiert werden, sind die institutionellen Rahmenbedingungen unange-
messen und wenig st�tzend angelegt und ist der Arbeits- und Problemdruck hoch. Gerade in der
ambulanten Pflege lastet zudem ein hoher Verantwortungsdruck auf den dort t�tigen Pflege-
kr�ften. Unabdingbar ist daher die Schaffung aufgabenangemessener Arbeitsbedingungen und
von Maßnahmen der Gesundheitsfçrderung und des Gesundheitsschutzes.
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22) �berpr�fung der Finanzierung in der ambulanten Pflege

Eine auf die Priorit�t ambulanter Versorgungsstrukturen setzende Politik wird nach Ansicht der
Kommission nicht umhin kommen, auch die jeweiligen Finanzierungsstrukturen auf womçglich
sogar ungewollte negative Nebeneffekte hin zu �berpr�fen und ggf. entsprechend zu ver�ndern,
um sie mehr als bislang auf den gewandelten Bedeutungs- und Aufgabenzuwachs der ambu-
lanten Pflege und auf die besonderen Bedarfslagen der Pflegebed�rftigen und ihrer privaten
Pflegepersonen zuzuschneiden. Dabei ist aus Sicht der Kommission zwingend erforderlich, die
zersplitterte Finanzierungsstruktur im ambulanten Pflegesektor, die nicht nur mit einer f�r die
Pflegebed�rftigen h�ufig unzumutbaren Fraktionierung der Leistungen, sondern dar�ber hinaus
auch noch mit einer Vielzahl von Abgrenzungs- und Verschiebeproblemen einhergeht, zu
ver�ndern. Eine entsprechende �berpr�fung (und ggf. Revision) der bestehenden Finanzie-
rungsstrukturen in der ambulanten Pflege ist aus Sicht der Kommission unabdingbar und sollte
dringend angegangen werden.

23) Fçrderung der pr�ventiven und rehabilitativen Potenziale in der ambulanten Pflege

Der ambulanten Pflege wohnen große pr�ventive und rehabilitative Potenziale inne, die im
Versorgungsalltag weitgehend ungenutzt bleiben. Wichtige Ressourcen f�r die Gesundheits-
erhaltung und Gesundheitssicherung gehen auf diese Weise verloren. Die Kommission fordert
von allen Beteiligten, hier eine Ver�nderung herbeizuf�hren. Das gilt vor allem f�r die ambulante
Pflege. Dies verlangt Anpassungsbem�hungen auf professioneller wie auch auf struktureller
Ebene und die Schaffung angemessener Arbeitsbedingungen.

24) Abbau von Barrieren f�r die Inanspruchnahme professioneller Hilfe

Seit Einf�hrung der Pflegeversicherung wird der Beitrag pflegender Angehçriger besonders
gew�rdigt. Zugleich zeigen Studien und Gutachten, dass Angehçrige dazu neigen, ihr Belas-
tungspotenzial zu �bersch�tzen. Angesichts dieser Situation ist wichtig, �ber den Abbau von
Barrieren nachzudenken, die pflegende Angehçrige hindern, professionelle Hilfe in Anspruch zu
nehmen. Ebenso ist notwendig, die Kooperation zwischen pflegenden Angehçrigen und pro-
fessioneller Pflege zu verbessern. Dazu wurden in den vergangenen Jahren gesetzliche Impulse
gesetzt, die jedoch noch nicht weitgreifend umgesetzt wurden. Vor allem die Suche nach pro-
blemangemessenen und aus Angehçrigensicht tragf�higen Formen der Zusammenarbeit, aber
auch der Anleitung und Begleitung ist aus Sicht der Kommission zu fçrdern, ebenso die brei-
tenwirksame Einf�hrung des von der WHO empfohlenen Konzepts „Family Health Nursing“, der
familienorientierten Pflege.

25) Abbau von Versorgungsbr�chen, Desintegration und Schnittstellenproblemen

Besondere Aufmerksamkeit muss nach Ansicht der Kommission zuk�nftig die Sicherung einer
integrierten und kontinuierlichen Versorgung erfahren. Versorgungsbr�che, Desintegration und
Schnittstellenprobleme gehçren nach �ber 20-j�hriger Diskussion �ber integrierte Versorgung
immer noch zu den nahezu typischen Erscheinungen im deutschen Gesundheitswesen. Sie zu

502 Enquête-Kommission „Situation und Zukunft der Pflege in NRW“



beheben, ist eine zentrale Aufgabe der Zukunft, mit deren Umsetzung j�ngst begonnen wurde.
Viele der Bem�hungen sind jedoch noch nicht weitreichend genug und meist sind sie dadurch
gekennzeichnet, dass die Pflege – insbesondere die ambulante Pflege – nicht einbezogen ist. Hier
eine Korrektur einzuleiten, ist aus Sicht der Kommission unerl�sslich.

26) Konzeptionelle und qualifikatorische Weiterentwicklung der ambulanten Pflege

Auch k�nftig ist aus Sicht der Kommission notwendig, Schritte zu unternehmen, um der bis in die
j�ngste Vergangenheit vorherrschenden Minderbewertung der ambulanten Pflege zu begegnen.
Dies verlangt Maßnahmen auf finanzieller und struktureller, doch ebenso auf professioneller
Ebene. F�r viele der mit dem Bedeutungszuwachs des ambulanten Sektors auf die ambulante
Pflege zukommenden Aufgaben und Verantwortungen fehlt es bislang an den erforderlichen
konzeptionellen und qualifikatorischen Voraussetzungen. Damit gesetzte Reformanreize ihre
intendierte Wirkung entfalten kçnnen, bedarf daher aus Sicht der Kommission die Frage der
Professionalit�t k�nftig verst�rkter Aufmerksamkeit. Nicht weniger wichtig sind Schritte, um
bestehende Konzept- und Qualifikationsdefizite angehen zu kçnnen.

27) Integriertes Beratungs- und Case-Management

Ein integriertes Beratungs- und Case-Management ist Voraussetzung f�r die Unterst�tzung und
Stabilisierung von h�uslichen Arrangements in unterschiedlichen Netzwerkkonstellationen. Die
Beratung und das Case-Management sollten kostentr�gerunabh�ngig gestaltet werden. Die
Kommission empfiehlt, exemplarisch ein leistungsf�higes Beratungs- und Case-Management
aufzubauen. Dieses muss, um die Instanzenvielfalt f�r die Pflegebed�rftigen gering zu halten, in
die Versorgungsabl�ufe integriert sein und sollte nicht als zus�tzliche Instanz geschaffen wer-
den.

28) Kein „Ambulante Dienste Gesetz“

Dennoch �bt die Kommission Zur�ckhaltung bei der Forderung nach einem weiteren Gesetz f�r
die Pflege. Die mçglichen Vorteile eines „Ambulante Dienste Gesetzes“ sind vor dem Hintergrund
der bestehenden Tendenz zur �berregulierung des pflegerischen Bereichs kritisch zu bewerten.
Erst nach eingehender Pr�fung kann entschieden werden, ob die bestehenden gesetzlichen
Rahmenbedingungen, insbesondere das ordnungsrechtliche Instrumentarium, nicht bereits
gen�gen, um den ausreichenden Schutz der Nutzer ambulanter Pflegedienste zu gew�hrleisten.
Der st�rkste Schutz vor schlechter Leistung resultiert aus einem uneingeschr�nkten Recht der
Pflegebed�rftigen, sich den ambulanten Dienst ihres Vertrauens auszuw�hlen.

Es gibt kein aufsichtsrechtliches „Ambulante Dienste Gesetz“, das vergleichbar dem Heim-
gesetz ordnungsrechtliche Vorgaben aber auch Aufsichtregelungen f�r ambulante Pflege-
dienste enth�lt. Dies f�hrt dazu, dass immer wieder in der politischen Diskussion die Forderung
nach solch einem Gesetz auftaucht. Die mçglichen Vorteile eines „Ambulante Dienste Gesetzes“
sind angesichts der bestehenden Tendenz zur �berregulierung des pflegerischen Bereichs aller-
dings kritisch zu bewerten. Besonders vor dem Hintergrund der bestehenden gesetzlichen
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Rahmenbedingungen und der Kontrollmçglichkeiten durch den MDK spricht sich die Kommis-
sion gegen solch ein Gesetz aus. Im �brigen sieht die Kommission f�r den grçßten Teil der
Pflegebed�rftigen den st�rksten Schutz vor schlechter Leistung in dem uneingeschr�nkten
Recht der Pflegebed�rftigen, sich den ambulanten Dienst ihres Vertrauens auszuw�hlen.

Der Gesetzgeber sollte besonders im Bereich des SGB XI den Pflegebed�rftigen im Bereich der
Sachleistungen eine grçßere Wahlfreiheit einr�umen (�nderung des § 36 Abs. 2).

13.5.3 Teilstation�re Pflegeeinrichtungen

29) Ausbau der Tages-, Nacht- und Kurzzeitpflege

Die Kommission empfiehlt den Kommunen und Tr�gern, sich f�r einen weiteren Ausbau des
Angebots an Tages-, Nacht- und Kurzzeitpflegepl�tze zu engagieren. Hierzu gehçrt auch, die
Angebotsformen entsprechend den çrtlichen Gegebenheiten weiterzuentwickeln. Neben dem
Ausbau der Tagespflegeh�user sollte auch die Entwicklung weiterer geeigneter Angebotsformen
– beispielsweise in Wohnquartieren (Tagespflegeeinrichtungen etc.) oder in l�ndlich struktu-
rierten Gebieten – unterst�tzt werden. An den Bundesgesetzgeber ergeht die Aufforderung, die
Refinanzierung der Leistungen der Tagespflege im Rahmen des SGB XI zu verbessern. Zudem ist
es notwendig, das Heimgesetz auf die spezifischen Anforderungen der Tagespflege auszurichten,
um damit eine konzeptionelle Einengung der Tagespflegearbeit zu vermeiden.

13.5.4 Station�re Pflegeeinrichtungen

30) Quantitativer und qualitativer Ausbau der station�ren Versorgung

Die Kommission vertritt die Auffassung, den Grundsatz „ambulant vor station�r“ bei der an-
stehenden Reform des Pflegeversicherungsgesetzes weiter zu st�rken. Dies entspricht dem
Wunsch der pflegebed�rftigen Menschen, mçglichst lange in der h�uslichen Umgebung zu
verbleiben. Es ist wichtig, dass Pflege im h�uslichen wie auch im institutionalisierten Bereich
unter menschenw�rdigen Umst�nden erfolgt. Die Kommission geht aber auch davon aus, dass
u. a. wegen der weiter wachsenden Zahl an allein lebenden Menschen mit Pflegebedarf k�nftig
die professionelle Pflege und Hilfe außerhalb der eigenen H�uslichkeit weiterhin eine Bedeutung
erh�lt. Hierzu gehçrt ein breites und differenziertes Angebot an Wohn- und Pflegeinfrastruktur.
Die Hauptanforderungen in der Alten- und Pflegepolitik liegen dabei in Entwicklung und Gestal-
tung von Wohn-, Pflege- und Hilfeangeboten, die gemeindeorientiert vernetzt sind und eine
gesicherte Pflege ermçglichen. Neben der Entwicklung neuer Wohn- und Pflegeformen beh�lt
auch die station�re Versorgung einen hohen Stellenwert. Die Kommission sieht dabei das Er-
fordernis einer qualitativen Weiterentwicklung der station�ren pflegerischen Versorgung ins-
besondere unter dem Gesichtspunkt, dass der heutige und zuk�nftig hier lebende Personenkreis
gekennzeichnet ist von Multimorbidit�t und umfassender Pflegebed�rftigkeit. Zudem wird es
zuk�nftig darauf ankommen, die Angebote st�rker auch auf spezifische Bedarfskonstellationen
auszurichten. Die pflegerische Infrastruktur insgesamt gilt es entsprechend weiterzuentwickeln
und zu vernetzen.
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Das ist nach Ansicht der Kommission umso nachhaltiger zu betonen, als sich im Heimsektor in
den vergangenen Jahren die Anforderungen in der im Bericht dargestellten Weise grundlegend
ver�ndert haben und die station�ren Einrichtungen damit vor großen Herausforderungen ste-
hen. Dieser aktuelle Problemdruck manifestiert sich unter anderem in Konflikten um die Ein-
stufungssystematik und die Einstufungspraxis, Problemen bei der Personalbesetzung und an
etlichen Engp�ssen in der Verg�tung. Die Kommission hat sich mit diesen Problemlagen aus-
einandergesetzt.

31) Modernisierungsbedarf in station�ren Einrichtungen

Zu einer qualitativen Weiterentwicklung gehçrt eine Modernisierung vieler station�rer Ein-
richtungen mit dem Ziel einer konzeptionellen und baulichen Neugestaltung, die sich an den
Kriterien �berschaubarkeit, Integration in das Gemeinwesen, Wohnlichkeit und Sicherung der
Individualit�t orientiert. Dabei sieht die Kommission auch die Notwendigkeit, die Partizipation
der Bewohnerinnen und Bewohner zu st�rken und f�r mehr Transparenz im Leistungsgeschehen
zu sorgen. Die Enquête-Kommission fordert Politik, Kostentr�ger, Leistungserbringer und die
Wissenschaft auf, zur Fçrderung dieses Prozesses geeignete Rahmenbedingungen und die
notwendigen Voraussetzungen f�r die Erhaltung von Lebensqualit�t im Alter in diesem Ver-
sorgungsbereich zu schaffen. Sie appelliert an alle Beteiligten, daf�r Sorge zu tragen, dass die
gegenw�rtige Diskussion �ber die Knappheit finanzieller Ressourcen nicht den Weg zu einer
nachhaltigen Modernisierung und zu den notwendigen Anpassungsprozessen auf personeller
und konzeptioneller Ebene versperrt. Die Heimversorgung ist f�r die aktuellen und mehr noch f�r
zuk�nftige Anforderungen noch nicht gut genug ger�stet.

32) Konzeptionelle Weiterentwicklung der vollstation�ren Pflege

Die Kommission fordert alle Beteiligten dazu auf, vorhandene Ans�tze einer konzeptionellen
Weiterentwicklung der vollstation�ren Pflege auszubauen, nach Kr�ften zu fçrdern und ins-
besondere jene Einrichtungen, die sich aktuell um eine Modernisierung bem�hen, zu un-
terst�tzen. Das novellierte Landespflegegesetz beinhaltet eine Kostenbegrenzung pro Platz und
eine zus�tzliche Reglementierung durch die Hçchstbegrenzung der Quadratmeter pro Platz.
Diese unnçtige Eingrenzung verhindert Baukonzepte, die den Bedarfen besonderer Gruppen wie
bspw. Menschen mit eingeschr�nkten Alltagskompetenzen entsprechen. Hier ist der Landes-
gesetzgeber aufgefordert, b�rokratische und unnçtige Reglementierungen aufzuheben. Kurz-
fristig erforderlich ist eine konzeptionelle Weiterentwicklung, die sowohl fachlichen Kriterien als
den Bed�rfnissen der Bewohnerschaft gen�gt. Dabei sind die Einrichtungen auch durch die
Zunahme der schwer chronisch und gerontopsychiatrisch erkrankten alten Menschen vor be-
sondere qualitative Herausforderungen gestellt. Das nordrhein-westf�lische Modellvorhaben
der Landespflegekonferenz „Referenzmodelle zur Fçrderung der qualit�tsgesicherten Weiter-
entwicklung der vollstation�ren Pflege“ hat hierzu einen wichtigen Weg eingeschlagen.
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33) Wissenschaftlich gest�tzte Konzeptentwicklung in der vollstation�ren pflegerischen
Versorgung

Professionalisierung und Qualit�tsentwicklung in der vollstation�ren Versorgung setzen u. a.
wissenschaftlich fundierte Konzepte voraus, die in Deutschland bislang jedoch noch zu schwach
entwickelt sind. Auch fehlt es an seriçsen Forschungsarbeiten zur Analyse der aktuellen Ver-
sorgungsprobleme und fachlichen Herausforderungen, die notwendig sind, um die Diskussion
um Qualit�tsdefizite und Qualit�tsentwicklungsstrategien zu fundieren. Die Kommission emp-
fiehlt daher, eine wissenschaftlich gest�tzte Konzeptentwicklung ebenso wie die wissen-
schaftliche Untersuchung der vollstation�ren pflegerischen Versorgung nach Kr�ften zu
fçrdern. Hierzu gehçrt auch ein verbessertes Monitoring der Bedarfsentwicklung.

34) Bemessung des Personalbedarfs

Die Kommission h�lt eine fachlich angemessene und ausreichende Personalausstattung f�r eine
wichtige Voraussetzung, um den aktuellen und zuk�nftigen Bedarfslagen entsprechend eine
Modernisierung und Umgestaltung der Heime zu erreichen. Hierbei kçnnte ein objektives und
vor allem transparentes Personalbemessungsinstrument eventuell hilfreich sein. Sinnvoll ist
zudem die Umsetzung von Arbeitszeitmodellen, die es Einrichtungen besser als bisher
ermçglichen auf den individuellen Bedarf der Heimbewohnerinnen und Bewohner einzugehen.
In diesem Zusammenhang sind auch nachhaltige Verbesserungen im Management und in der
Arbeitsorganisation der Einrichtungen anzustreben. Die Kommission fordert die Einrichtungen
deshalb dazu auf, alle Mçglichkeiten des Personalmanagements auszuschçpfen, um die fach-
lichen Ressourcen zu optimieren und insbesondere die Voraussetzungen f�r eine kompetente
Pflege und Begleitung von Menschen mit Demenz oder anderen psychischen Ver�nderungen zu
schaffen.

35) Qualit�tsmanagement

Viele der heute eingesetzten Qualit�tsmanagementsysteme zielen auf Organisations- und
Strukturelemente ab. Die Ergebnisqualit�t als Einbezug des individuellen Pflegeprozesses und
der Lebensqualit�t sind in den Fokus des pflegerischen Handelns zu stellen. Auch hier h�lt die
Kommission eine Umorientierung f�r dringend erforderlich und empfiehlt, zuk�nftig solche
Konzepte der Qualit�tsentwicklung zu bevorzugen, von denen wirksame Impulse auf der Ebene
der individuellen Pflege ausgehen. Vordringlicher Entwicklungsbedarf auf der Ebene der Ein-
richtungen besteht aus Sicht der Kommission in einer Systematisierung und Erweiterung des
Pflegehandelns auf der Basis fundierter Konzepte und der Schaffung der hierzu notwendigen
organisatorischen Rahmenbedingungen. Dabei geht es nicht allein um die Behebung offen-
sichtlicher Pflegem�ngel, sondern auch um das Ziel, ein den aktuellen Bedarfslagen der Bewoh-
nerinnen und Bewohner angepasstes Leistungsprofil zu entwickeln, das eine einseitige Aus-
richtung auf die kçrperbezogene Pflege vermeidet und vor allem eine systematische Ressour-
cenfçrderung, und soziale Teilhabe gew�hrleistet. Ein verstehender Umgang und die Einbezie-
hung der Biografie der Bewohnerinnen und Bewohner in die pflegerische Arbeit m�ssen un-
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terst�tzt werden. Dringliche Herausforderungen stellen sich außerdem im Bereich der Unter-
st�tzung beim Heimeinzug, der Arbeit mit Angehçrigen, in der Freiwilligenarbeit T�tigen sowie
Laienhelfern und -helferinnen (Hilfskr�ften), der �rztlichen Versorgung, der n�chtlichen Ver-
sorgung, des Versorgungsmanagements bei zwischenzeitlichen Krankenhausaufenthalten und
nicht zuletzt im Bereich der Begleitung sterbender Menschen.

36) Verbesserung der medizinischen Versorgung in der station�ren Pflege

Aus Sicht der Kommission ist es neben der Entwicklung neuer situations- und problemangemes-
sener Pflegekonzepte auch notwendig, die medizinische Versorgung in den Heimen zu verbessern.
Gefordert sind nach Ansicht der Kommission neue Konzepte zur Verankerung einer ausreichenden
und hinreichend umfassenden medizinischen Versorgung in den Heimen, die im Grundsatz
s�mtliche Fachrichtungen umfassen muss. Beispiele daf�r finden sich im Ausland, die auch f�r
Deutschland und Nordrhein-Westfalen fruchtbar gemacht werden kçnnen. Beachtung verdient
zum Beispiel das in den Niederlanden pr�ferierte Konzept des Heimarztes. Dringender Verbesse-
rungsbedarf besteht auch, was die Kooperation von Medizin und Pflege in den Heimen betrifft.

37) Ausreichende n�chtliche Versorgung

In Pflegeheimen muss auch nachts und am Wochenende eine ausreichende Versorgung der
Bewohner durch eine ausreichende Anzahl an Pflegefachkr�ften gesichert werden.

38) Sicherstellung von Versorgungsintegration

Zudem h�lt die Kommission die Fçrderung der rehabilitativen Orientierung wie auch die Ver-
besserung der pflegerischen Qualifikation in Aufgabenfeldern wie beispielsweise Medikati-
onskontrolle und F�higkeitstrainings, der Personaldiversifizierung, Sozialarbeit, Therapie, aber
auch speziell trainierte Pflegekr�fte f�r erforderlich. Unabdingbar ist aus Sicht der Kommission
ferner die Sicherstellung von Versorgungsintegration. Die aktuellen Entwicklungen im System
der gesundheitlichen Versorgung d�rfen nicht an dem f�r die Versorgung im Alter wichtigen
Bereich der vollstation�ren Pflege vorbeigehen. Gegenw�rtig und in Zukunft sollten Modell-
vorhaben zur Umsetzung einer integrierten Versorgung in besonderer Weise die Frage
ber�cksichtigen, wie die verschiedenen pflegerischen Leistungsangebote und eben auch die
station�re Pflege einbezogen werden kçnnen. Zudem h�lt es die Kommission f�r wichtig, tr�ger-
und anbieter�bergreifende Kooperationsformen in den Stadtteilen und Wohnquartieren zu
entwickeln, die ambulante, pflegeerg�nzende, teilstation�re wie auch station�re Angebote
gemeindenah miteinander verkn�pfen.

39) (Psycho-) soziale Betreuung der Pflegebed�rftigen in station�ren Einrichtungen

Neben der pflegerischen Versorgung sollten insbesondere die Bewohnerinnen und Bewohner in
Altenpflegeheimen eine professionelle psychosoziale Betreuung und Begleitung erfahren, die
vom Pflegepersonal nicht geleistet werden kann. Dies kommt neben den Pflegebed�rftigen auch
dem Pflegepersonal zugute, das gerade beim Umgang mit psychisch ver�nderten und sterbenden
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Bewohnerinnen und Bewohnern erheblich entlastet werden kann. Außerdem kann eine pro-
fessionelle psychosoziale Betreuung, die auch in der Zusammenarbeit mit freiwilligen Helfe-
rinnen und Helfern organisiert werden kann, die Zufriedenheit der Heimbewohnerinnen und -
bewohner fçrdern und daher f�r die Qualit�t einer Einrichtung steigern.

40) Qualitativer Heimvergleich

Zu fordern sind eine Pflegequalit�tsberichterstattung und die Verçffentlichung aller einrich-
tungsbezogenen Daten von Qualit�tspr�fungen, die zur Herstellung von Markttransparenz und -
gerechtigkeit, aber auch im Interesse des Konsumentenschutzes dringend geboten erscheint. Ein
qualitativer Pflegeheimvergleich kann zur Verbesserung der Pflegequalit�t beitragen. Dazu
gehçren die Transparenz der Pflegeleistungen und der Pflegekosten und zum Beispiel ein ano-
nymisiertes Benchmarking als Qualit�tsentwicklungsinstrument f�r die Einrichtungen.

41) Arbeitsbedingungen und Arbeitsbelastungen

Es sind Maßnahmen zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen notwendig. Vorliegende Studien
�ber die Arbeitsbedingungen in der Pflege und �ber die Abwanderungsraten aus der Pflege
belegen die hohen Belastungen, die in vielen Bereichen mit einer T�tigkeit in der Pflege ver-
bunden sind. Vielerorts m�ssen Strukturdefizite auf personaler Ebene kompensiert werden, sind
die institutionellen Rahmenbedingungen unangemessen und wenig st�tzend angelegt und ist
der Arbeits- und Problemdruck hoch. Unabdingbar ist daher die Schaffung aufgabenange-
messener Arbeitsbedingungen und von Maßnahmen zur Gesundheitssicherung.

13.5.5 Unterst�tzende und pflegebegleitende Hilfen

42) Ausbau pflegebegleitender und unterst�tzender Hilfen

Pflegeerg�nzende bzw. -unterst�tzende Hilfen (seien sie hauswirtschaftlicher, technischer,
mobilit�tsst�tzender (Begleitdienste) oder r�umlicher (Wohnraumanpassung) Art, stellen einen
unverzichtbaren Beitrag zur Sicherung einer h�uslichen Pflege dar und sind aus Sicht der
Kommission landesweit besehen vielerorts noch nicht befriedigend organisiert und nicht
durchg�ngig in ausreichendem Maß vorhanden. Die Kommission fordert daher Land und
Kommunen auf, verst�rkt ihrer Verantwortung f�r die Bereitstellung einer bedarfsgerechten
ambulanten und station�ren Pflegeinfrastruktur nachzukommen und dabei dem Bereich der
pflegebegleitenden bzw. unterst�tzenden Hilfen besondere Beachtung zu schenken. Denn ihnen
kommt sowohl unter dem Gesichtspunkt einer priorit�r ambulanten Versorgung wie auch unter
fiskalischen Aspekten ein wichtiger Stellenwert zu: je besser und ausdifferenzierter die ambu-
lante pflegerische Infrastruktur inklusive pflegeerg�nzender und -unterst�tzender Hilfen, desto
mehr kçnnen vollstation�re Unterbringungen vermieden oder zumindest verzçgert werden.

Die finanziellen Lasten der Finanzierung der Pflegeinfrastruktur m�ssen gerecht verteilt
werden. Dabei darf es zu keiner weiteren Verschiebung der Lasten auf Kommunen und Pflege-
bed�rftige kommen.
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43) Entwicklung eines kommunalen Beteilungsprozesses

Die Kommission empfiehlt den Kommunen, bei der çrtlichen Alten- und Pflegeplanung einen
Beteilungsprozess zu entwickeln, der �ber die bislang an den Pflegekonferenzen Beteiligten
hinausgeht. Auch Betroffene und andere Organisationen und Tr�ger, wie etwa Wohnungsun-
ternehmen, sind einzubeziehen.

44) Finanzielle Unterst�tzung der Kommunen

Von den mçglichen Kostenentlastungen durch den Einsatz effektiver unterst�tzender und
pflegeerg�nzender Hilfen profitieren nicht nur die Kommunen, sondern in erster Linie die
Pflegekassen. Um den finanziellen Anreiz f�r die Kommunen zu verst�rken, entsprechende
pflegeerg�nzende bzw. unterst�tzende Hilfen zu fçrdern, soll deshalb die Mçglichkeit gepr�ft
werden, inwieweit f�r die Kommunen der Einsatz unterst�tzender und pflegeerg�nzender Hilfen
beispielsweise durch eine Fallpauschale aus dem SGB XI refinanziert werden kann.

13.5.6 Palliative Pflege, Sterben und Tod

45) Neue Kultur im Umgang mit Sterben, Tod und Trauer

Schutz des Lebens und der Menschenw�rde: Um ein menschenw�rdiges Sterben zu ermçglichen,
m�ssen nach Ansicht der Kommission entsprechende Rahmenbedingungen geschaffen werden.
Grundlage jeglichen gesetzgeberischen Handelns m�ssen der Schutz des Lebens und die Men-
schenw�rde sein. Es m�ssen Bedingungen geschaffen werden, die sich dem Verlangen nach
aktiver Sterbehilfe entgegenstellen. Dar�ber hinaus bedarf es einer kontinuierlichen gesell-
schaftlichen Diskussion zur Ethik der Sterbebegleitung und sollte die Entstehung einer neuen
Kultur im Umgang mit Sterben, Tod und Trauer unterst�tzt werden.

46) Integrative Modelle der Versorgung und Pflege sterbender Menschen

Wird Sterben als Teil des Lebens begriffen, ist eine gesellschaftliche Ausgliederung Sterbender in
eigens daf�r geschaffene Sonderstrukturen nach Mçglichkeit zu vermeiden. Vielmehr sind inte-
grative Modelle von Versorgung und Pflege Sterbender so weiterzuentwickeln, dass sie auch
Menschen in der letzten Lebensphase versorgen kçnnen. Dies erfordert nach Ansicht der
Kommission zun�chst auf struktureller Ebene weitere Anstrengungen bei der Anpassung vor-
handener Einrichtungen an die besonderen Problem- und Bedarfslagen von Menschen in der
letzten Lebensphase. Zugleich sollten die Erfahrungen aus der Hospiz- und Palliativversorgung
auch auf die �brigen Bereiche und Einrichtungen der gesundheitlichen und pflegerischen
Versorgung �bertragen und dort integriert werden. Auch bei der Versorgungsplanung – etwa in
den kommunalen und landesweiten Gesundheits- und Pflegekonferenzen – sollte das Thema
Sterbebegleitung st�rker beachtet werden.
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47) Weitreichende Flexibilisierung von Arbeitsprozessen

Eine humane Versorgung am Lebensende, die sich an den W�nschen und Bed�rfnissen der
Sterbenden orientiert, setzt auf organisatorischer Ebene eine kritische �berpr�fung bislang
praktizierter Versorgungsroutinen voraus, fordert eine weitreichende Flexibilisierung von Ar-
beitsprozessen und bedingt nach Ansicht der Kommission, dass die gesundheitsrelevanten und
sozialen Dienstleistungen sich konsequent auf die individuellen Bed�rfnisse und Bedarfslagen
des Sterbenden abzustimmen sind. Pr�ferenzen der Akteure, strukturelle und organisatorische
Zw�nge gehçren in den Hintergrund.

48) Ausbau ambulanter pflegerischer Infrastrukturen und palliativer Dienstleistungen

Eine humane Versorgung am Lebensende sollte – so der Wunsch des grçßten Teils der
Bevçlkerung – ein Sterben in der vertrauten h�uslichen Umgebung ermçglichen. Tats�chlich
verstirbt aber ein Großteil der Bevçlkerung in Institutionen. Angesichts dessen pl�diert die
Kommission daf�r, den Ausbau ambulanter pflegerischer Infrastrukturen und palliativer
Dienstleistungen so weiterzuentwickeln, dass k�nftig weitaus mehr Menschen wunschgem�ß
ihr Leben zu Hause beenden kçnnen und dort keinerlei Unterversorgungserscheinungen aus-
gesetzt sind. Dazu ist notwenig, auch die Kooperation der Dienste im ambulanten Sektor zu
verbessern.

49) Bewohnerorientierte Sterbebegleitung in station�ren Einrichtungen

Da davon auszugehen ist, dass trotz solcher Anstrengungen auch weiterhin ein Teil der
Bevçlkerung sein Leben in Institutionen – sei es dem Krankenhaus oder im Heim – beenden wird,
ist nach Ansicht der Kommission auch daf�r Sorge zu tragen, dass auch dort Bedingungen
geschaffen werden, die ein humanes Sterben ermçglichen. So ist u. a. notwendig, dass in den
Einrichtungen der station�ren Altenhilfe eine bewohnerorientierte Sterbebegleitung mçglich
wird. Das setzt voraus, dass die Pflegekr�fte eng mit den Mitarbeitern der Sozialen Dienste,
�rzten, Seelsorgern, Angehçrigen und Ehrenamtlichen kooperieren und eine koordinierte Hilfe
sorgf�ltig und systematisch vorbereiten. Von besonderer Bedeutung ist vor allem eine enge
Zusammenarbeit zwischen den �rzten, der Pflege und dem Heim. Insbesondere bei der Ver-
ordnung von Schmerzmitteln, der Behandlung nicht mehr einwilligungsf�higer Bewohner und
in Notsituationen.

Außerdem sollten in den Institutionen R�ume geschaffen werden, die eine Sterbe- und
Trauerkultur f�r Sterbende, deren Angehçrige und die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
ermçglichen. Ebenso sollte eine entsprechende psychosoziale Begleitung bereitgestellt werden.

50) Ber�cksichtigung von Leistungen der Palliativversorgung im Rahmen von DRGs

Im Rahmen der Einf�hrung des Fallpauschalenabrechnungssystems (DRGs) im Krankenhaus-
bereich ist außerdem darauf hinzuwirken, dass palliativversorgende Leistungen ebenso wie
Sterbebegleitung mit einer entsprechenden personellen und sachlichen Ausstattung der Sta-
tionen sichergestellt werden. Des Weiteren ist darauf hinzuwirken, dass eine hinreichende finan-
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zielle Verg�tung f�r solche Leistungen im ambulanten Bereich sichergestellt wird, beim Bun-
desverordnungsgeber eine Ber�cksichtigung von Leistungen der Palliativversorgung in Kran-
kenh�usern in DRGs erfolgt (nicht nur der personellen Voraussetzungen) und f�r das Problem der
Erbringung des Eigenanteils der Hospize eine Lçsung gefunden wird.

51) Entwicklung integrierter Versorgungsverb�nde

Eine weitere Herausforderung stellt die Entwicklung integrierter Versorgungsverb�nde f�r
Menschen am Lebensende dar, an denen neben Krankenh�usern und niedergelassenen �rzten,
ambulanten Pflegediensten und sonstigen ambulanten Anbietern (Apotheken, Physiothera-
peuten etc.) auch Alten- und Pflegeheime beteiligt sind. Auf diese Weise kçnnten ineinander
greifende Versorgungsangebote geschaffen, die vorhandenen H�rden beim immer wieder
notwendigen Wechsel zwischen den Versorgungsformen �berwunden, Zugangsbarrieren ab-
gebaut und die gew�nschte Effizienzsteigerung auch in diesem Bereich erzielt werden. Auf die
inzwischen geschaffenen rechtlichen Voraussetzungen f�r integrierte Versorgungsverb�nde
(§ 140ff. SGBV) kann zur�ckgegriffen werden.

52) Ehrenamtliche Sterbebegleitung

F�r Ehrenamtliche, die wie die Pflegekr�fte wichtige Aufgaben f�r eine menschenw�rdige
Sterbebegleitung erf�llen, sollten in den Institutionen und ambulanten Diensten Rahmenbe-
dingungen geschaffen werden, die ihren qualifizierten Einsatz ermçglichen. Dazu gehçren
zwingend personelle Ressourcen zur Begleitung des ehrenamtlichen Engagements.

53) Professuren f�r Palliativpflege

Generell ist anzuregen, auch hierzulande – internationalen Vorbildern folgend – die Ausbildung
von klinischen Pflegeexperten auf gehobenem Praxisniveau zu verfolgen. Voraussetzung daf�r
ist, dass neben den bisherigen Studienprogrammen im Bereich der Pflege/Pflegewissenschaft
auch solche f�r klinische Pflegeexperten aufgebaut und entsprechende Professuren f�r Pallia-
tivpflege geschaffen werden. Sie sind bislang nicht existent in Deutschland. Lediglich im Bereich
der Medizin existieren bislang einige wenige Lehrst�hle f�r Palliativmedizin. Hier ist darauf
hinzuwirken, dass an den nordrhein-westf�lischen Universit�ten weitere palliativmedizinische
Lehrst�hle bzw. Professuren eingerichtet werden.

54) Qualifizierung im Bereich der Palliativversorgung und Sterbebegleitung

Weiterhin sind die Mçglichkeiten zu Aus-, Fort- und Weiterbildung im Bereich der Palliativ-
versorgung und Sterbebegleitung intensiv zu fçrdern. In den vergangenen Jahren wurden
zahlreiche Weiterbildungsmçglichkeiten geschaffen, die auf eine Verbesserung der Versorgung
am Lebensende ausgerichtet sind. Dennoch sind nach Auffassung der Kommission noch zahl-
reiche qualifikatorische Herausforderungen zu bew�ltigen. Dazu z�hlen etwa Verbesserungen
der Kenntnisse im Bereich der Symptomkontrolle und des Symptommanagements, der
Schmerzversorgung oder wenn es um Symptome wie M�digkeit, �belkeit, Erschçpfung etc. geht.
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55) Patientenverf�gungen

Das Instrument der Patientenverf�gung oder der Vorsorgevollmacht muss durch Aufkl�rung und
Information in seinen St�rken und Schw�chen bekannter werden. Das Gleiche gilt f�r indivi-
duelle Beratungskonzepte zu Patientenverf�gungen und Vorsorgevollmachten. Von großer
Bedeutung ist in diesem Zusammenhang auch die Schulung und Unterst�tzung Pflegender im
Umgang mit Patientenverf�gungen.

13.5.7 Alternative Versorgungsformen

56) Entwicklung integrierter wohnortnaher Versorgungskonzepte

Die Entwicklung integrierter wohnortnaher Versorgungskonzepte stellt einen wichtigen Ansatz
zur Weiterentwicklung der pflegerischen Infrastruktur dar. Dabei gilt es, ambulante und mobile
Dienste, Sozialstationen, Tages- und Kurzzeitpflege, station�re Einrichtungen und Wohnange-
bote auch mit gesicherter Pflege in integrierter Weise auf den Bedarf der im Wohnquartier oder
Stadtteil lebenden Bevçlkerung auszurichten und zu vernetzen. Von besonderer Bedeutung sind
deshalb eine enge tr�ger- und angebots�bergreifende Kooperation wie auch die Einbeziehung
informeller Hilfeleistungen. Sinnvoll ist auch die Zusammenarbeit mit çrtlichen Vereinen und
Institutionen sowie anderen zielgruppenspezifischen Angeboten und Einrichtungen. Die Kom-
mission empfiehlt den Kommunen und Tr�gern, die Entwicklung entsprechender Versorgungs-
konzepte zu initiieren bzw. zu unterst�tzen.

57) Fçrderung generationen�bergreifender Konzepte

Zur nachhaltigen Fçrderung von kleinen sozialen Netzen, Nachbarschaftshilfen und b�rger-
schaftlichem Engagement hat es sich als sinnvoll erwiesen, Angebote der offenen Altenhilfe
auch mit denen anderer Generationen zu verkn�pfen und zum Teil auch generationen�ber-
greifend auszurichten (beispielsweise in Nachbarschaftstreffs). Hierzu sind auch eine Zusam-
menarbeit und Vernetzung mit Selbsthilfegruppen und Vereinen sowie die Einbeziehung çrtli-
cher Schulen und Kinder- und Jugendeinrichtungen wichtig.

58) Errichtung neuartiger Pflege- und Wohnangebote

Die Kommission sieht in einzelnen bereits çrtlich umgesetzten Konzepten kommunaler Pfle-
geplanung, die eine planm�ßige Errichtung neuartiger Pflege- und Wohnangebote vorsehen,
einen interessanten Weg f�r eine bedarfsgerechte Weiterentwicklung der Pflegeinfrastruktur in
den Stadtteilen und Gemeinden. Von besonderer Bedeutung ist dabei, dass neue Einrichtungen
mit separaten Wohneinheiten in die Siedlungsstruktur integriert und in �berschaubare
Wohngruppen untergliedert werden. Die Kommission empfiehlt, auf die jeweils çrtliche Struktur
ausgerichtet, entsprechende Ans�tze in die kommunalen Pflegeplanungen einzubeziehen.
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59) Ans�tze des betreuten Wohnens bzw. Hausgemeinschaften

In Bezug auf die Weiterentwicklung von Betreuungsformen außerhalb der urspr�nglichen
Wohnung verdienen Ans�tze des betreuten Wohnens und gemeinschaftliche Wohnformen mit
einer gesicherten Pflege sowie Hausgemeinschaften hohe Aufmerksamkeit. Die Kommission
empfiehlt, solche Ans�tze auszubauen und weiterzuentwickeln. Zugleich wird empfohlen diese
einer eingehenden Evaluation zu unterziehen, um ihre Reichweite und weitere Entwicklungs-
mçglichkeiten auszuloten.

60) Verkn�pfung der Alten- und Pflegeplanung mit anderen kommunalen
Planungsfeldern

Die Kommission h�lt es f�r notwendig, die Alten- und Pflegeplanung zuk�nftig st�rker auch mit
anderen kommunalen Planungsfeldern zu verkn�pfen. Hierbei sind Ans�tze von Bedeutung, die
eine Ausrichtung kommunaler Leistungen zur Sozial-, Bauland- und Wohnungspolitik u. a. an
den Wohn- und Lebensbed�rfnissen �lterer und pflegebed�rftiger Menschen vorsehen. Hierbei
stellen die Schaffung einer Angebotsvielfalt und eine ausgewogene r�umliche Verteilung der
Angebote eine wichtige Aufgabe dar.

13.6 Qualit�tssicherung in der pflegerischen Versorgung

61) Grunds�tze einer qualitativ hochwertigen Pflege

Die Qualit�t in der Arbeit mit und f�r �ltere Menschen darf nicht dem Zufall �berlassen werden.
Die Begriffe Leben und Qualit�t werden je nach dem Blickwinkel des Betrachters unterschiedlich
gef�llt und bewertet. Objektive und subjektive Kriterien machen die individuelle Auffassung von
Lebensqualit�t aus.

Oberstes Ziel einer jeden Einrichtung in der Altenpflege sollte die Schaffung von Zufrie-
denheit und Wohlergehen f�r die �lteren, pflegebed�rftigen Menschen sein. Weiterhin sollte die
Erhaltung und Wiedergewinnung einer mçglichst selbstst�ndigen Lebensf�hrung bei allen
Aktivit�ten des t�glichen Lebens angestrebt werden.

Deshalb sollten sich Einrichtungen der Altenpflege bei Art, Inhalt und Ausf�hrung von
Dienstleistungen an folgenden allgemeinen Prinzipien orientieren: W�rde, Privatheit,
Unabh�ngigkeit, Wahlfreiheit, Rechtssicherheit und Selbstverwirklichung. Die uneinge-
schr�nkte Anerkennung der eigenen Wertvorstellungen eines Menschen durch die Achtung
seiner Einzigartigkeit und seiner persçnlichen Bed�rfnisse. Das Recht, mçglichst allein, ungestçrt
und unbeeintr�chtigt zu sein, sowie unbehelligt Beziehungen zu anderen Menschen pflegen zu
kçnnen. Ohne Rechtfertigungszwang gegen�ber einer anderen Personen zu denken und zu
handeln einschließlich des Rechts, ein abgewogenes Risiko einzugehen. Die Mçglichkeit, un-
beeinflusst aus einer Reihe vorhandener Mçglichkeiten w�hlen zu kçnnen. Die Wahrung aller
garantierten B�rgerrechte. Die Verwirklichung persçnlicher W�nsche und F�higkeiten in allen
Bereichen des t�glichen Lebens unter Ber�cksichtigung der �blichen Normen.
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62) „Konzertierte Aktion f�r Menschenw�rde in der Pflege“

Erforderlich ist eine breit angelegte „Konzertierte Aktion f�r Menschenw�rde in der Pflege“,
unter Beteiligung des Landes, der Verb�nde und der Einrichtungen der Pflege. Pflege- und
Leitungskr�fte aber auch die an der Versorgung beteiligten �rztinnen und �rzte sind f�r die
besondere Situation in den Einrichtungen der station�ren Altenpflege zu sensibilisieren.

63) Bessere Kooperation und Koordination

Es muss weiterhin sichergestellt werden, dass die Aufgaben beim Pflegebed�rftigen kooperativ
bew�ltigt werden. Angehçrigenpflege und die Pflege durch Fach- und Hilfskr�fte m�ssen sich
sinnvoll erg�nzen. Zudem bedarf es mehr Kapazit�t, damit sich die Pflegebed�rftigen bewegen,
besch�ftigen und nicht so viel allein sind. Daf�r aber bedarf es einer speziellen Schulung, damit
die Fachkr�fte die Koordinierung und Verkn�pfung dieser Aufgaben verstehen und besser als
bisher bew�ltigen kçnnen.

64) Biografiearbeit

Pflege ist Beziehung – gute Pflege ist ohne Kenntnis des Anderen kaum mçglich. Zum festen
Bestandteil guter Pflege sollte deshalb die intensive Biografiearbeit gehçren. Das Wissen �ber die
Biografie des Pflegebed�rftigen kann ein Schl�ssel zu dem pflegebed�rftigen Menschen sein.
Dieser „Zugang“ erleichtert die individuelle Betreuung, Begleitung und Pflege. Deshalb muss der
Biografiearbeit in der Aus-, Fort- und Weiterbildung der Pflegekr�fte in Zukunft ein hoher
Stellenwert einger�umt werden. Der zeitliche Aufwand f�r die Biografiearbeit muss sich auch in
der Refinanzierung der Pflegeleistung niederschlagen.

65) Essen und Trinken

Die Ern�hrung, das heißt Essen und Trinken, bestimmt in großem Maße die Lebensqualit�t, und
der Ern�hrungsstatus hat nicht nur Auswirkungen auf das Wohlbefinden, sondern auch auf den
allgemeinen kçrperlichen und geistigen Zustand. Deshalb muss in der Pflege der bed�rfnis- und
bedarfsgerechten Ern�hrung viel Aufmerksamkeit gewidmet werden. Folgende Anforderungen
gelten:

. Der Ern�hrungsplan soll mçglichst die W�nsche der BewohnerInnen einbeziehen.

. Unnçtige Restriktionen, etwa di�tetischer Natur, m�ssen unterbleiben, wenn sie nicht
lebenserhaltende und gesundheitserhaltende Bedeutung haben.

. Pflegekr�fte m�ssen in der Lage sein, Risiken f�r eine Mangelern�hrung, zu identifizieren.

. Pflegebed�rftige Menschen bençtigen ausreichend Zeit zur Einnahme ihrer Mahlzeiten.
Weder aggressive noch nachl�ssige Nahrungsverabreichung haben Platz in der Pflege.

66) Empfehlung einer Weiterentwicklung von nationalen Expertenstandards

F�r die Verbesserung der Pflegequalit�t ist die Entwicklung weiterer nationaler, evidenzbasierter
Standards f�r zentrale Bereiche der Pflege hilfreich wie die bereits Existierenden zu Dekubitus-
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und Sturzprophylaxe, zu Schmerz- und Entlassungsmanagement. Insbesondere im Hinblick auf
die speziellen Anforderungen der Versorgung hochaltriger demenzerkrankter Menschen sind die
Entwicklung und Formulierung derartiger Leitlinien erforderlich.

67) Verbesserung des Dokumentationsverhaltens

Es wird die Verbesserung des Dokumentationsverhaltens empfohlen. Als wesentliche Voraus-
setzungen kçnnten dazu Wahl und Verwendung geeigneter Dokumentationsinstrumente bei-
tragen, die eine systematische Vorgehensweise leiten und eine optimale Versorgung der Pfle-
gebed�rftigen unterst�tzen. Sie sollten weiterhin den Anforderungen an die methodische G�te
entsprechen, gut verst�ndlich sein und unmittelbar f�r die Pflegeplanung sowie deren Eva-
luation umgesetzt werden kçnnen.

Es muss sichergestellt werden, dass Pflegekr�fte den Zustand der Bewohnerinnen genau be-
trachten, dass sie Risiken und Probleme sicher und rechtzeitig erkennen und dokumentieren.
Empfohlen wird auch die generelle Verbesserung der Pflegeplanung. Folgende Probleme d�rfen
dabei nicht ausgespart werden: Hinweise auf akute Verwirrtheit und auf ein Delir, Trinken und
Fl�ssigkeitsversorgung, Fußversorgung und Pflege besonders gef�hrdeter Bewohnerinnen
(beispielsweise Diabetiker), Zahnstatus und Schmerzen. Auch die Ber�cksichtigung des Tages- und
Nachtablaufs und der Wach- sowie Schlafzeit sollte bei der Pflegeplanung intensiviert werden.

68) Genaue Evaluation der Pflegeplanung

Eine Aktualisierung der Pflegeplanung muss regelm�ßig erfolgen. Die Kontrolle der Ergebnisse
und der Wirkung von Pflege (Evaluation), die derzeit eher zuf�llig, punktuell oder gar nicht
stattfindet, muss in allen Einrichtungen systematisch durchgef�hrt werden. Voraussetzungen
daf�r sind ein geeignetes Pflegedokumentationsinstrument, eine zustands- und bewohnerbe-
zogene Zielfestlegung, die Bef�higung und entsprechendes Training der verantwortlichen
Mitarbeiterinnen und eine Arbeit mit den Ergebnissen in der t�glichen Pflege.

Verbessert werden sollten auch die Dekubitusprophylaxe, die Inkontinenzversorgung und die
�berwachung der Psychopharmakaverabreichung. Weiterhin sollte die Sturzprophylaxe inten-
siviert werden.

Als interne Instrumente zur Qualit�tsentwicklung werden die Pflegevisite und die Fallbe-
sprechung empfohlen. Da der Mangel an dem Bewusstsein f�r eine ursachenorientierte Pflege-
planung als wesentlicher Grund f�r eine Reihe spezifischer Pflegem�ngel angesehen wird, ist der
Fçrderung dieses Bewusstseins dabei ein besonderes Gewicht zu verleihen.

69) Ergebnisorientierte Qualit�tserfassung

Die ergebnisorientierte Qualit�tserfassung muss k�nftig mehr Gewicht erhalten, ganz im Gegen-
satz zu bisherigen, prim�r auf die Strukturen und Formalit�ten zielenden MDK-Kontrollen. Das
erfordert die Schaffung einer neuen Basis f�r die Pr�fung durch den Medizinischen Dienst.
Insgesamt sollten die Instrumente der çffentlich kontrollierten Qualit�tssicherung in der Pflege
weiterentwickelt und aufeinander abgestimmt werden (vor allem Heimaufsicht und MDK).
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Die Implementierung und dauerhafte Sicherung anerkannter Management-Systeme ist
aufw�ndig. Sie bindet sowohl erhebliche Personal- als auch Finanzressourcen, die Eingang
finden m�ssen in die Pflegesatzvereinbarungen. Das Eine zu fordern (Qualit�tsentwicklung) und
das Andere zu lassen (Anerkennung der erforderlichen Kosten), f�hrt zu Zerrbildern, die der
Ergebnisorientierung – der Weiterentwicklung der Pflegequalit�t – nicht dienlich sind.

70) Bessere Kooperation und Koordination

Es muss weiterhin sichergestellt werden, dass die Aufgaben beim Pflegebed�rftigen kooperativ
bew�ltigt werden. Angehçrigenpflege und die Pflege durch Fach- und Hilfskr�fte muss sich
sinnvoll erg�nzen. Zudem bedarf es mehr Kapazit�t, damit sich die Pflegebed�rftigen bewegen,
besch�ftigen und nicht so viel allein sind. Daf�r aber bedarf es einer speziellen Schulung, damit
die Fachkr�fte die Koordinierung und Verkn�pfung dieser Aufgaben verstehen und besser als
bisher bew�ltigen kçnnen.

71) Konkretisierung des Qualit�tsbegriffs

Insbesondere von juristischer Seite wird darauf hingewiesen, dass der Qualit�tsbegriff in der
Pflege eher unbestimmt ist und er deswegen auch im SGB XI unbestimmt bleibt. Daher sollen
pflegewissenschaftliche Institute beauftragt werden, den Qualit�tsbegriff in der Pflege wei-
terzuentwickeln und vor allem so zu operationalisieren, dass Instrumente zur Messung der
Qualit�t, und in erster Linie der Ergebnisqualit�t, verf�gbar und verbreitet werden.

Eng mit einem Qualit�tsbegriff verbunden ist das Assessment. Daher ist als Grundlage f�r eine
effektive individuelle Versorgungsplanung ein Assessmentinstrument einzuf�hren, das wis-
senschaftlichen G�tekriterien gen�gt. Dieses muss in der Lage sein, die f�r Pflegebed�rftige
relevanten Hilfebedarfe integriert abzubilden, inklusive der Pr�ventions- und Rehabilitations-
erfordernisse sowie des Bedarfs an Hilfen zur Teilhabesicherung. Ein derartiges Instrument ist
interdisziplin�r anzulegen. Pflegewissenschaftliche Institute sind mit der Entwicklung, �ber-
pr�fung und Implementierung derartiger Instrumente zu beauftragen.

72) Fçrderung der Qualit�tssicherung durch Kostentr�ger

Da die Implementierung und dauerhafte Sicherung anerkannter Managementsysteme
aufw�ndig ist und erhebliche Personal- und Finanzressourcen bindet, m�ssen diese Kosten auch
Gegenstand von den Verg�tungsvereinbarungen in der ambulanten und station�ren Altenpflege
sein. Die Kostentr�ger werden aufgefordert, dieses nach qualitativer Pr�fung angemessen zu
ber�cksichtigen.

Die Kommission ist sich einig, dass es besonderer Anreizsysteme bedarf, um hervorragende
Qualit�t in Pflegeeinrichtungen anzuerkennen. Die Kostentr�ger werden aufgefordert, An-
strengungen zu unternehmen, um die besonderen Bem�hungen auf diesem Gebiet zu belohnen
und dieses fçrdernd çffentlich darzustellen.
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73) Weiterentwicklung von Qualit�tsstandards

Die Bem�hungen des Deutschen Netzwerks zur Qualit�tsentwicklung in der Pflege (DNQP) bei
der Entwicklung nationaler Expertenstandards und der Bundeskonferenz zur Qualit�tssicherung
im Gesundheits- und Pflegewesen (BUKO-QS) bei der Entwicklung von Qualit�tsniveaus leisten
einen wesentlichen Beitrag zur Bestimmung und Umsetzung von Qualit�t in der Pflege und
Interdisziplinarit�t in Pflegeinstitutionen. Die Bundesregierung wird aufgefordert, diese
Bem�hungen langfristig zu fçrdern und damit die Entwicklung der Pflegequalit�t direkt zu
unterst�tzen.

Dar�ber hinaus werden die Tr�ger von Pflegeeinrichtungen aufgefordert, die inzwischen
entwickelten und verçffentlichten Expertenstandards gezielt umzusetzen. Die dazu erforderli-
chen Mittel m�ssen in die Pfleges�tze einkalkuliert werden.

Der Formulierung dieser Leitlinien Qualit�tsstandards sollte der aktuellste Stand der medi-
zinisch-pflegerischen Erkenntnisse zu Grunde gelegt werden. Die Instrumente der Qualit�tssi-
cherung m�ssen stets auf ihre Wirksamkeit untersucht werden, um eine zielgerichtete Ver-
besserung der Pflege zu ermçglichen und �berfl�ssige Aktivit�ten und Anforderungen zu ver-
meiden.

Es ist eingehend zu pr�fen, ob die Einhaltung dieser Standards nach einer �bergangsfrist
verbindlich vorzuschreiben ist und die Einhaltung bzw. Nichteinhaltung ein Kriterium f�r den
Abschluss oder die K�ndigung eines Versorgungsvertrages werden kann.

74) Pflegeberichterstattung als Instrument zur Qualit�tsentwicklung

Eine systematische und regelm�ßige Pflegeberichterstattung mit den wichtigsten Qualit�tsin-
dikatoren, bei der die einzelnen Institutionen der Pflege Zugang zu ihren Ergebnissen erhalten,
der Gesamtbericht jedoch anonym verçffentlicht wird, kann f�r die einzelne Einrichtung ein
wesentliches Instrument zur Entwicklung der Pflegequalit�t darstellen. Dar�ber hinaus ist eine
derartige Pflegeberichterstattung als Instrument zur Suche nach den Ursachen der Qua-
lit�tsm�ngel und zur Planung f�r eine regionale Versorgung zu nutzen.

Es ist zu fordern, dass eine solche Pflegeberichterstattung auf kommunaler bzw. regional
kleinteiliger Ebene fl�chendeckend durchgef�hrt wird. Dies ist sowohl f�r die station�re als auch
die ambulante Pflegeversorgung zu fordern. Als ein Teil dieser Pflegeberichterstattung sollten
alle bei Qualit�tspr�fungen gesammelten Daten kurzfristig verçffentlicht werden.

75) Spezifische Empfehlungen zur Qualit�tsentwicklung

Instrumente zur Qualit�tssicherung, die nicht in ein Managementsystem integriert sind, ver-
lieren oft an Wirkung. Die Tr�ger von Pflegeeinrichtungen werden aufgefordert, derartige
Instrumente f�r einen st�ndigen Prozess der Qualit�tsentwicklung zu nutzen und entsprechende
Ans�tze zu nutzen.
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13.7 B�rgerschaftliches Engagement in der pflegerischen Versorgung

76) Gesamtkonzeption zur Fçrderung des b�rgerschaftlichen Engagements

Zur Fçrderung b�rgerschaftlichen Engagements bedarf es in NRW einer Gesamtkonzeption, die
Information und Beratung sicherstellt, Netzwerke entwickelt und pflegt, ein �bergreifendes
Verst�ndnis im Sinne zivilgesellschaftlicher Orientierung befçrdert und notwendige landespo-
litische und rechtliche Maßnahmen anstçßt. Das Land Nordrhein-Westfalen sollte an zentraler,
ressort�bergreifender Stelle die Voraussetzungen daf�r schaffen und dabei auch die Erfah-
rungen sowohl anderer Bundesl�nder wie des Auslandes systematisch auswerten und das ent-
sprechende Wissen verbreitern. Den Kommunen kommt dabei als Bestandteil ihres Auftrags zur
sozialen Daseinsvorsorge die Aufgabe zu, die Leitidee von der „neuen Kultur des Helfens“ auf der
çrtlichen Ebene praktisch umzusetzen, d. h. zu organisieren, zu fçrdern und zu stabilisieren.

77) Fçrderung des b�rgerschaftlichen Engagements in der Seniorenbildung

Engagementfçrderung heißt immer auch fachliche Vorbereitung und Qualifizierung. Entspre-
chend bedarf es – erst Recht f�r die Fçrderung b�rgerschaftlichen Engagements in Pflege-
kontexten, da hier wenig (Vor-) Erfahrungen vorliegen – vielf�ltige und aufeinander abge-
stimmter Maßnahmen, die Freiwillige f�r ihre Aufgaben qualifizieren, ihre Motivation fçrdern
und erhalten helfen und zugleich speziell f�r �ltere Menschen unter den Engagierten wichtige
Impulse f�r eine positive Lebensgestaltung des Alters bieten. Der Erfolg entsprechender
Maßnahmen wird dabei auch davon abh�ngen, inwieweit es gelingt, (noch) Berufst�tige f�r
Formen freiwilligen Engagements zu gewinnen. Engagements in der Erwerbsphase sind wesent-
liche Br�ckenpfeiler f�r ein Engagement nach Erreichen der arbeitsrechtlichen Altersgrenze.
Dabei bietet sich aktuell auch das Instrument der Altersteilzeit an, dessen Nutzung f�r die
Vorbereitung auf nachberufliches b�rgerschaftliches Engagement bislang kaum praktiziert wird.
Das Land Nordrhein-Westfalen sollte sich – ankn�pfend an die vielf�ltigen Erfahrungen in der
Bildungsarbeit mit und f�r �ltere/n Menschen f�r eine breit angelegte Engagementfçrderung
auf den verschiedenen Ebenen der Seniorenbildung einsetzen.

78) Professionelle Unterst�tzung des Ehrenamtes

Professionelle Pflege kann nicht durch freiwilliges b�rgerschaftliches Engagement ersetzt
werden. Andererseits wird man allein von beruflich erbrachter Pflege nicht die Sicherstellung
von Lebensqualit�t im Alter erwarten kçnnen und d�rfen. Insofern bedarf es einer klaren Pro-
filierung freiwilligen und b�rgerschaftlichen Engagements in allen unterschiedlichen Erschei-
nungsformen in Abgrenzung zu den regelhaft famili�r oder beruflich erbrachten Leistungen in
der Pflege. Dabei geht die Kommission von folgendem Handlungsgrundsatz aus: B�rger-
schaftliches Engagement braucht professionelle Unterst�tzung.
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79) Fçrderung eines fr�hen Einstiegs in das Ehrenamt

Die fr�he Erfahrung mit einem sozialen Engagement f�hrt in vielen F�llen auch in sp�teren
Jahren wieder zu einer freiwilligen T�tigkeit in diesem Feld. Vor diesem Hintergrund ist es
sinnvoll, den fr�hen Einstieg in eine ehrenamtliche T�tigkeit �ber schulische, berufsbildende
oder freiwillige Dienste zu fçrdern. Auch den Betrieben und den Tarifparteien kommt in diesem
Zusammenhang eine wichtige, bislang kaum aufgegriffene Funktion zu.

Erfahrungen zeigen, dass Personen, die selbst einmal (h�uslich wie professionell) gepflegt
haben, unter bestimmten Bedingungen durchaus bereit sind, auf ehrenamtlicher Basis auch
weiterhin hilfe- und pflegebed�rftige �ltere Menschen zu betreuen. Diese zumeist �lteren
Menschen sollten in ihrem Umfeld, beispielsweise in den Kirchengemeinden oder den Alten-
begegnungsst�tten „abgeholt“ und hinsichtlich einer freiwilligen T�tigkeit in der Pflege beraten
und ggf. entsprechend (weiter) qualifiziert werden.

80) Fçrderung der sozialen Kompetenz

Die Zukunft einer menschenw�rdigen Pflege kann dauerhaft nur sichergestellt werden, wenn
sich k�nftig mehr Menschen im sozialen Bereich engagieren. Dem muss auch im Rahmen der
schulischen Bildung Rechnung getragen werden. In Bewerbungen sollten Arbeitgeber neben den
studien- und beruflichen Qualifikationen soziale und ehrenamtliche T�tigkeiten st�rker
ber�cksichtigen.

81) Unterst�tzende Betreuung von demenziell Erkrankten

Erfahrungen mit verschiedenen Modellprogrammen haben dar�ber hinaus gezeigt und belegt,
dass insbesondere in der ambulanten und teilstation�ren Versorgung von demenziell Erkrankten
ein wichtiges Bet�tigungsfeld f�r b�rgerschaftliches Engagement gesehen werden kann, vor-
ausgesetzt, es findet eine entsprechende fachliche Vorbereitung und Begleitung statt. Speziell
f�r die Hauptpflegepersonen liegen darin zugleich auch wertvolle Mçglichkeiten zur Entlastung
und damit zum Erhalt ihrer Pflegebereitschaft. Es gilt, die vorliegenden Erfahrungen auf ihre
�bertragbarkeit auszuwerten und die Ergebnisse insbesondere auf çrtlicher Ebene st�rker be-
kannt zu machen.

82) Materielle Anreize

Die Kommission ist der Auffassung, dass b�rgerschaftliches Engagement in der Pflege f�r ein
„Vergelt�s Gott“ allein nicht zu haben ist. Daf�r bedarf es – wie in anderen Bereichen des sozial-
b�rgerschaftlichen Engagements auch – materieller Anreize; beispielsweise ist f�r Fahrt- und
Telefonkosten oder f�r andere finanzielle Aufwendungen, die den freiwilligen Helferinnen und
Helfern bei ihrer Arbeit entstehen, ein finanzieller Ausgleich vorzusehen. Allerdings ist bei
Zahlungen von Aufwandsentsch�digungen darauf zu achten, dass die Entsch�digung nicht zu
einem „Niedriglohn“ und die b�rgerschaftliche Erg�nzung in der Pflege nicht zu einem neuen
„Niedriglohnsektor“ wird.
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83) Aufgabenteilung zwischen Professionellen, Hauptpflegepersonen und ehrenamtlich
Engagierten

Das hauptberuflich t�tige Personal in den pflegerischen Versorgungseinrichtungen muss auf den
Umgang mit und den Einsatz von freiwilligen Helferinnen und Helfern entsprechend vorbereitet
und gegebenenfalls auch geschult werden, um Friktionen und Zust�ndigkeitsprobleme zu ver-
meiden. Notwendig sind u. a. konkrete Absprachen und Kooperationen im Hinblick auf das ge-
meinsame Erreichen von Pflegezielen. Dazu bedarf es unter anderem der Verabredung einer
klaren Rollenverteilung zwischen Professionellen, Hauptpflegepersonen und ehrenamtlich En-
gagierten. Ehrenamtliche kçnnen bei gegebenen Bedingungen eine Bereicherung f�r die Ein-
richtungen sein und brauchen dabei unter anderem auch einen festen Ansprechpartner.

84) Gesellschaftliche Anerkennung

Auch in der Pflege bedarf b�rgerschaftliches Engagement der gesellschaftlichen Anerkennung,
die es insgesamt st�rker als bisher zu fçrdern gilt. �ffentliche „Ehrungen“ kçnnen dazu ebenso
dienen wie andere Formen der „Belohnung“ einschließlich regelm�ßiger Weiterqualifizie-
rungsangebote. Dar�ber hinaus m�ssen auch die Interessen und Belange der freiwilligen Hel-
ferinnen und Helfer innerhalb der professionellen Angebotsstrukturen angemessen vertreten
sein. Helferinnen und Helfer sollten st�rker auf die Mçglichkeit der Weiterbildung angesprochen
werden. Entsprechende Nachweise kçnnen hier eine große Aufmerksamkeit bewirken. Ein sol-
cher Kompetenznachweis hat vielseitige Bedeutung, da er den Personen, die noch im Erwerbs-
leben stehen, zus�tzlich erworbene Kenntnisse bescheinigt und denen, die bereits am Ende ihres
Erwerbslebens stehen, einen Neuanfang in neuen T�tigkeiten sichtbar macht.

85) B�rgerschaftliches Engagement in der kommunalen Altenhilfe

Konzepte zur Fçrderung des b�rgerschaftlichen Engagements sollen in Zukunft als ein zu rea-
lisierendes Qualit�tskriterium sowohl im Rahmen der kommunalen Altenhilfe wie in der pfle-
gerischen Versorgung der Bevçlkerung festgeschrieben werden. Denkbar w�re, kommunale
Zusch�sse k�nftig in einem gewissen Umfang an die Realisierung entsprechender Angebote zu
kn�pfen, um so den Anreiz daf�r zu schaffen, dass Leistungsanbieter vorhandene Strukturen
fçrdern und weiter ausbauen.

86) „Neue Selbstverst�ndlichkeit des Helfens“

B�rgerengagement kann zwar çffentlich gefçrdert, nicht aber gesetzlich verordnet werden. Auf
Dauer ist freiwilliges Engagement nur sicherzustellen, wenn staatliches Handeln und das Han-
deln der çrtlichen Verantwortungstr�ger in Organisationen, Verb�nden und Vereinen sich f�r
eine „neue Selbstverst�ndlichkeit des Helfens“ einsetzen. Dazu gehçren neben Qualifizierung,
professionelle St�tzung, materielle Absicherung und çffentliche Anerkennung auch eine
Flankierung durch unterst�tzende Maßnahmen in den Bereichen Haftung, Versicherungsschutz
und Steuerpolitik.
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87) Evaluation der Modellprojekte zur Fçrderung des b�rgerschaftlichen Engagements

Speziell in der pflegerischen Versorgung, so insbesondere in der Pflege von demenziell Er-
krankten, werden derzeit auch in NRW vielf�ltige auf die Einbindung freiwilliger Helferinnen und
Helfer ausgerichtete Modellprojekte geplant und durchgef�hrt. Bei der Fçrderung derartiger
Projekte ist darauf zu achten, dass sie begleitet und aussagekr�ftig evaluiert werden. Außerdem
m�ssen sie so angelegt sein, dass eine weitere Durchf�hrung des Projektes nach Abschluss der
Modellphase und der Beendigung der finanziellen Fçrderung mçglich ist.

13.8 Arbeits- und Berufsfeld Pflege

88) Gesellschaftliche Anerkennung der Pflegeberufe

Neben einer verst�rkten Fçrderung der Pflegeausbildungen ist es unerl�sslich, die gesell-
schaftliche Anerkennung der Pflegenden zu erhçhen, um den Personalmangel in der Pflege zu
beseitigen. Imagekampagnen sind nur ein Baustein dazu. Es ist insbesondere erforderlich, den
Pflegeberuf substanziell attraktiv zu machen. Dazu gehçren gute Aus-, Fort- und Weiterbil-
dungsmçglichkeiten, der Durchstieg zur Fachhochschulreife, sichtbare Karrierechancen, akzep-
table Arbeitszeiten, eine leistungsgerechte Bezahlung, die Vereinbarkeit von Beruf und Familie
und die Entlastung der Pflegekr�fte von unnçtiger B�rokratie. Erlerntes Wissen muss in der
Praxis umfassend angewendet werden kçnnen und darf nicht durch die ausschließliche
Aus�bung von Routinet�tigkeiten verdr�ngt werden. Dies gilt insbesondere f�r die psycho-
sozialen Ausbildungs- und Weiterbildungsinhalte der Pflegeberufe.

89) Pflegeausbildung

Eine bedarfsgerechte Anzahl an Ausbildungspl�tzen in den Pflegeberufen ist eine wichtige
Voraussetzung, um menschenw�rdige Zust�nde in der Pflege zu gew�hrleisten und Pfle-
gem�ngel zu vermeiden. Deshalb steht das Land in der Pflicht, ausreichend Ausbildungspl�tze
zur Verf�gung zu stellen. Die Kontingentierung von Ausbildungspl�tzen durch die Landesre-
gierung hat sich als kontraproduktiv erwiesen. Unter anderem muss jeder Auszubildende, der
einen betrieblichen Ausbildungsplatz nachweisen kann, in Zukunft auch einen Platz in einem
Fachseminar f�r Altenpflege erhalten.

Ab dem Jahr 2005 kann die Arbeitsverwaltung nach SGB III nur noch zweij�hrige Ausbil-
dungen fçrdern. Hieraus ergeben sich Probleme bezogen auf die dreij�hrigen Ausbildungsg�nge.
Der Gesetzgeber wird aufgefordert, auf eine Weiterf�hrung der bisherigen Regelung zu dr�ngen.
Die Vorstellungen zum zuk�nftigen Bedarf beruflich Pflegender bilden bereits die Grundlage der
Arbeitsmarktpolitik. Aus diesem Grunde fordert die Kommission die Landesregierung auf, ein
Verfahren zu entwickeln, welches den zuk�nfigen Bedarf beruflich Pflegender und der
bençtigten Qualifikation abbildet.

Handlungsbedarf besteht allerdings nicht nur bei der Zahl der Ausbildungspl�tze. Auch
inhaltlich muss die Altenpflegeausbildung weiterentwickelt werden. Die Ausbildung f�r den
Pflegeberuf muss sich an die sich stetig ver�ndernden und steigenden Anforderungen in den
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Einrichtungen (beispielsweise stetig steigender Anteil von dementen und mehrfach erkrankten
alten Menschen) anpassen, um hinreichend auf die Praxis vorzubereiten. Die Ausbildung muss
fachliche wie sozial-/kommunikative und personale Kompetenz f�r die Arbeit unter realistischen
Bedingungen vermitteln. Weiterhin ist es erforderlich, dass beruflich Pflegende �ber ausrei-
chende kommunikative Kompetenzen verf�gen, damit sie sich auch mit unterschiedlichen
Gruppen pflegebed�rftiger Menschen verst�ndigen kçnnen, auch um Nachteile in der Versor-
gung aufgrund von Kommunikationsschwierigkeiten auf Seiten der Pflegebed�rftigen zu ver-
meiden.

Auch der in den Pflegeschulen absolvierte Ausbildungsteil bildet einen wichtigen
Ankn�pfungspunkt f�r die Verbesserung des Berufsfeldes Pflege. Insbesondere gilt es, Anleiter
und Lehrer besser zu qualifizieren sowie die Kooperation der Schulen mit den Praxiseinrich-
tungen zu verbessern. Die Empfehlende Richtlinie zur Ausbildung in der Altenpflege des Landes
Nordrhein-Westfalen ist �berarbeitungsbed�rftig, insbesondere in Hinblick auf die Integration
von Theorie- und Praxisausbildung.

Die Enquête-Kommission empfiehlt Modellversuche, um mit ihnen Erfahrungen f�r eine
generalistische Pflegeausbildung zu sammeln. Ein Entwicklungsschritt kann auch in einer
gemeinsamen Grundausbildung gesehen werden. Auch die Erfahrungen aus dem europ�ischen
Raum sind f�r die weitere Entwicklung zu ber�cksichtigen.

90) Fort- und Weiterbildung des Pflegepersonals und der Leitungskr�fte

Ver�nderungen im Fort- und Weiterbildungsbereich sind dringend. Pflegerisches Wissen geht
schnell verloren, wenn es in den t�glichen Arbeitsabl�ufen nicht angewendet werden kann. Fort-
und Weiterbildungen, die sich nur auf Einzelne beziehen, sind f�r die Praxis zu wenig
ver�nderungswirksam.

Deswegen muss die gesamte Organisationskultur im Sinne lebendigen Lernens ver�ndert
werden. Ein idealer Weg ist es, die Qualit�t der Mitarbeiter einer Gesundheits- oder Pflegeein-
richtung insgesamt zu entwickeln, statt nur einzelne Personen fortzubilden. In einem solchen
Fortbildungssystem m�ssten Leitungen, Teams und einzelne Spezialisten gemeinsam an einer
optimierten Strukturierung der Prozesse in einer Einrichtung arbeiten. Auch das Lehrpersonal in
den Fachseminaren ist besser zu qualifizieren. Notwendig ist aus der Sicht der Kommission auch
die angemessene Anzahl von ausgebildeten Fachlehrern, die Entwicklung systematischer Cur-
ricula, die besonders dem Theorie – Praxiswissenstransfer Rechnung tragen. Daf�r m�ssen die
Mçglichkeiten der Aus- und Fortbildung weiterentwickelt werden.

Dabei sollten Weiterbildungsangebote modularisiert werden (Grund- und Aufbauangebote),
damit eine Flexibilisierung der Weiterbildung erreicht werden kann. Weiterhin bedarf es ge-
zielter Anreize, damit ein umf�ngliches Interesse an der Wahrnehmung von Fort- und Weiter-
bildungsmaßnahmen besteht. Die in der Pflege T�tigen sind zudem in den Bereichen Pr�vention,
Rehabilitation und Palliativpflege besonders zu schulen.

Wie in den Krankenpflegeberufen bereits �blich, muss auch im Bereich der Altenpflege die
Fort- und Weiterbildung besser strukturiert werden. Die in anderen Ausbildungsberufen �bliche
Trennung zwischen Weiterbildungen mit vielfach einheitlichen Ausbildungs- und Pr�fungs-
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inhalten und einer staatlichen Anerkennung und Fortbildungen, in den Problemlagen und
Ver�nderungen des beruflichen Aufgabenspektrums sowie beispielsweise pr�ventives Verhalten
in Bezug auf die eigene Gesundheit behandelt werden, sollte auch bei Altenpflegekr�ften ein-
gef�hrt werden.

91) Rekrutierung von Pflegehelferinnen

Die N�he der Berufsausbildung zu vielen ehreamtlichen T�tigkeiten in der Unterst�tzung hilfe-
und pflegebed�rftiger Menschen veranlasst bereits Tr�ger, sich im Vorfeld aus dem Potenzial der
Helfer „Nachwuchs“ f�r die sp�tere berufliche T�tigkeit auszusuchen. Dieser Aspekt wird derzeit
in der Diskussion zu Unrecht vernachl�ssigt, da er auf dem Arbeitsmarkt des Dienstleistungs-
sektors neue Chancen f�r Quereinsteiger erçffnet. Es wird empfohlen, die Zusammenarbeit mit
dem Arbeitsamt zu suchen, um weitere Potenziale an Helferinnen und Helfern zu gewinnen.

92) Integrierte Versorgung und Case-Management

Im Zusammenhang mit der Entwicklung einer st�rker integrierten Versorgung kann ein sinn-
volles Case-Management eine wichtige Rolle spielen. Die Funktion eines Case-Managements
kçnnte es sein, einen individuell konkretisierbaren „Sorge-Mix“ aus professionellen und nicht-
professionellen Angeboten f�r Pflegebed�rftige zusammenzustellen und erkennbar zu machen.

Wenig zielf�hrend erscheint eine polarisierte Debatte dar�ber, welche Institution oder welche
Berufsgruppe am geeignetsten f�r die �bernahme der Funktion des Case-Managements ist. In
vielen F�llen d�rfte dies der Hausarzt sein, in anderen F�llen eine Pflegekraft, eine psychosoziale
Beratungsstelle, ein Krankenhaus-Sozialdienst oder auch die Pflegekassen.

93) Rahmenvereinbarungen nach SGB V und SGB XI

Es sollte eingehend �berpr�ft werden, ob die in den Vertr�gen nach § 132a SGB V und nach § 75
SGB XI formulierten Rahmenvereinbarungen im Konflikt mit Art. 12 GG stehen. Die Anforde-
rung, eine bestimmte Zahl von Pflegefachkr�ften fest angestellt in einem Pflegedienst vorzu-
halten, kçnnte freiberuflich t�tigen Pflegekr�ften weitgehend die Chance nehmen, in diesem
Sektor t�tig zu sein. Ebenso kçnnten kleinere Pflegedienste betroffen sein, die nicht �ber die
vorausgesetzte Betriebsgrçße verf�gen. Hier kçnnte der Bedarf einer Liberalisierung dieser
Vorgaben bestehen. Dabei ist jedoch das Schutzbed�rfnis der Nutzer zu ber�cksichtigen.

94) Gleichstellung von Altenpflegefachkr�ften in Leitungsfunktionen

Die Rahmenempfehlungen und die Vertr�ge zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern
sehen in Nordrhein-Westfalen vor, dass ein Dienst, der h�usliche Krankenpflegeleistungen
gem�ß § 37 SGB V abgeben will, von einer Krankenpflegekraft geleitet werden muss. Diese
Regelungen f�hren zu einer Diskriminierung der Altenpflege. Die dreij�hrige Altenpflegeaus-
bildung in Nordrhein-Westfalen vermittelt ein ausreichendes Maß an krankenpflegerischem
Wissen.
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Sp�testens seit der Entscheidung des Bundesverfassungsgericht vom 24.10.2002, mit der die
Altenpflege als „Heilberuf“ gewertet wurde, erscheint eine Differenzierung bei der Frage, wer die
Leitung eines Pflegedienstes �bernehmen darf, nicht mehr zu rechtfertigen. Den Alten-
pflegekr�ften werden sonst Aufstiegsmçglichkeiten genommen. Dadurch wird die Selbst-
st�ndigkeit des Altenpflegeberufs beschnitten und die Attraktivit�t der Ausbildung sowie des
ganzen Berufs beeintr�chtigt. Eine Differenzierung ist vor dem Hintergrund des Personalman-
gels in der Pflege und der dringend notwendigen Aufwertung des Altenpflegeberufs als kon-
traproduktiv zu bewerten.

Die Kommission empfiehlt diese Diskriminierung in den Rahmenempfehlungen und in den
Vertr�gen zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern zu beseitigen.

95) Anzahl und Qualifikation des Personals am Bedarf der Pflegebed�rftigen ausrichten

Es wird empfohlen, Anzahl und Qualifikation des Personals in station�ren Einrichtungen am
tats�chlichen Bedarf der Pflegebed�rftigen auszurichten. Dabei ist eine Differenzierung der
Qualifikationen an gewandelte und zunehmend differenzierte Versorgungsbedarfe anzustreben.
Diese m�ssen sich insbesondere beziehen auf die folgenden Bereiche:

. Diagnostik und Therapie

. Pr�vention und Rehabilitation

. Psychiatrische Pflege und Betreuung

. Kultursensible Pflege

. Vernetzung, Schnittstellen- und Case-Management

. Qualit�tssicherung

. Angehçrigenarbeit

. Ethik in der Pflege

Zur Ermittlung dieses Bedarfs werden schon f�r die betriebliche Praxis verl�ssliche Verfahren
und Vorgehensweisen bençtigt. Im Bereich der ambulanten Pflege m�ssen die Qualit�t und
Leistungsf�higkeit der ambulanten Pflegedienste durch eine entsprechende Ausrichtung des
Leistungskataloges und der Leistungsvereinbarung weiter verbessert werden.

96) Anforderungen an die Pflege von Migrantinnen und Migranten

Eine Sensibilisierung der Tr�ger, Einrichtungen und Pflegekr�fte f�r kulturspezifische Anfor-
derungen ist erforderlich. Dies setzt eine Verankerung von migrationsspezifischen Themen in der
Aus-, Fort- und Weiterbildung in Medizin und Pflege voraus. F�r die Gesundheitsberufe hat im
Hinblick auf die speziellen Aspekte in Medizin und Pflege der �lteren Menschen die Fortbildung
zu den Demenzerkrankungen besondere Bedeutung. Ziel ist die Vermittlung geriatrischer
Kompetenz. Pflegekr�fte m�ssen in Aus-, Fort- und Weiterbildung insbesondere auf die stei-
gende Zahl von Demenzkranken fachlich vorbereitet werden. Die Kommission empfiehlt die
Entwicklung eines Curriculums zur Weiterbildung von Pflegekr�ften f�r gerontopsychiatrische
Pflege.

524 Enquête-Kommission „Situation und Zukunft der Pflege in NRW“



97) Differenzierung der Fachkraftquote

Die jetzt gesetzlich vorgeschriebene starre Pflegefachkraftquote in station�ren Einrichtungen
von 50 Prozent ist nur ein mangelhaftes Instrument zur Feststellung des in einer Pflegeein-
richtung erforderlichen Bedarfs an Fachkr�ften. Sie bildet den Pflegebedarf und die
Bed�rfnislagen der Pflegebed�rftigen nicht mehr hinreichend ab. Sie kann nur als Mindestquote
ohne Anpassung an die jeweils individuelle Situation in den Einrichtungen gewertet werden. Der
Anteil an Fachpersonal muss sich jeweils nach Art und Umfang der zu leistenden Pflege richten.

Der Fachkraftbegriff verhindert die Gewinnung der bençtigten personellen Ressourcen und
den Einsatz multiprofessioneller Teams. Eine Einengung des Fachkraftbegriffes auf Pflege-
fachkr�fte ist nicht geboten. Durch Multiprofessionalit�t in den station�ren Einrichtungen,
durch einen Mix aus therapeutischen, hauswirtschaftlichen, pflegerischen und sozialarbeiteri-
schen Professionen, kann in Zukunft eine menschenw�rdige Pflege gew�hrleistet werden, damit
Pflege nicht zu einer „Restkategorie“ degradiert wird.

98) Personalbemessungsverfahren und Fachkraftbegriff- und Fachkraftquote

Ein Hauptproblem in der Pflege ist die Feststellung der notwendigen Anzahl und Qualifikation
des f�r ein hohes Maß an Qualit�t erforderlichen Personals. Die derzeit verwendeten Verfahren
zur Bemessung des Personals sind grçßtenteils nicht empirisch abgesichert, bilden den
bençtigten Bedarf an Pflegekr�ften nicht zutreffend ab. Deshalb sollte es einer der Schwer-
punkte pflegewissenschaftlicher Forschung sein, Grundlagen zur Feststellung von Anzahl und
Qualifikation des bençtigten Personals zu erarbeiten und die derzeit angewendeten Verfahren
kritisch zu �berpr�fen. Die Einf�hrung von Personalbemessungsverfahren in der Pflege garan-
tiert allerdings nicht automatisch mehr Personal in den Pflegeeinrichtungen.

99) Pflegekammer

Von den Bef�rwortern der Einrichtung einer Pflegekammer konnte bei einem Fachgespr�ch in
der Arbeitsgruppe die Frage nach dem Zweck einer solchen Kammer nicht abschließend beant-
wortet werden. Auch die Aufgaben einer Kammer f�r Pflegeberufe konnten nicht eindeutig
definiert werden.

Viele Pflegende setzen zwar große Erwartungen in die Einrichtung einer Pflegekammer. Sie
versprechen sich eine st�rkere Vertretung der Interessen, mehr Professionalisierung und Eigen-
st�ndigkeit. Dabei sind jedoch sehr hohe Informationsdefizite hinsichtlich der Vor- und Nach-
teile sowie der Bedingungen f�r eine Kammerorganisation der Pflegeberufe erkennbar. Die
Mçglichkeiten einer Pflegekammer werden �bersch�tzt.

Vor der Einrichtung einer Pflegekammer m�ssten gewichtige verfassungsrechtliche Beden-
ken entkr�ftet werden. Die Einrichtung einer Kammer mit Pflichtmitgliedschaft ber�hrt mehrere
Grundrechte. Die Einrichtung einer Kammer f�r Pflegeberufe w�rde gegen das verfas-
sungsm�ßige �bermaßverbot verstoßen, wenn die f�r sie vorgesehenen Aufgaben auch von den
bestehenden Berufsverb�nden, Vereinen und den Gewerkschaften wahrgenommen werden
kçnnen.
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Die Kommission empfiehlt dennoch, das Konzept einer Kammer f�r Pflegeberufe weiterzu-
entwickeln sowie Zweck und Aufgaben dieses Organs deutlicher als bisher zu beschreiben.

100) Arbeitsbedingungen und Arbeitsbelastungen

Neben den Leistungstr�gern m�ssen auch die Verantwortlichen in den Einrichtungen der
pflegerischen Versorgung, die daran mitwirken m�ssen, die Arbeitsbedingungen f�r das Pfle-
gepersonal zu sichern und auch damit eine menschenw�rdige Pflege zu gew�hrleisten. Die
Kommission empfiehlt den Akteuren in der Pflege, der Schaffung angemessener Arbeitsbedin-
gungen in der Pflege hçchste Priorit�t einzur�umen. Eine Entspannung der Arbeitssituation wird
letztlich auch als Gesundheitssicherung der Pflegenden wirksam.

101) Arbeitsablauf und Arbeitsorganisation

Die zu erzielende Qualit�t einer Einrichtung und die von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
zu erbringende Pflege- und Betreuungsleistung muss vom Tr�ger der Einrichtung klar definiert
werden. Dienstpl�ne m�ssen optimiert werden, um unnçtige und kurzfristig zu �bernehmende
�berstunden zu vermeiden und die ohnehin problematische Situation der Vereinbarkeit von
Schichtarbeit und Privatleben nicht zus�tzlich zu versch�rfen.

Die Enquête-Kommission empfiehlt die Erprobung von zeitautonomen Arbeitsteams in der
Pflege, um die Dienstplangestaltung, die Personaleinsatzplanung und die Dauer von �bergabe-
zeiten den Anforderungen der aktuellen Pflege- und Betreuungssituation in den Einrich-
tungsbereichen anpassen zu kçnnen.

Die Schnittstellen zwischen Pflege und Hauswirtschaft m�ssen gekl�rt und abgegrenzt
werden, um pflegefremde T�tigkeiten auszuschließen. Dies bedarf einer Vereinbarung innerhalb
der Selbstverwaltung, basierend auf einer T�tigkeitsanalyse und in Folge einer Neudefinition der
jeweiligen Personalschl�ssel.

Im Bereich der ambulanten Pflege muss die Organisation der Eins�tze �berpr�ft werden. Zu
knappe Zeitbudgets und daraus erfolgende Unp�nktlichkeit f�hren ebenso wie der dauernde
Personalwechsel bei der Vorsorgung einzelner Pflegebed�rftiger und der Zeitmangel vor Ort
nicht nur zu einer schlechteren Qualit�t der Pflege, sondern stellen auch eine erhebliche Belas-
tung f�r die Pflegekr�fte dar.

102) Gesundheitsmanagement

Durch ein systematisches Gesundheitsmanagement und regelm�ßige anwendungsbezogene
Maßnahmen (beispielsweise R�ckenschule) kçnnte einer Vielzahl der genannten Problemlagen
begegnet werden. Die fachliche Weiterbildung sollte sich auch auf die eigene Gesundheits-
vorsorge und den Umgang mit den individuellen psychischen Belastungen beziehen. Es m�ssen
die geeigneten technischen und organisatorischen Ausstattungen zur Verf�gung stehen, um
gesundheitlichen Sch�den vorzubeugen. Die Kommission fordert die Kosten- und Leistungs-
tr�ger auf, hierf�r ausreichend Sorge zu tragen.
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103) Konfliktmanagement beim Umgang mit Konflikt- und Krisensituationen

F�r Pflegekr�fte in Krankenh�usern, ambulanten und station�ren Diensten der Pflege, die mit
t�glichen psychischen und physischen Belastungssituationen konfrontiert sind, muss in den
Einrichtungen ein Konfliktmanagement beim Umgang mit Konflikt- und Krisensituationen zur
Verf�gung stehen. Dies kann den Umgang mit Leid, Sterben und Tod der Betreuten ebenso
betreffen wie Konflikte mit Kolleginnen und Kollegen.

Heim- und Pflegedienstleistungen m�ssen umfassend qualifiziert sowie verbindlich und
kontinuierlich weitergebildet werden, denn sie beeinflussen nicht nur entscheidend die Moti-
vation der Mitarbeiter, sondern bestimmen ganz wesentlich die gesamte „Kultur“ einer Ein-
richtung mit. Dar�ber hinaus m�ssen die Leitungskr�fte auf allen Ebenen im Hinblick auf ihre
F�hrungsverantwortung geschult werden.

13.9 Pflegeforschung und Pflegewissenschaft in NRW

104) Ausbau von Pflegewissenschaft und Pflegeforschung

Die Kommission begr�ßt die in den vergangenen Jahren erfolgte Etablierung von Pflegewis-
senschaft und -forschung in Deutschland, denn viele der traditionellen Pflegekonzepte ent-
sprechen seit l�ngerem nicht mehr den aktuellen Anforderungen. Es ist un�bersehbar geworden,
dass wissenschaftlich gest�tzte, evidenzbasierte Konzepte und Strategien gefordert sind. Dazu
nçtige Voraussetzung ist die hinreichende Verf�gbarkeit von wissenschaftlicher Kompetenz in
der Pflege. Angesichts dessen empfiehlt die Kommission der Politik, den Hochschulen und
Fçrderinstanzen, den Ausbau der noch jungen Pflegewissenschaft intensiv weiter voranzutrei-
ben und Pflegeforschung aktiv zu fçrdern.

105) Bacchelor-, Master- und Promotionsstudieng�nge

Auch in Nordrhein-Westfalen wurde mit großer Schubkraft die Schaffung pflegewissen-
schaftlicher Studieng�nge angegangen; gleichwohl ist noch keine befriedigende Situation er-
reicht: Noch fehlt es der entstandenen Studiengangstruktur an einer sinnvollen Gesamtkontur,
und an etlichen Hochschulen drohen sogar r�ckl�ufige Entwicklungen. Auch die Schaffung einer
international anschlussf�higen, dreistufigen Studiengangstruktur (mit Bacchelor-, Master- und
Promotionsstudieng�ngen) zu schaffen, wie sie mit der Hochschulagenda 2010 gefordert wird
und in vielen anderen europ�ischen L�ndern bereits realisiert ist, steht noch aus. Die Kommission
empfiehlt daher der Politik, den Hochschulen und der Wissenschaft, im Bereich Pflegewissen-
schaft eine dreistufige international anschlussf�hige Studiengangstruktur zu realisieren, dabei
in Nordrhein-Westfalen beschrittene Sonderwege zu korrigieren und international anerkannte
Bildungsabschl�sse zu ermçglichen. Sie empfiehlt außerdem eine hinreichende universit�re
Verankerung von Pflegewissenschaft.
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106) Fçrderung des Wissenstransfers

Die Kommission begr�ßt den in den vergangenen Jahren erfolgenden Ausbau von Pflegefor-
schung und unterst�tzt die aus Mitteln des Bundes gefçrderten Pflegeforschungsverb�nde, von
denen einer in Nordrhein-Westfalen angesiedelt ist. Sie appelliert aber zugleich an die Politik und
die Hochschulen, Sorge daf�r zu tragen, dass Pflegeforschung langfristig strukturell abgesichert
und ausgebaut wird. Zugleich erachtet sie f�r dringend nçtig, den Wissenstransfer in die Praxis
zu verbessern. Der Wissenstransfer ist derzeit dadurch erschwert, dass neue pflegewissen-
schaftliche Erkenntnisse in der Praxis auf nicht vorbereiteten Boden fallen. Daher r�t die
Kommission dringend, in der Praxis die entsprechenden Voraussetzungen f�r den Wissens-
transfer zu schaffen.

107) Weiterentwicklung der akademischen Pflegeausbildung

Die Kommission empfiehlt die Weiterentwicklung der akademischen Pflegeausbildung. Dazu ist
der Ausbau der noch jungen Pflegewissenschaft durch geeignete Maßnahmen voranzutreiben
und die Pflegeforschung aktiv zu fçrdern. Das Land wird aufgefordert, Hochschulen darin zu
unterst�tzen, Master- oder andere weiterf�hrende Studieng�nge mit den Schwerpunkten
gerontologische und gerontopsychiatrische Pflege einzurichten.

Dies ist insbesondere zur Neu- und Weiterentwicklung von Pflegestandards unverzichtbar.
Der Strukturwandel des Alters und die Ver�nderung des Krankheitspanoramas werden mit
großen wissenschaftlichen Herausforderungen einhergehen. Vor diesem Hintergrund sind auch
in der Pflege wissenschaftlich gest�tzte und auf ihre Evidenz hin �berpr�fte Konzepte erfor-
derlich.

108) Ausbau wissenschaftlicher Begleitung von Modellprojekten

Zum Ausbau wissenschaftlicher Begleitung von Modellprojekten wird empfohlen, f�r alle auf
Praxisverbesserung der gesundheitlichen Versorgung abzielenden Modellprojekte im Land
Nordrhein-Westfalen einen best-practice-Schl�ssel einzuf�hren, �ber den das Verh�ltnis von
Ressourceneinsatz f�r Planung und Umsetzung auf der einen Seite und wissenschaftliche Be-
gleitung und Auswertung auf der anderen Seite festgelegt wird.

109) Studiengangentwicklung und universit�re Verankerung von Pflegewissenschaft

F�r die Studiengangentwicklung wird empfohlen, eine sinnvolle und ineinander greifende
Gesamtkontur herzustellen, die auch international anschlussf�hig ist und eine dreistufige
pflegewissenschaftliche Studiengangstruktur (Bachelor-, Master- und Promotionsstudien-
g�nge) aufweist. Durch unzureichende promotions- und habilitationsvorbereitende Studien-
mçglichkeiten und universit�re Verankerung von Pflegewissenschaft, m�ssen die in Nordrhein-
Westfalen bestehenden universit�ren Lehrst�hle f�r Pflegewissenschaften strukturell und
finanziell abgesichert werden, um den stagnierenden universit�ren Ausbau voranzutreiben und
vor allem, geeignete Studienbedingungen f�r die Ausbildung von Forschungsexpertise und von
wissenschaftlichem Nachwuchs zu fçrdern. Dar�ber hinaus wird auch k�nftig noch Engagement
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daf�r erforderlich sein, um Fçrderinstanzen – seien es Stiftungen oder Ministerien – auf den
Bedarf an Pflegeforschung und an Fçrdermitteln f�r dieses neue Gebiet aufmerksam zu machen

110) St�rkung der Forschungsaktivit�ten

Die Forschungsaktivit�ten in den beiden Bereichen – der klinischen bzw. patientenorientierten
Pflegeforschung und der pflegerischen Versorgungsforschung (Health Services Research in
Nursing) zu verst�rken, d�rfte eine wichtige Aufgabe der Zukunft sein – auch um die vielf�ltigen
Probleme in der Praxis zu bew�ltigen.

111) Praktische Umsetzung der Pflegewissenschaft

Und schließlich ist dringend erforderlich, sich der mit der Etablierung von Pflegewissenschaft
verbundenen Zielvorstellung zu erinnern und die Voraussetzungen daf�r zu schaffen, dass
Pflegewissenschaft auf breiterer Basis als bislang praktisch wirksam werden kann. Absolventen
und pflegewissenschaftliche Erkenntnisse sollten Eingang in die Praxis finden und innovativ
genutzt werden kçnnen.

13.10 Wohnen bei Hilfe- und Pflegebed�rftigkeit

112) Grund�berlegungen f�r ein bedarfsgerechtes Angebot an altersgerechten Wohn-
und Pflegeformen

Der �berwiegende Teil der �lteren Menschen mçchte so lange wie mçglich selbstst�ndig in ihrer
vertrauten Umgebung wohnen bleiben. Der Bedarf an selbstbestimmten Wohnformen wird
weiter wachsen. Ver�nderte W�nsche an ein Wohnen und Leben im Alter und bei Pflege-
bed�rftigkeit, verbunden mit der demographischen Entwicklung m�ssen sich auf die Gestaltung
der Wohnungs- wie auch der Pflegepolitik auswirken. Nach Auffassung der Kommission wird es
deshalb zuk�nftig noch wichtiger sein, vorrangig Wohn- und Hilfeangebote f�r pflege-
bed�rftige Menschen im normalen Wohnumfeld zu verankern und Wohnraum f�r alle Le-
benslagen zu schaffen, der auf die individuellen Lebens- und Bed�rfnislagen der betroffenen
Menschen ausgerichtet ist und somit eine Alternative zum Heim darstellt.

Vorrangig gilt es, Wohnformen zu fçrdern, die die Selbstst�ndigkeit, gegenseitige Hilfe,
nachbarschaftliches und generationen�bergreifendes Zusammenleben mit professioneller Hilfe
verbinden. Hierzu gehçren auch Einrichtungen und Dienste, die auf Erhaltung der Selbst-
st�ndigkeit im normalen Wohnen ausgerichtet sind. Die Kommission sieht zudem eine wichtige
Aufgabe darin, die soziale Integration �lterer und pflegebed�rftiger Menschen im Wohnquartier
zu erhalten und zu fçrdern.

Wohnen besitzt eine zentrale Bedeutung f�r die Erhaltung von Selbstst�ndigkeit und
Gesundheit. Auch deshalb muss auf eine gesundheitsfçrdernde Wohnsituation hingewirkt
werden. Dies gilt es bei der Entwicklung von Wohn-, Pflege-, Quartiers- und Rehabilitations-
konzepten zu ber�cksichtigen.
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113) Wohnen in der „normalen“ Wohnung

Die Kommission empfiehlt den Wohnungsbautr�gern die DIN 18025, Teil 2 als Mindeststandard
anzusehen und die barrierefreie Gestaltung der Wohnungen und des Wohnumfeldes bedarfs-
gerecht auszubauen Zudem wird der Landesregierung empfohlen, sich daf�r einzusetzen, dass
die DIN 18025 weiterentwickelt und dabei der Begriff der Barrierefreiheit erweitert wird.

An die Wohnungswirtschaft und die çrtliche Sozial- und Stadtplanung richtet die Kommis-
sion die Empfehlung, die neuen Wohnungsbaufçrderrichtlinien so um zu setzen, dass hier�ber
die Angebote an �berschaubaren, quartier- bzw. stadtteilbezogenen Wohn- und Pflegeformen
weiterentwickelt und ausgebaut werden kçnnen. Zudem ist darauf zu achten, dass Wohn- und
Pflegeangebote auch auf besondere Zielgruppen ausgerichtet werden.

Zur Entwicklung und Sicherung bedarfsgerechter Angebote in den Wohnquartieren emp-
fiehlt die Kommission den Kommunen, Wohnungswirtschaft und Tr�gern in den Stadtteilen,
tr�ger�bergreifende Kooperationen zu bilden und quartierbezogene kleine Netzwerke zu
fçrdern.

114) Stadtteile und Wohnquartiere auf die Bed�rfnisse �lterer Menschen ausrichten

Die Kommission h�lt es f�r notwendig, durch entsprechende Anpassungsmaßnahmen große
Teile des bestehenden Wohnungsbestandes auf die Bed�rfnisse �lterer und pflegebed�rftiger
Menschen auszurichten und eine breitenwirksame Verankerung des barrierefreien Bauens zu
erreichen. Es m�ssen auf die spezifische Situation des Stadtteils ausgerichtete Lçsungen an-
geboten werden. Neben Maßnahmen zur St�rkung der Infrastruktur im Quartier gehçren hierzu
auch bauliche Anpassungen der Wohnungen. Eine barrierefreie Ausrichtung der Wohnungen
kommt dabei auch anderen Personengruppen zugute, unter anderem Menschen mit Behinde-
rungen und Familien mit kleineren Kindern. Die Kommission sieht einen Handlungsbedarf ins-
besondere f�r Stadtteile und Wohnquartiere, die noch nicht modernisiert und entsprechend den
Bed�rfnissen �lterer Menschen baulich angepasst sind. Hierzu m�ssen çrtliche Erneuerungs-
strategien und Konzepte entwickelt werden, die auch das Ziel verfolgen, das Zusammenleben
mehrerer Generationen zu fçrdern. Bei einem unvermeidbaren Wohnungswechsel ist ein An-
gebot wichtig, dass bspw. Umzugshilfen, Umzugsmanagement, Wohnungstausch oder Beratung
f�r die Inanspruchnahme einer anderen Wohnform beinhaltet.

115) Altengerechte Gestaltung des Wohnumfeldes

Die Kommission sieht in der altengerechten Gestaltung des Wohnumfeldes eine weitere wichtige
Voraussetzung f�r ein eigenst�ndiges Wohnen im Alter und bei Pflegebed�rftigkeit. Hierzu
gehçrt unter anderem eine notwendige Infrastruktur an Angeboten und Dienstleistungen in
Quartier und Stadtteil. Es gilt eine entsprechende Infrastruktur zu sichern, wieder zu beleben
oder auch geeignete altengerechte Dienstleistungen und Infrastrukturen zu entwickeln bzw.
Dienstleister f�r die Wohnbed�rfnisse �lterer Menschen zu gewinnen.
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116) Zusammenleben von Alt und Jung im Wohnquartier

Die Kommission sieht bei der Weiterentwicklung von Wohngebieten auch ein zentrales Ziel
darin, das Zusammenleben von Alt und Jung so zu fçrdern, dass hieraus auch Nachbarschafts-
hilfen erwachsen kçnnen. Ein Generationen-Mix stellt nach Ansicht der Kommission eine
wichtige Voraussetzung f�r soziale Netzwerke im Quartier dar. Deren Entwicklung kann z.B.
durch ein Quartiermanagement seitens der Kommunen und Wohnungsunternehmen gefçrdert
werden. Hierbei sind auch Konzepte f�r die Umgestaltung von Eigenheimen, die noch alleine von
�lteren Menschen genutzt werden, zu gemeinschaftlichen Wohnformen beispielhaft.

117) Entwicklung sozialer Netzwerke

Kleine soziale Netzwerke kçnnen unterst�tzende Hilfe und Begleitung bieten. B�rgerschaftli-
ches Engagement kann vorpflegerische Unterst�tzungsleistungen auf Stadtteilebene mit orga-
nisieren helfen. Die Kommission empfiehlt den Kommunen und Kreisen, die Bildung von sozialen
Netzwerken zu unterst�tzen. Die Landesregierung sollte dabei die Weiterentwicklung sozialer
Netze – insbesondere quartiernahe Modellprojekte – weiterhin fçrdern. Bei den quartierbezo-
genen Netzwerken gilt es auch, eine Zusammenarbeit mit der ambulanten Hospizarbeit und mit
palliativ care herzustellen.

118) Integrierte Planung in den Kommunen

Es m�ssen geeignete Verfahren und Kooperationsformen f�r das Zusammenwirken von Stadt-
und Sozialplanung, Altenhilfe, Wohnungswirtschaft und Bewohnern entwickelt werden. Dies
erfordert auch einen integrativen Planungsansatz in den Kommunen. Deshalb empfiehlt die
Kommission den Kommunen, im Rahmen ihrer Planungsverantwortung wohnungs- und
st�dtebauliche sowie sozialplanerische Konzepte auch zu Altenhilfe und Stadtteilentwicklung zu
integrieren und f�r die Umsetzung mit Tr�gern der sozialen Arbeit, Wohnungsunternehmen,
anderen Akteuren im Stadtteil (Vereine, Schulen usw.) sowie betroffenen Bewohnerinnen und
Bewohnern im Stadtteil zusammen zu erarbeiten.

119) Beteiligungsformen bei der kommunalen Planung

F�r die Weiterentwicklung der Wohn- und Pflegeinfrastruktur empfiehlt die Kommission, auf
kommunaler Ebene einen Pflegediskurs zu installieren, der neben den Tr�gern der Altenhilfe, die
Betroffenen selbst, die Wohnungswirtschaft, gesellschaftliche Organisationen im Stadtteil,
Kirchengemeinden, Initiativen und gegebenenfalls auch Organisationen des Dienstleistungs-
bereiches an den Planungen und zu findenden Lçsungen beteiligt.

120) Information, Wohn- und Pflegeberatung

Die Kommission empfiehlt, die Kommunen in die Lage zu versetzen, gemeinsam mit den anderen
Kostentr�gern individuelle Lçsungen zur Sicherung des Lebens in der eigenen Wohnung zu
entwickeln und umzusetzen. Hierzu gehçren Beratungs- und Informationsangebote. Unter
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anderem gilt es, das Netz an Wohnberatungen weiterzuentwickeln und eine ausreichende und
verl�ssliche Refinanzierung der Beratungsleistungen aufzubauen. Perspektivisch ist eine
Verkn�pfung der verschiedenen Beratungsangebote f�r �ltere und pflegebed�rftige Menschen
anzustreben.

Eine Informations- und Beratungsarbeit ist Voraussetzung, um einen �berblick �ber die
çrtlichen Angebote und auch die leistungsrechtlichen Rahmenbedingungen zu geben. Pflege-
bed�rftige, von Pflegebed�rftigkeit bedrohte Menschen und ihre Angehçrigen sind dabei
unabh�ngig zu beraten. Im Zusammenwirken von Kommunen, Pflegekassen und anderen an der
pflegerischen Versorgung Beteiligten sind Standards f�r eine einheitliche Beratungsqualit�t zu
entwickeln. Dar�ber hinaus wird empfohlen, Verzeichnisse von Wohn- und Betreuungsange-
boten sowie verbraucherInnenorientierte Checklisten zu erstellen. Das Beratungs- und Infor-
mationsmaterial sollte so ausgerichtet sein, dass es auch spezielle Zielgruppen erreicht.

121) Unterst�tzende und pflegebegleitende Dienste

Wohn- und pflegebegleitende Hilfen, die dazu dienen, den Verbleib im eigenen Zuhause zu
sichern, kommt eine wachsende Bedeutung zu. F�r eine bedarfsgerechte und dauerhafte
Sicherstellung dieser Angebote sind die Akteure auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene
gefordert, im Rahmen ihrer jeweiligen finanziellen und rechtlichen Zust�ndigkeit zu Weiter-
entwicklung und sozialrechtliche Absicherung beizutragen. Die Kommission sieht in der
Fçrderung von Kooperation und Vernetzung unterschiedlicher Hilfe-, Beratungs-, Begleitungs-
und Pflegeangebote auch �ber Tr�gergrenzen hinweg einen organisatorischen Rahmen, der eine
Leistungsdifferenzierung in r�umlicher N�he ermçglichen kann. Solche Zentren oder organi-
satorische Kooperationen kçnnen einen Quartierbezug herstellen, der die bedarfsgerechte
h�usliche Versorgung mit altersgerechten Wohnangeboten b�ndelt und integriert. Hier�ber
kçnnen wohn- und pflegebegleitende ambulante, teilstation�re und station�re Angebote und
Beratung im Stadtteil quartiernah angeboten und auch Synergieeffekte genutzt werden.

Die Kommission empfiehlt dem Land sowie den Kommunen und Kreisen, die çrtliche Infra-
struktur an unterst�tzenden und pflegebegleitenden Hilfen weiterzuentwickeln und sichern zu
helfen. Dabei kçnnten diese Hilfen als soziale Dienstleistungen z.B. in Form von Dienstleis-
tungspools organisiert werden. Im Rahmen der Weiterentwicklung dieses Versorgungsangebots
sollte auch das Ziel verfolgt werden, Fachlichkeit, Qualit�t und die Kooperationsbeziehungen
weiter zu verbessern. Es m�ssen Angebote mit wohnbegleitenden Serviceleistungen geschaffen
werden, die sich flexibel den sich wandelnden Bed�rfnissen der Bewohnerinnen und Bewohner
anpassen kçnnen.

122) Weiterentwicklung individueller Wohn- und Pflegeangebote

Die Kommission empfiehlt der Landesregierung, die Entwicklung quartierbezogener Wohn- und
Betreuungsformen zu unterst�tzen. Kommunen und Kreise sollten entsprechende Konzepte mit
initiieren helfen und hierf�r Wohnungsunternehmen, soziale Tr�ger, Initiatoren, Vereine und
Kirchengemeinden gewinnen und deren Umsetzung gegebenenfalls moderieren. Hierzu gehçren
der Aufbau, Koordination und Vernetzung der Angebote im Quartier, Beratung und Vermittlung
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von Diensten, Wohnberatung und Dienstleistungsangebote, unter anderem f�r h�usliche Hilfen.
Zudem empfiehlt die Kommission, Verbundsysteme weiterzuentwickeln, auch als tr�ger�ber-
greifende Zusammenschl�sse von Wohn- und Hilfeangebote im Quartier bzw. Stadtteil. Die
Kommission spricht sich zudem daf�r aus, die Fçrdermçglichkeiten f�r neue Wohnformen sei-
tens des Landes zu erhalten und weiterzuentwickeln.

123) Neue Wohnformen in die kommunale Pflegeplanung einbeziehen

Die Kommission h�lt es f�r notwendig, neue Wohnformen und die Anpassungsmaßnahmen im
Bestand in der kommunalen Pflegeplanung maßgeblich zu ber�cksichtigen und die Bewohne-
rinnen und Bewohner in diesen Prozess mit einzubeziehen. Den Kreisen und kreisfreien St�dten
wird daher empfohlen, eine aktive, kommunale Pflegeplanung zu betreiben, die vorrangig die
Entwicklung entsprechender Wohnangebote unterst�tzt. Dies sollte unter anderem durch
fachliche Beratung und Vermittlung, gegebenenfalls Bereitstellung geeigneter Grundst�cke,
Fçrderung einzelner, modellhafter Wohnformen und unter Einbeziehung von Wohnungsun-
ternehmen und sozialen Tr�gern durch die Aufstellung von entsprechenden st�dtischen und
sozialen Entwicklungspl�nen geschehen.

An die Kommunen und Kreise richtet die Kommission die Empfehlung, innenstadtnahe
Fl�chen f�r Betreutes bzw. Service Wohnen oder andere Wohnformen, wie Hausgemeinschaften,
betreute Wohngemeinschaften und Mehrgenerationenwohnen, bereitzustellen.

124) Weiterentwicklung und Umgestaltung der station�ren Einrichtungen

Die konzeptionelle und bauliche Entwicklung station�rer Einrichtungen hat sich in den letzten
Jahrzehnten von der klassischen Anstaltspflege �ber krankenhaus�hnliche Heime hin zu Ein-
richtungen mit Wohnanspr�chen und Ans�tzen gemeinschaftlichen Wohnens innerhalb der
immer vorhandenen Grenzen einer Institution ver�ndert. Den j�ngsten Stand der Konzeptent-
wicklung im station�ren Altenhilfebereich bilden die Hausgemeinschaften, in denen versucht
wird, sich an der eigenen H�uslichkeit zu orientieren. Ambulant wie auch station�r gef�hrte
Wohngruppen und Hausgemeinschaften stellen nach Ansicht der Kommission eine Alternative
zu den herkçmmlichen station�ren Einrichtungen dar und sollten entsprechend fl�chendeckend
ausgebaut werden.

Die Kommission h�lt es f�r notwendig, die bestehenden station�ren Einrichtungen ent-
sprechend baulich und konzeptionell weiterzuentwickeln, neue Einrichtungen �berschaubar
auszurichten und in Wohngruppen zu gestalten, die den pflegebed�rftigen Menschen Gebor-
genheit und Normalit�t vermitteln, in das Gemeinwesen integriert sind und eine Partizipation
der Betroffenen fçrdern.

Die Kommission empfiehlt der Landesregierung zu pr�fen, inwieweit f�r die Umgestaltung von
station�ren Versorgungssystemen hin zu quartierbezogenen Wohnkonzepten (bspw. Wohnen mit
Versorgungssicherheit) auch Wohnungsbaufçrderungsmittel genutzt werden kçnnen.

Die Kommission h�lt es f�r notwendig, die strikte Trennung der Versorgungssysteme von
Normal- und Sonderwohnformen unter anderem durch integrierte und tr�ger�bergreifende
Angebote zur Gew�hrleistung einer gesicherten Pflege zu �berwinden.
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125) Transparenz bei den Versorgungsleistungen

Die Kommission richtet an die Tr�ger ambulanter und station�rer Einrichtungen die Empfehlung,
f�r die Nutzerinnen und Nutzer eine hçhere Transparenz �ber die Versorgungsleistung und
Preisgestaltung herzustellen.

126) Weiterentwicklung von Pflegeheimen zu Altenwohnh�usern

Die Kommission empfiehlt der Landesregierung die Gestaltung von station�ren Einrichtungen
als Altenwohnhaus da zu unterst�tzen, wo es bedarfsgerecht notwendig ist. An das Land ergeht
die Forderung, zu pr�fen, inwieweit bei der Umnutzung von station�ren Einrichtungen in be-
treute Wohnformen auf die R�ckf�hrung von çffentlichen Fçrdermitteln verzichtet werden
kann.

127) Dem Wunsch nach einem Einzelzimmer in Heimen Rechnung tragen

Die Kommission stellt fest, dass die meisten Bewohnerinnen und Bewohner von Alten- und
Pflegeheimen ein Einzelzimmer vorziehen, weil sie ihre Persçnlichkeitssph�re so besser gewahrt
sehen. Diesem Bedarf entsprechend empfiehlt die Kommission, in station�ren Einrichtungen
vorrangig Einzelzimmer zur Verf�gung zu stellen.

128) Zielgruppenspezifische Ausrichtung der verschiedenen Wohn- und
Betreuungsformen

Im st�rkeren Maße als bisher sind zielgruppenspezifische Interessen bei der Planung von neuen
Wohnprojekten und bei der altersgerechten Umgestaltung bestehender Wohnquartiere zu
ber�cksichtigen. Die Kommission h�lt es dabei f�r notwendig, Rahmenbedingungen f�r einen
Verbleib in privaten Wohnungen zu verbessern und Nachbarschaftssysteme, Netzwerke und
Selbsthilfeorganisationen, die die Zielgruppen erreichen, zu st�rken:

. Die Kommission empfiehlt den Kommunen und Kreisen, sich im Rahmen der kommunalen
Pflegeplanung daf�r einzusetzen, dass eine individuelle und zugehende muttersprachliche
Beratung im Rahmen der Gesundheitsvorsorge, Wohn- und Pflegeberatung f�r �ltere und
pflegebed�rftige Migrantinnen und Migranten angeboten wird und eine Vernetzung
zwischen Altenhilfe, der Migrationsarbeit und der Infrastruktur auf Stadtteilebene sowie
eine �ffnung der bestehenden Angebote der Altenhilfe – auch f�r Menschen mit Migra-
tionshintergrund – erfolgt und eine nachgehende Betreuung organisiert wird. Zudem
sollten je nach Bedarf sowohl interkulturelle als auch kulturspezifische Angebote ge-
schaffen werden.

. Die Kommission h�lt die Erprobung bzw. Weiterentwicklung von Wohnformen und Hilfe-
angeboten f�r Menschen mit Behinderung f�r notwendig. Zur Verbesserung und zu mehr
Normalisierung der Wohn- und Betreuungssituation �lterer Menschen mit Behinderung
sollten verst�rkt alternative Versorgungsangebote ausgebaut werden. Neben dem Ausbau
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von Tagesbetreuungs- und Freizeitgestaltungsangeboten gilt es auch, die sozialen Res-
sourcen in Stadtteil und Wohnquartier mit zu nutzen.

. Hilfeangebote, Wohnformen, Pflege- und Betreuungskonzepte sollen in Zukunft auch auf
die Belange pflegebed�rftiger Menschen mit gleichgeschlechtlichem Lebenskonzept aus-
gerichtet werden.

. Die Kommission empfiehlt, Maßnahmen zur Integration �lterer und pflegebed�rftiger
allein stehender Wohnungsloser in angemessenen Wohnverh�ltnissen. Der Landesregierung
wird empfohlen, die Weiterentwicklung eines entsprechenden Hilfe- und Wohnungsan-
gebots im Rahmen des Programms „Hilfe f�r Wohnungslose“ zu fçrdern und zu intensi-
vieren.

. Die Kommission h�lt es f�r notwendig, j�ngeren Pflegebed�rftigen neben einer betreu-
ungserleichternden Umgestaltung der Wohnraumsituation auch den Zugang zu çffentli-
chen Einrichtungen zu verbessern. Zudem muss das Angebot an ambulanten, teilstati-
on�ren und station�ren Wohn- und Pflegeangeboten, die den spezifischen Betreuungs-
aufwand auch von Wachkoma-Patientinnen und -Patienten ber�cksichtigen, weiterent-
wickelt und ausgebaut werden.

. Um den Bed�rfnissen schwer kranker, sterbender Menschen sowie deren Angehçrigen
gerecht zu werden, muss ein problemangemessenes fl�chendeckendes Versorgungsangebot
vorhanden sein. Dabei gilt darauf zu achten, dass sich Einrichtungen, wie ambulante
Pflegestationen, Altenhilfeeinrichtungen, Krankenh�user und niedergelassene �rzte so
weiterentwickeln, dass sie dem Bedarf und den Bed�rfnissen von sterbenden Menschen
gerecht werden. Hinzu kommt ein hohes Maß an Unterst�tzung �ber Angebote von
Selbsthilfeinitiativen und ehrenamtlichem Engagement. Die Kommission empfiehlt, bei der
konzeptionellen und gestalterischen Ausrichtung der station�ren Hospize auch den Aspekt
Wohnen mit zu ber�cksichtigen. Zudem m�ssen in vielen F�llen die h�uslichen Gegeben-
heiten durch geeignete Wohnungsanpassungsmaßnahmen deutlich verbessert werden.

129) Weiterentwicklung der rechtlichen Rahmenbedingungen

Die Kommission registriert, dass weiterhin Unsicherheiten bez�glich der Auslegung der recht-
lichen Rahmenbedingungen bestehen. Dies f�hrt auch zu einem Investitionshemmnis bei neuen
Wohn- und Betreuungsformen. Hier sind deshalb Regelungen notwendig, die die fachlichen
Weiterentwicklungen von Wohn- und Pflegeformen f�r Pflegebed�rftige nicht durch starre
Vorgaben behindern sowie den Bed�rfnissen nach Wohnatmosph�re und individueller Wohn-
und Raumgestaltung gerecht werden und andererseits auch dem berechtigten Schutzanspruch
der Bewohnerinnen und Bewohner Rechnung tragen.

An den Bundesgesetzgeber ergeht die Aufforderung, das Heimgesetz zu �berpr�fen und zu
�berarbeiten, mit dem Ziel, insbesondere die Einschr�nkungen von Dienstleistungsangeboten
und pflegerischen Angeboten bei neuen Wohn- und Betreuungsformen zu beseitigen. Die
gesetzlichen Vorgaben sollen eine st�rkere Orientierung an den Bed�rfnissen der �lteren
Menschen, insbesondere eine hçhere Flexibilit�t bei der Gestaltung der Wohn- und Lebens-
verh�ltnisse einnehmen.
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Zudem empfiehlt die Kommission, im Rahmen einer Novellierung des SGB XI eine Dynami-
sierung der Leistungshçhe f�r Wohnungsanpassungsmaßnahmen vorzunehmen.

130) Qualit�tssicherung

Die Kommission ist sich einig, dass nicht zuletzt mit einer Ausweitung und Weiterentwicklung
des Wohnangebotes und der Dienstleistungen die Schaffung von Standards zur Qualit�tssi-
cherung notwendig sein wird. Ein Qualit�tssiegel kann nur die Erf�llung allgemeiner Mindest-
standards sicherstellen, jedoch nicht individuelle Bedarfslagen ber�cksichtigen. Sinnvoll ist es,
u. a. ein bewohnerorientiertes Qualit�tssicherungssystem zu entwickeln. Die Kommission
empfiehlt entsprechende Modelle und Ans�tze zu entwickeln, die u. a. Beratungs- und Be-
schwerdestellen, Ombudsleute, Betroffenenbeteiligung sowie Qualit�tskriterien vorsehen.

13.11 Gesundheitsfçrderung, Pr�vention und Rehabilitation

131) �berwindung des sequenziellen Pflegeverst�ndnis

Im Zuge der Reform des Pflegeversicherungsgesetzes und bei der Ausgestaltung des geplanten
Pr�ventionsgesetzes sollte seitens des Bundesgesetzgebers eine alternative Formulierung f�r die
zu Missverst�ndnissen f�hrende synonyme Verwendung der Begriffe „Pflegebed�rftigkeit“ und
„Pflege“ gefunden werden. Diese dr�ckt sich aus im Grundsatz des SGB XI „Rehabilitation vor
Pflege“. Stattdessen empfiehlt es sich, k�nftig von „Pr�vention und Rehabilitation vor und bei
bestehender Pflegebed�rftigkeit“ zu sprechen. Diese sind als Teilaufgaben der pflegerischen
Arbeit zu verstehen. Ziel ist es, Pflegepr�vention als fr�hzeitig ansetzende und auf die Verrin-
gerung von Risiken zielende Strategie zu etablieren und die bisherige Vorstellung zu �berwinden,
wonach Pflege den Stellenwert einer letzten Instanz in der Versorgungskette erh�lt.

132) Leistungsrechtlicher Anspruch im SGB V und SGB XI zum Ausbau von Gesundheits-
fçrderung, Pr�vention und Rehabilitation

Die verrichtungsbezogene Operationalisierung des Begriffs der Pflegebed�rftigkeit im § 14
SGB XI und insbesondere seine Beschr�nkung auf somatische Aspekte f�hren dazu, dass ge-
sundheitsfçrdernde, pr�ventive und rehabilitative Leistungen kaum gew�hrt werden. Wichtig
ist, dass auch der Personenkreis mit der Pflegestufe 0 einen Anspruch auf pr�ventive Hilfe erh�lt.
Gerade f�r diese Zielgruppe kçnnten z.B. pr�ventive Hausbesuche wirksam sein. Bislang bezieht
sich Rehabilitation im SGB V in erster Linie auf die Integration in das Arbeitsleben. Neben der
geriatrischen Rehabilitation sollten auch Gesundheitsfçrderung und Pr�vention einen hçheren
Stellenwert in Form eines Leistungsanspruchs im SGB V erhalten. Vorrangiges Ziel ist die Erhal-
tung der Lebensqualit�t, die Mçglichkeiten der Kostenreduzierung sind zur�ckhaltend zu be-
werten.

Die çkonomischen Fehlanreize, die den Grundsatz des Vorrangs der Rehabilitation vor Pflege
behindern, kçnnten unter anderem dadurch (vorl�ufig) bearbeitet werden, dass die Pflegever-
sicherung ihrerseits als leistungspflichtiger Rehabilitationstr�ger, integriert in das SGB XI,
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qualifiziert wird. Durch eine �nderung des § 5 SGB XI kçnnten wirksamere leistungsrechtliche
Voraussetzungen geschaffen werden. Das Verst�ndnis des Vorrangs der Rehabilitation vor Pflege
greift auch deshalb zu kurz, weil sowohl die Rehabilitation bei bestehender Pflegebed�rftigkeit
als auch die Rehabilitation durch die Pflege zu fçrdern sind.

Die Integration des SGB XI in das SGB V ist zum einen abzulehnen, weil die Gefahr besteht,
dass der Pflegesektor k�nftig marginalisiert wird. Zum anderen folgt der Pflegesektor einer
anderen Logik als das SGB V.

Die intensive Vernetzung von medizinischen, pflegerischen und betreuerischen Hilfen f�r
pflegebed�rftige bzw. von Pflegebed�rftigkeit bedrohte Menschen im Sinne einer „integrierten
Versorgung“ sollte ausgebaut werden. Sowohl in den Heimen als auch im ambulanten Bereich
muss es k�nftig mçglich werden, einzelne Leistungserbringer sowie Praxisnetzwerke f�r die
Behandlung und f�r pr�ventive Maßnahmen bei pflegebed�rftigen und von Pflegebed�rftigkeit
bedrohten Menschen einzubeziehen.

133) Reform der Begutachtungspraxis des MDK, vor allem im Zusammenhang mit der
Feststellung der Rehabilitationsf�higkeit

Bei der Versorgung �lterer Menschen mit Leistungen der geriatrischen Rehabilitation kommt
einer fachkompetenten Begutachtung eine Schl�sselrolle zu, da zugleich mit der Einsch�tzung
der Pflegebed�rftigkeit die Rehabilitationsf�higkeit der betroffenen Person festzustellen ist. Die
Kommission empfiehlt daher dem Bundesgesetzgeber, sich f�r eine Reform der Begutach-
tungspraxis einzusetzen. Ein Schwerpunkt innerhalb der Pflegebegutachtung sollte k�nftig
darin bestehen, das rehabilitative Potenzial einer Person zu erkennen und entsprechende
Maßnahmen zu empfehlen.

134) Aus-, Fort- und Weiterbildung der Gesundheitsprofessionen

Mit den neuen Gesetzen zur Alten- und Krankenpflegeausbildung sollten die Landesregierung
sowie die Bildungstr�ger im Gesundheitswesen die Chance ergreifen, der Gesundheitsfçrderung,
Pr�vention und Rehabilitation in der Ausbildung mehr Gewicht zu verleihen. Weiterhin sollten
auch entsprechende Fort- und Weiterbildungen, die insbesondere zur pr�ventiven Beratungs-
arbeit beitragen, entwickelt werden. Hierbei ist zu beachten, dass der Schwerpunkt nicht allein
auf somatischen Aspekten der Versorgung liegt, sondern auch psychische und soziale Inhalte
eine Rolle spielen. Aufgrund der Zunahme �lterer Menschen ist die Vermittlung gerontologischer
und geriatrischer Inhalte unverzichtbar.

Das Konzept der „family health nurse“ wird derzeit als „Familiengesundheitspflegerinnen und
-pfleger“ modellhaft erprobt. In Abh�ngigkeit von den zu erwartenden Ergebnissen des Modell-
projekts ist dieses Konzept zu pr�fen.

Die Kommission empfiehlt der �rztekammer, gesundheitsfçrdernde, pr�ventive und rehabi-
litative sowie palliative und geriatrische Inhalte in die Fort- und Weiterbildung von �rzten
weiterhin verst�rkt zu implementieren und sie begr�ßt die im gleichen Sinn erfolgten Neure-
gelungen in der vor kurzem novellierten Approbationsordnung f�r �rztinnen und �rzte. Sie sieht
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darin einen viel versprechenden Weg zu einer entsprechenden Kompetenzst�rkung. Sie emp-
fiehlt, diesen Weg konsequent fortzusetzen.

135) Fçrderung einer interdisziplin�ren und kooperativen Arbeitsweise in den
Gesundheitsberufen

Da die Vermeidung von Pflegebed�rftigkeit eine komplexe und multidisziplin�r zu erbringende
Aufgabe ist, wird den Bildungstr�gern im Gesundheitswesen empfohlen, die Teamorientierung
durch entsprechende Lerneinheiten in der Aus-, Fort und Weiterbildung zu fçrdern. Diese kçnnte
beispielsweise mittels einer Hospitanz im jeweils anderen Berufsfeld sowie durch die Weiter-
entwicklung �bergreifender Kommunikationsstrukturen unterst�tzt werden.

136) Entwicklung von zielgruppengerechten Zugangswegen

Bei der Entwicklung und Vermittlung von Angeboten der Gesundheitsfçrderung, der Pr�vention
und der Rehabilitation sollte die Heterogenit�t der Zielgruppe seitens der Kostentr�ger, der
Kommunen und der Beratungsstellen ber�cksichtigt werden. Dies ist notwendig, da die Vor-
aussetzungen zu einem eigenverantwortlichen und gesundheitsbewussten Verhalten sehr un-
terschiedlich sind. Zu beachten sind milieuspezifische Einflussfaktoren wie beispielsweise Un-
terschiede in den Bildungsniveaus, ung�nstige Wohnverh�ltnisse und belastende Arbeitsbe-
dingungen in bestimmten Berufsgruppen und Branchen. Um vor allem sozial benachteiligten
Gruppen die Chancen einer gesundheitsorientierten Lebensweise nahe zu bringen, w�rden sich
beispielsweise f�r den Bereich der Ern�hrung Informationsst�nde in Zusammenarbeit mit Dis-
countern anbieten.

137) Ausbau der Pflegeberichterstattung

Durch eine optimierte Verbindung formeller, professioneller und fl�chendeckender Angebote
mit informellen, ehrenamtlichen und regional bzw. kommunal begrenzten Angeboten kçnnte
die Steuerung von Versorgungsprozessen verbessert werden. Der Ausbau einer systematischen
und umfassenden Pflegeberichterstattung im Rahmen der vorhandenen statistischen Daten-
werke und der Landesgesundheitsberichterstattung ist in diesem Sinne den Kommunen sowie
der Landesregierung zu empfehlen.

138) Neue Form der Gesundheits- und Pflegeberatung

Basierend auf einer Bestandsaufnahme zu den Angeboten im Bereich der pflegerischen Ver-
sorgung sowie der Pr�vention wird eine neue, komplexere Ausrichtung unabh�ngiger Beratung
auf kommunaler Ebene empfohlen. Es geht nicht darum, ein neues zentrales Angebot zu
schaffen, sondern die vorhandenen Informationen transparent zu machen und f�r die ent-
sprechenden Zielgruppen zu erschließen. Dabei m�sste die individuelle Beratung zu den
Mçglichkeiten von Gesundheitsfçrderung, Pr�vention und Rehabilitation ein fester Bestandteil
des Angebots sein.
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139) Modellversuch „Pr�ventiver Hausbesuch“ in NRW

Der pr�ventive geriatrische Hausbesuch ist aufgrund internationaler und nationaler Projekte
und Studien inzwischen einer der am besten dargelegten konzeptionellen Pr�ventionsans�tze
f�r bestimmbare Zielgruppen. Auf diese Weise kann auch die Wohnsituation einer Person
analysiert werden. In verschiedenen Modellprojekten konnten bislang Erfolgsfaktoren identi-
fiziert werden. Das Land NRW sollte in einem regional begrenzten Modellversuch �berpr�fen, ob
pr�ventive Hausbesuche f�r ein nachhaltiges Regelangebot geeignet sind.

140) Einsatz eines multidimensionalen Assessments

Es empfiehlt sich, den Ansatz eines multidimensionalen Assessments aus dem pr�ventiven
Hausbesuch auf andere Angebote und Programme im Rahmen von Gesundheitsfçrderung und
Pr�vention angemessen zu �bertragen. Da die Zielgruppenorientierung schwieriger wird, weil
sich Nachfragehaltungen innerhalb der Gesellschaft immer weiter ausdifferenzieren, ist ein
mehrdimensionales und vielschichtiges Angebot gesundheitsfçrdernder und pr�ventiver Pro-
gramme und Maßnahmen angezeigt. Der pr�ventive Hausbesuch stellt dann nur einen Ansatz –
und zwar als Bringangebot – aus einem Angebotsportfolio der Region dar. Von einem multidi-
mensionalen Assessment, das eine strukturierte, umfassende Einsch�tzung von kçrperlichen,
geistigen, sozialen sowie alltagsrelevanten F�higkeiten und der beeinflussenden Umwelt be-
inhaltet, kçnnten grunds�tzlich alle �lteren Menschen profitieren, die zu den Risikogruppen f�r
Pflegebed�rftigkeit gehçren. Aus diesem Grund r�t die Kommission der Landesregierung sowie
den Kommunen, den Einsatz eines solchen Assessments zu unterst�tzen.

141) Weiterentwicklung der Fr�hrehabilitation

Die Mçglichkeiten einer Fr�hrehabilitation werden bislang vernachl�ssigt, obgleich entspre-
chende Maßnahmen im Akutkrankenhaus f�r die Vermeidung von Pflegebed�rftigkeit unum-
stritten sind, um die Zeit zwischen Akutversorgung und der Weitervermittlung in eine Reha-
bilitationseinrichtung zum Wohle des Patienten zu nutzen. Die Kommission empfiehlt daher dem
Bundesgesetzgeber sowie der Selbstverwaltung, diese Form der Rehabilitation zu fçrdern.

142) Einsatz der Kurzzeitpflege zu pr�ventiven bzw. rehabilitativen Zwecken

Bislang kann Kurzzeitpflege nur von pflegebed�rftigen Personen nach SGB XI oder von
Selbstzahlern in Anspruch genommen werden. Um Pflegebed�rftigkeit zu vermeiden, w�rde es
daher Sinn machen, wenn Kurzeitpflege sowohl von Leistungsbeziehern des SGB V, also den
noch nicht Pflegebed�rftigen, wie auch des SGB XI in Anspruch genommen werden kçnnte im
Sinne der Pflege�berleitung. Um Kurzzeitpflege zum Zwecke der Gesundheitsfçrderung, der
Pr�vention und der Rehabilitation einzusetzen, ist eine fachspezifische Anpassung der Ein-
richtungskonzeption erforderlich.
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143) Fçrderung der Rehabilitation im h�uslichen Bereich sowie im Pflegeheim

Um Pflegebed�rftigkeit zu verhindern oder hinauszuzçgern werden ambulante geriatrische
Rehabilitationsangebote, akutgeriatrische Tageskliniken und teilstation�re geriatrische Reha-
bilitationseinrichtungen und Dienste als Bindeglied zwischen ambulanter und station�rer Ver-
sorgung bençtigt. Gleichzeitig sollten die aus Projekten und in Versorgungseinrichtungen
vorhandenen Erkenntnisse und Erfahrungen geb�ndelt und aufbereitet werden. Dar�ber hinaus
ist es sinnvoll, die vorhandenen Strukturen zu nutzen und zu fçrdern, um mçglichst zeitnah in
einer Modellregion ein funktionierendes und entwicklungsf�higes Netzwerk ambulanter geri-
atrischer Rehabilitation aufzubauen.

Besondere Herausforderungen, aber auch Chancen, ergeben sich bei der geriatrischen Re-
habilitation von Heimbewohnern. Es empfiehlt sich, hier die leistungsbezogenen Barrieren zu
�berwinden und die Mçglichkeiten einer wohnfeldbezogenen Rehabilitation f�r Altenheim-
bewohner auszubauen. Die Kommission empfiehlt der Landesregierung, sich f�r eine entspre-
chende Fçrderung der Rehabilitation einzusetzen.

144) St�rkung der Forschung im Bereich der Gesundheitsfçrderung, der Pr�vention und
der Rehabilitation

Bençtigt werden Forschungsprojekte zur Entstehung von Pflegebed�rftigkeit. Die Identifikation
der Bruchstellen, d. h. der �berg�nge hin zur Pflegebed�rftigkeit, ist in diesem Zusammenhang
von zentralem Interesse. Auf diese Weise kçnnten gesundheitsfçrdernde, pr�ventive und reha-
bilitative Ans�tze zielgenauer eingesetzt werden.

Es sollten Forschungsprojekte gefçrdert werden, die sich mit langfristigen Auswirkungen von
biografiebedingten Gesundheitsrisiken und -belastungen, bezogen auf die Entstehung von
Pflegebed�rftigkeit, auseinander setzen, da hier noch grçßere Wissensl�cken existieren.

Um mehr �ber die Entstehung von Krankheiten im Alter und die H�ufigkeit ihres Auftretens in
bestimmten Bevçlkerungsgruppen zu erfahren, sollte die epidemiologische Forschung ausbaut
werden.

Empirische Untersuchungen zu den Auswirkungen von kçrperlicher Aktivit�t bei Hochaltri-
gen, auch innerhalb von Pflegesituationen, m�ssen vertieft werden.

Zu erforschen sind unterst�tzende Zugangsstrategien, um �ltere Menschen zu mehr
kçrperlicher Aktivit�t, z. B. durch angemessenen Sport, zu bewegen. Es gibt zugleich einen
Bedarf, mehr �ber die motivationshemmenden Faktoren in diesem Bereich zu erfahren, um
diesen entgegenwirken zu kçnnen.

145) Fçrderprogramm zu Erforschung und Verbesserung von Versorgung und
Pr�ventionsarbeit f�r Menschen mit Demenzerkrankungen

Es gibt einen weiteren erheblichen Handlungsbedarf insbesondere auch in der Erforschung von
pr�ventiv wirksamen Maßnahmen zur Fr�herkennung und positiven Beeinflussung der Ent-
stehung von Demenzkrankheiten sowie anderer psychischer Erkrankungen des hçheren Lebens-
alters.
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146) Erforschung und Verbesserung von Versorgung und Pr�vention f�r Menschen mit
Behinderungen

Bislang ist der Zusammenhang zwischen chronischen Erkrankungen im hçheren Lebensalter und
Behinderungen noch zu wenig bekannt. Wissensl�cken existieren auch bez�glich der Frage, wie
man durch Pr�vention und Rehabilitation Behinderungen vermeiden, reduzieren oder r�ck-
g�ngig zu machen kann.

Dar�ber hinaus gilt es, mehr �ber die Risiken und Ressourcen der Gruppe �lterer Menschen zu
erfahren, die bereits mit einer Behinderung geboren wurden bzw. diese sehr fr�h erworben
haben. Dies ist notwendig, um zielgruppengerechte Formen von Gesundheitsfçrderung,
Pr�vention und Rehabilitation entwickeln zu kçnnen.

147) Empfehlung von Modellrechnungen

Aufschlussreich w�ren Modellrechnungen, die aufzeigen, welche Kosten gesundheitsfçrdernde,
pr�ventive und rehabilitative Maßnahmen gerade bei �lteren Menschen verursachen (z. B.
Einsatz von Personal, Kosten f�r dessen Weiterbildung) und welche Kostenreduktion mçglich ist,
wenn man Pflegebed�rftigkeit hinauszçgert oder r�ckg�ngig macht.

Die Kommission empfiehlt der Landesregierung sowie Forschungsinstituten, Stiftungen und
Pflegekassen, den Ausbau der Forschung in den genannten Bereichen zu unterst�tzen.

13.12 Rechtliche und finanzielle Rahmenbedingungen

Die Pflegeversicherung wird zunehmend zum Gegenstand der çffentlichen Debatte �ber die
Reform der Sozialsysteme. Seit ihrer Einf�hrung im Jahr 1995 hat sich dieser neue Sozialver-
sicherungszweig als wichtiger Baustein bei der Absicherung des Risikos der Pflegebed�rftigkeit
bew�hrt. Aus Sicht der Enquête-Kommission muss sie aber weiterentwickelt werden, um auch
k�nftig eine humane Pflege gew�hrleisten zu kçnnen. Die Enquête-Kommission sieht in diesem
Zusammenhang Handlungsbedarf insbesondere hinsichtlich folgender Bereiche:

. Vorsorge f�r die demographische Entwicklung

. �berwindung Weiterentwicklung des bisher zu engen Pflegebegriffes und -verst�ndnisses
im SGB XI

. st�rkere Ber�cksichtigung des allgemeinen Begleitungs- und Betreuungsbedarfs von
Menschen mit eingeschr�nkter Alltagskompetenz

. st�rkere Angleichung der Pflegestufen an den Pflegebedarf

. Dynamisierung der Leistungen

. St�rkung der h�uslichen Pflege

. st�rkere Vernetzung und Verzahnung von Leistungsangeboten im pflegerischen Bereich

. St�rkung von Pr�vention und Rehabilitation

. Erprobung von persçnlichen Budgets im Rahmen von Modellprojekten

. Beendigung sozialversicherungsrechtlicher und finanzpolitischer „Verschiebe-Bahnhçfe“
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. effektiverer Einsatz der vorhandenen Finanzmittel durch einen Abbau von B�rokratie,
weniger Reglementierung und die Vermeidung von Pflegem�ngeln

. Schaffung von Finanzierungsanreizen, um Pflegebed�rftigkeit zu verringern, bzw. zu
verhindern

Der soziale und demographische Wandel in unserer Gesellschaft wird in den kommenden
Jahren und Jahrzehnten zu einem massiven Anstieg der Zahl der Pflegebed�rftigen und damit
verbunden auch zu einem Anstieg der Inanspruchnahme professioneller Pflegemçglichkeiten
f�hren. Parallel dazu r�cken immer weniger junge Beitragszahler nach, die den Finanzie-
rungsbedarf in der Pflegeversicherung decken sollen. Um den heutigen Qualit�tsstandard in der
Pflege zu erhalten oder ihn sogar zu verbessern, besteht deshalb die zwingende Notwendigkeit,
sich auf ein wesentlich hçheres, zur Absicherung des großen Lebensrisikos Pflegebed�rftigkeit
erforderliches Finanzvolumen vorzubereiten.

Der weitreichende Handlungsbedarf in der Pflegeversicherung erfordert große Reforman-
strengungen, vor allem aber die Antwort auf die Frage, ob und in welchem Umfang die Ge-
sellschaft bereit ist, f�r die Pflege k�nftig mehr Finanzmittel zur Verf�gung zu stellen. Daf�r ist
eine breite gesellschaftliche Diskussion erforderlich, um eine Balance herbeizuf�hren zwischen
notwendigen und w�nschenswerten Leistungsverbesserungen einerseits und damit verbunde-
ner Belastung der Beitragszahler andererseits. Zu ber�cksichtigen ist dabei auch der wirt-
schaftspolitische Aspekt aller Lohnnebenkosten.

Seit dem Jahr 1999 �bersteigen die Ausgaben der Pflegeversicherung die Einnahmen. Das
wachsende Defizit f�hrt zu einer Verringerung des Finanzpolsters der sozialen Pflegeversiche-
rung. Seit 1999 ist das Defizit der Pflegeversicherung nach amtlichen Angaben stark gewachsen:
Der Ausgaben�berschuss betrug im Jahr 1999 noch 30 Millionen Euro. Im Jahr 2002 war bereits
ein Defizit von 380 Millionen Euro zu verzeichnen. Durch das Defizit von 690 Millionen Euro im
Jahr 2003 verringerte sich der Mittelbestand der Pflegeversicherung schließlich auf 4,24 Mil-
liarden Euro.

Allein vor dem Hintergrund der finanziellen Entwicklung der sozialen Pflegeversicherung darf
nach Auffassung der Enquête-Kommission eine umfassende Strukturreform nicht weiter hin-
ausgeschoben werden. Der finanzielle „Kollaps“ der Pflegeversicherung ist zu verhindern. Ziel
einer Weiterentwicklung muss die Sicherstellung einer langfristig tragf�higen Finanzierung des
steigenden Pflegebedarfs sein. Gleichzeitig sollte wieder erreicht werden, dass das Risiko einer
ausschließlich pflegebedingten Sozialhilfeabh�ngigkeit mçglichst verringert wird. Die Akzep-
tanz in der Bevçlkerung f�r eine verpflichtende Beitrags- oder Pr�mienzahlung wird k�nftig nur
noch dann vorhanden sein, wenn das Risiko der Pflegebed�rftigkeit so tats�chlich weitgehend
absichert werden kann. Die Rechtfertigung f�r obligate Beitragsleistungen zur Pflegeversi-
cherung w�rde zunehmend entfallen, wenn die Pflegeversicherung ihre Aufgaben aus finan-
ziellen Gr�nden nicht erf�llen kçnnte.

Die Kommission ist zu der �berzeugung gelangt, dass die gegenw�rtig gew�hrten Leistungen
der Pflegeversicherung notwendig sind und nicht ohne schwere Nachteile f�r die pflege-
bed�rftigen Menschen und ihre Angehçrigen zur Disposition gestellt werden kçnnen, obwohl sie
die mit der Pflegebed�rftigkeit verbundenen Kosten nur zu einem Teil abdecken. Nach Auf-
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fassung der Kommission wird die Pflegeversicherung angesichts des gesellschaftlichen und
sozialen Wandels k�nftig eine eher noch wichtigere Rolle bei der Versorgung der Bevçlkerung
mit Pflegedienstleistungen spielen.

Die Mitglieder der Enquête-Kommission haben sich im Einvernehmen auf folgende Hand-
lungsempfehlungen verst�ndigt:

148) Vorsorge f�r die demographische Entwicklung

Eine sich wandelnde Bevçlkerungsstruktur wird in den kommenden Jahren zu einem massiven
Anstieg der Zahl der Pflegebed�rftigen f�hren und die Gesellschaft vor große Herausforde-
rungen stellen. Der Kostendruck auf die Pflegeversicherung wird dadurch zunehmen. Die Wei-
terentwicklung der sozialen Pflegeversicherung muss deshalb dem demographischen Wandel
hinreichend Rechnung tragen und die Absicherung des Risikos der Pflegebed�rftigkeit zu-
kunftsfest machen. Dabei m�ssen die Lasten auf die Generationen fair verteilt, die Eigenver-
antwortung gest�rkt und die gebotene solidarische Finanzierung mçglichst rational und
transparent gestaltet werden.

Die Enquête-Kommission weist darauf hin, dass die nachhaltige Weiterentwicklung des
Pflegesektors eng mit dem Erfolg der Reformen im Bereich der Arbeits-, Sozial-, Steuer- und
Wirtschaftpolitik zusammenh�ngt. Insbesondere die Einnahmeentwicklung der Pflegeversi-
cherung ist verkn�pft mit der konjunkturellen Entwicklung unseres Landes. Deshalb wird die
langfristige finanzielle Absicherung des Pflegesektors ohne eine positive, wirtschaftliche Ent-
wicklung nicht gelingen, denn die daf�r notwendigen finanziellen Mittel m�ssen zun�chst
erwirtschaftet werden. Auch die F�higkeit des Einzelnen, Eigenvorsorge betreiben zu kçnnen,
h�ngt von den Ergebnissen der weiteren Reformen ab.

149) Umfassende Definition des Begriffs der Pflegebed�rftigkeit im SGB XI

Der verrichtungsbezogene Pflegebed�rftigkeitsbegriff in § 14 SGB XI ist kein pflegewissen-
schaftlicher, sondern ein sozialversicherungsrechtlicher. Er definiert die Voraussetzungen f�r die
Inanspruchnahme der Versicherungsleistungen. Die tats�chliche Bedarfslage wird in der Fest-
stellung von Pflegebed�rftigkeit nach dem Pflegeversicherungsgesetz nur bedingt widerge-
spiegelt.

Nach Auffassung der Enquête-Kommission ist der Pflegebed�rftigkeitsbegriff des SGB XI zu
somatisch ausgerichtet, weil der besondere Betreuungsbedarf von Menschen mit demenzbe-
dingten Funktionsstçrungen, mit geistigen Behinderungen oder psychischen Erkrankungen
nicht ausreichend ber�cksichtigt wird. Deshalb sollte durch eine umfassende Definition des
ausschließlich auf kçrperliche Gebrechen zielenden Pflegebegriffs verdeutlicht werden, dass
Pflegebed�rftigkeit f�r die betroffene Person zu einem qualitativ und quantitativ weiteren
Bedarfs f�hren kann, als bisher in § 14 SGB XI zum Ausdruck kommt.
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150) Pflegebed�rftigkeitsbegriffe im Sozialrecht

Die Pflegebed�rftigkeitsbegriffe im Sozialrecht sollten mit pflegewissenschaftlicher Begriff-
lichkeit in �bereinstimmung gebracht werden, sowohl hinsichtlich des festzustellenden Hilfe-
bedarfs als auch bezogen auf die Form der Unterst�tzung. Auf diese Weise kçnnen pflege-
fachliche Diagnostik und Assessments mit der Notwendigkeit und der Funktion des sozial-
rechtlichen Pflegebed�rftigkeitsbegriffs, in der Regel limitierte Hilfebedarfe festzustellen,
vereinbart werden. Hinsichtlich des Pflegebed�rftigkeitsbegriffs des SGB XI geht es dabei nicht
um dessen Ausweitung, sondern um eine weitere Differenzierung.

151) St�rkere Ber�cksichtigung des allgemeinen Begleitungs- und Betreuungsbedarfs von
Menschen mit eingeschr�nkter Alltagskompetenz

Demenziell erkrankte Menschen werden bisher nicht ausreichend in die Pflegeversicherung
einbezogen. Die Leistungsausweitungen durch das „Gesetz zur Verbesserung der Pflegeleis-
tungen f�r Pflegebed�rftige mit erheblichem allgemeinen Betreuungsbedarf“ (Pflegeleistungs-
Erg�nzungsgesetz), das zum 1. Januar 2002 in Kraft getreten ist, ermçglicht eine bessere Ver-
sorgung demenziell erkankter Menschen nur in geringem Umfang. Diese Regelungen sind bei
weitem nicht ausreichend. Die Enquête-Kommission tritt deshalb daf�r ein, im Rahmen einer
Weiterentwicklung der Pflegeversicherung auch den Leistungsumfang der Pflegeversicherung
zu erweitern, insbesondere um den Bereich allgemeiner Betreuung und Begleitung.

152) Dynamisierung der Leistungen der Pflegeversicherung

Der Leistungskatalog der gesetzlichen Pflegeversicherung ist seit 1995 nicht mehr der allge-
meinen und der pflegespezifischen Kostenentwicklung angepasst worden. Dies hat zur Folge,
dass bei Fortf�hrung konstanter Pflegepauschalen der Gegenwert so finanzierbarer Pflege-
leistungen zunehmend schrumpft – bis zum Jahr 2040 etwa auf die H�lfte des heutigen Niveaus
– und eine Absenkung des aus der Versicherung finanzierten realen Leistungsniveaus stattfindet.

Auch wenn die Pflegeversicherung bewusst als „Teilkaskoversicherung“ und ihre Leistungen
deswegen nie als voll kostendeckend konzipiert waren, ist eine solche Leistungsminderung auf
die H�lfte nach Auffassung der Kommission nicht hinnehmbar. Der Abstand zwischen den
Leistungen der Pflegeversicherung und den tats�chlichen Pflegekosten darf nicht kontinuierlich
grçßer werden und zu Mehrbelastungen der Versicherten, ihrer Angehçrigen und der Sozialhilfe
f�hren.

Die Enquête-Kommission empfiehlt deshalb, im Rahmen der anstehenden Reform der Pfle-
geversicherung durch eine regelgebundene Dynamisierung ein real konstantes Niveau der
Pflegeleistungen sicherzustellen und dadurch einen steigenden Zuzahlungsbedarf zu Lasten der
Pflegebed�rftigen, ihrer Angehçrigen und der Sozialhilfe zu verhindern. Die Enquête-Kom-
mission ist sich bewusst, dass eine regelgebundene Dynamisierung aus dem derzeitigen Ein-
nahmevolumen der Pflegeversicherung, das sich aus dem derzeitigen, gesetzlich festgelegten
Beitragssatz ergibt, nicht zu finanzieren ist. Nach den amtlichen Angaben der Bundesregierung
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verursacht eine regelgebundene Dynamisierung der Leistungen der Pflegeversicherung je Pro-
zentpunkt j�hrliche Mehrausgaben von rund 170 bis 180 Millionen Euro.

153) Differenzierung der Pflegestufen und st�rkere Angleichung an den Pflegebedarf

Die derzeit geltenden drei Pflegestufen sind zu grob und vernachl�ssigen die Varianz des Pflege-
und Hilfebedarfs der Pflegebed�rftigen. Die Enquête-Kommisson empfiehlt deshalb eine im
Vergleich zum Status quo deutlich differenziertere Aufteilung der Pflegestufen und damit eine
st�rkere Angleichung an den Pflegebedarf.

154) St�rkung des Grundsatzes „ambulant vor station�r“

Demographische und soziale Ver�nderungen, wie die Zunahme der Einpersonenhaushalte oder
die Alterung der Pflegepersonen, erschweren die Sicherstellung der ambulanten Pflege. Dennoch
ist die ambulante Pflege nicht nur aus Gr�nden der Wirtschaftlichkeit, sondern gerade auch aus
Sicht der Pflegebed�rftigen zu fçrdern, weil ein Verbleiben in der gewohnten, h�uslichen
Umgebung – solange dies unter menschenw�rdigen Umst�nden mçglich ist – die Chance auf
Selbstbestimmung und Teilhabe verbessert. Der Gesetzgeber ist aufgefordert, die notwendigen
Rahmenbedingungen zur St�rkung der Laienpflege und der professionellen ambulanten Pflege
zu schaffen.

Die Enquête-Kommission sieht keinen Beleg f�r die These, dass aufgrund der hçheren Leis-
tungsbetr�ge der Pflegeversicherung in der station�ren Pflege ein „Sog ins Heim“ besteht. Diese
rein çkonomische Sichtweise widerspricht der allgemeinen Lebenserfahrung. Regelm�ßig d�rfte
ein Umzug in eine station�re Pflegeeinrichtung f�r Pflegebed�rftige nicht attraktiver sein als ein
Leben in den „eigenen vier W�nden“. In vielen F�llen wird die Notwendigkeit, die h�usliche
Umgebung zu verlassen, sicherlich sogar als „Ungl�ck“ empfunden. Deshalb w�rde durch die
Absenkung der Leistungsbetr�ge der Pflegeversicherung im station�ren Bereich keine St�rkung
des ambulanten Sektors erreicht. Sie ginge zu Lasten des station�ren Sektors und w�rde letzt-
endlich zu einer Mehrbelastung der Pflegebed�rftigen und der Sozialhilfetr�ger f�hren. Anreize
f�r eine station�re Versorgung kçnnten im Einzelfall aufgrund der Leistungsstrukturen jedoch
f�r andere Kostentr�ger, z. B. die Sozialhilfetr�ger, bestehen.

Eine Vermeidung station�rer Versorgung ist dann am ehesten zu erwarten, wenn es erleichtert
wird, den bestehenden Betreuungsbedarf zu Hause aufzufangen. Deshalb kommt in diesem
Zusammenhang v. a. der Fçrderung der Vereinbarkeit von Pflege und Beruf, der St�rkung des
b�rgerschaftlichen Engagements und allen Formen der Pflegeberatung eine wichtige Aufgabe
zu. Es erscheint eine Ann�herung der Leistungsbetr�ge im ambulanten und station�ren Bereich
sinnvoll.

155) Pr�vention und Rehabilitation

Der in § 5 SGB XI verankerte Vorrang von Pr�vention und medizinischer Rehabilitation wird
bisher nur sehr unzureichend verwirklicht. Die Kommission hat die �berzeugung gewonnen, dass
in zahlreichen F�llen Pflegebed�rftigkeit vermieden werden kçnnte, wenn gezielte Maßnahmen
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der Pr�vention und geriatrischen Rehabilitation ergriffen w�rden, die dem alten Menschen die
F�higkeit erhalten oder zur�ckgeben, sein Leben weitgehend ohne fremde Hilfe zu f�hren.
Dadurch kçnnte in erster Linie mehr Lebensqualit�t erreicht werden. Gleichzeitig w�rde dies zu
einem effektiveren Einsatz der Ressourcen im Gesundheitswesen und damit zu Kostensenkungen
f�hren. Pr�vention und Rehabilitation kçnnen dazu beitragen, sonst erforderliche Ausgaben zu
vermeiden, indem der so genannte Versicherungsfall, d. h. der Eintritt von Krankheit oder
Pflegebed�rftigkeit verhindert oder hinausgezçgert wird.

Die Kommission empfiehlt, die bereits nach geltender Rechtslage bestehenden Mçglichkeiten
der Pr�vention und Rehabilitation weiterzuentwickeln und insbesondere zu pr�fen, durch
welche Maßnahmen die Organisation von Pr�vention und geriatrischer Rehabilitation im
Rahmen der integrierten Versorgung verbessert werden kann. Die Zusammenarbeit innerhalb der
unterschiedlichen Zweige der Sozialversicherung sowie mit Bund, L�ndern, Kommunen und
anderen Akteuren ist zu verbessern. Notwendig ist eine bessere Verzahnung zwischen pflege-
rischer und medizinischer Versorgung pflegebed�rftiger Personen.

156) Pflegebudget

Die Enquête-Kommission spricht sich daf�r aus, dass die Bezieher von Sachleistungen in der
ambulanten Pflege einen hçheren Spielraum bei der Auswahl der Leistungen erhalten, um ihren
Bedarf zielgenauer decken zu kçnnen. Allerdings ist anhand von Modellprojekten intensiv zu
erproben, ob die Einf�hrung von „Pflegebudgets“ zur Regelfinanzierung in der Pflege geeignet
ist. Bisher liegt noch kein ausreichendes Erfahrungswissen zu den laufenden Modellprojekten
vor, aus dem sich Empfehlungen f�r die grunds�tzliche Etablierung und Ausgestaltung ableiten
lassen.

Zu pr�fen ist insbesondere, inwiefern die Einf�hrung von Pflegebudgets zur Verbesserung von
Qualit�t und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung beitragen kann und ob persçnliche
Budgets einen Beitrag zur St�rkung der ambulanten Pflege leisten sowie den Gedanken der
Eigenverantwortung in der Pflegeversicherung st�rken kçnnen. Voraussetzungen f�r die
Einf�hrung eines Pflegebudgets sollen dabei Case-Management, Transparenz sowie eine
Qualit�tssicherung sein.

Sollte die Gew�hrung von Pflegebudgets mit einem Case-Management verbunden werden,
ist sicherzustellen, dass der Pflegbed�rftige in eigener Verantwortung entscheiden kann, welche
Leistungen er f�r erforderlich h�lt und ob er diese Leistungen von ambulanten oder station�ren
Quellen beziehen mçchte. Pflegebudgets und Case-Management d�rfen nicht zu einer Bevor-
mundung oder gar Entm�ndigung des Pflegebed�rftigen beim Leistungseinkauf f�hren.

Die Enquête-Kommission schl�gt außerdem vor zu erproben, welche Auswirkungen auf
Leistungsgeschehen und Preise der Vorschlag h�tte, f�r 20 Prozent des Sachleistungsbudgets bei
ambulanten Pflegediensten „freie“ Dienstleistungen beziehen zu kçnnen. Durch die Be-
schr�nkung der Abrufmçglichkeit auf zugelassene Pflegeeinrichtungen kçnnten diese Leis-
tungen grunds�tzlich auch in die �berpr�fung von Pflegekassen und MDK einbezogen werden.
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157) St�rkere Vernetzung und Verzahnung von Leistungen im pflegerischen Bereich

Die Hilfe- und Versorgungsangebote sind zu wenig aufeinander abgestimmt. Notwendig ist eine
Optimierung der Zusammenarbeit der Leistungserbringer durch bessere Verzahnung und Ver-
netzung vor allem der Leistungen der Kranken- und Pflegeversicherung, z. B. durch:

. Entwicklung von Strukturen zum besseren �bergang vom Krankenhaus in die h�usliche
Pflege

. bessere Zusammenarbeit zwischen Reha-Einrichtungen und Pflegeheimen, bzw. ambu-
lanten Pflegediensten

. bessere Zusammenarbeit von �rzten, Therapeuten und Pflegheimen, bzw. ambulanten
Pflegediensten.

158) B�rokratieabbau und Deregulierung

Angesichts knapper finanzieller Mittel in der Pflege sind die zur Verf�gung stehenden Res-
sourcen im gegenw�rtigen System mçglichst effektiv auszuschçpfen. Die Leistungserbringung
in der Pflege ist durch vielf�ltige gesetzliche Regelungen stark ausdifferenziert und �berregu-
liert. Diese Vorschriften machen die Leistungserbringung h�ufig aufw�ndig und b�rokratisch.
Pflegekr�fte und andere personelle Ressourcen werden durch die bestehende �berb�rokrati-
sierung in grçßerem Umfang gebunden, als dies im Interesse der pflegebed�rftigen Menschen
ist.

Die Enquête-Kommission fordert deshalb, die Rechtsvorschriften f�r die Pflege zu �berpr�fen
und st�rker zu systematisieren, auf Widerspr�che hin zu �berpr�fen und zu vereinheitlichen.
Unangemessene, veraltete oder gar �berfl�ssige Regelungen sind zu streichen. Die zahlreichen
u. a. im Heimgesetz und im Pflegeversicherungsgesetz geregelten Pr�fungen sowie die Kom-
petenzen der Pr�finstanzen sind klar voneinander abzugrenzen, die Zusammenarbeit der
Pr�finstitutionen ist zu verbessern. Nicht zuletzt ist die Pflegedokumentation zu entb�rokra-
tisieren und von �berfl�ssigem Aufwand zu entlasten.

159) Weitere Belastung der Kommunen vermeiden

Die Kommission erinnert daran, dass die Einf�hrung der Pflegeversicherung auch zum Ziel hatte,
die Abh�ngigkeit weiter Teile der Bevçlkerung von der Sozialhilfe im Falle der Pflege-
bed�rftigkeit zu vermeiden. Diese Zielsetzung erreicht die Pflegeversicherung immer seltener.
Damit verbunden ist ein Anstieg der Sozialhilfeausgaben f�r die Kommunen.

Wie bei allen durchzuf�hrenden Reformen im Bereich der Pflege ist die finanzielle Situation
der Kommune mit zu ber�cksichtigen. Deshalb muss die Verbesserung der finanziellen Rah-
menbedingungen durch eine umfassende Strukturreform der sozialen Pflegeversicherung auch
dazu f�hren, dass die Belastungen der Kommunen und der Tr�ger der Sozialhilfe begrenzt und
reduziert werden. Eine Verschiebung der Kosten zu Lasten der Kommunen ist abzulehnen.

Weiterer Reformbedarf wurde von Mitgliedern der Enquête-Kommission hinsichtlich
nachstehender Bereiche gesehen. Trotz intensiver Diskussion konnte allerdings kein Einver-
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nehmen �ber diese Reformvorschl�ge hergestellt werden. Die Enquête-Kommission hat sich
dazu entschlossen, diese �berlegungen dennoch in ihren Bericht aufzunehmen:

160) Bedarfsgruppen bzw. DRGs und Forderungen nach einem „Institut f�r Qualit�t in der
Pflege“

Das derzeitige Verfahren zur Verg�tungsfindung in der station�ren Pflege in NRW ist von einer
Reihe von Defiziten gepr�gt. So f�hrt u. a. der Kreis der Vertragspartner zu Repr�sentations-
problemen. Anreizprobleme bestehen aufgrund der Ber�cksichtigung heimindividueller Kosten
bei den Verhandlungen, da Kostensenkungen durch Rationalisierung in einer Periode zu Bud-
getk�rzungen in der n�chsten Periode f�hren. Das derzeitige Verg�tungsverfahren f�hrt daher
nicht zwingend zur Vereinbarung leistungsgerechter Entgelte und bietet insbesondere keinen
Anreiz f�r die Einrichtungen zur Effizienzsteigerung.

Die Mitglieder der Enquête-Kommission haben die Schw�chen des bestehenden
Verg�tungssystems in der station�ren Pflege zur Kenntnis genommen. Allerdings konnte keine
der vorgeschlagenen Alternativen eine Mehrheit in der Kommission finden, u. a. die von einem
Teil der Mitglieder mit Nachdruck favorisierte Einf�hrung von Bedarfsgruppen. Aufgrund feh-
lender Vergleichbarkeit des Krankenhaus- und Altenpflegesektors wurde auch die Einf�hrung
von DRGs f�r die station�re Altenpflege mehrheitlich abgelehnt.

Die Enquête-Kommission stellt zwar einvernehmlich fest, dass die derzeit geltende Leis-
tungseinheit „tagesgleiche Pfleges�tze f�r drei Pflegeklassen“ zu grob ist und die Varianz des
Pflegebedarfs von Heimbewohnern innerhalb der Pflegeklassen vernachl�ssigt. Ein Teil der
Mitglieder der Enquête-Kommission sprach sich deshalb daf�r aus, dem Vorschlag zu folgen, eine
Differenzierung der Definition von Leistungseinheiten durch eine im Vergleich zum Status quo
deutlich differenzierte Einteilung der Pflegebed�rftigen in Bedarfsgruppen vorzunehmen.

Es wurde angeregt, auf Basis eines Assessments homogene Bedarfsgruppen zu definieren,
wobei die Bedarfe nicht an den engen Pflegebed�rftigkeitsbegriff des § 14 SGB XI gebunden sein
m�ssen, sondern (insbesondere im Hinblick auf demenziell erkrankte Pflegebed�rftige) auch
allgemeine Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarfe enthalten kçnnen und sollen. F�r jede
dieser Gruppen kçnnte die Finanzierung �ber tagesgleiche Pfleges�tze erfolgen. Als
Ankn�pfungspunkt f�r die Entwicklung eines derartigen Bedarfsgruppenschemas wurde ein in
den USA entwickeltes System vorgeschlagen, das 44 unterschiedliche Kategorien zur Einstufung
des Pflegebedarfs von Pflegebed�rftigen anbietet.

Keine Mehrheit in der Kommission fand in diesem Zusammenhang auch die Forderung nach
der Einf�hrung eines Instituts f�r Qualit�t in der Pflege, das f�r die Entwicklung von verbind-
lichen Qualit�tsstandards zust�ndig sein soll. Die Erreichung der durch diese Qualit�tsstandards
vorgegebenen Ergebnisse solle Grundlage f�r die Verg�tung in der station�ren Pflege sein.

Die Enquête-Kommission empfiehlt, weitere Alternativen zur Optimierung der bestehenden
Verg�tungsfindung in der station�ren Pflege zu pr�fen, die geeignet sind, die Defizite des be-
stehenden System zu beseitigen und Anreize f�r Wirtschaftlichkeit und Qualit�t in den Ein-
richtungen bieten.
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161) Leistungsorientierte Kostenerstattung

Aufbauend auf einer differenzierten Erfassung von Bedarf und Leistungen sowie Qualit�t im
Rahmen des Assessments w�re die Schaffung einer Basis f�r eine leistungsorientierte Kosten-
erstattung zu verwirklichen. Das Land sollte diesbez�glich jetzt, wo die Reform der Pflegever-
sicherung ansteht, in diesem Sinne aktiv werden.
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Teil III

Anhang





Synopse SGB XII – BSHG1

SGB XII BSHG

§ 1 – Aufgabe der Sozialhilfe § 1 (2) – Inhalt und Aufgabe der Sozialhilfe

§ 2 – Nachrang der Sozialhilfe § 2 – Nachrang der Sozialhilfe

§ 3 – Tr�ger der Sozialhilfe § 9 – Tr�ger der Sozialhilfe
§ 96 (1) Satz 1 und (2)
Satz 1 – �rtliche und �berçrtliche Tr�ger

§ 4 – Zusammenarbeit § 95 – Arbeitsgemeinschaften

§ 5 – Verh�ltnis zur freien Wohlfahrtspflege § 10 – Verh�ltnis zur freien Wohlfahrtspflege

§ 6 – Fachkr�fte § 102 – Fachkr�fte

§ 7 – Aufgabe der L�nder

§ 8 – Leistungen § 1 (1) – Inhalt und Aufgabe der Sozialhilfe
§ 27 (1) – Arten der Hilfe

§ 9 – Sozialhilfe nach der Besonderheit des Einzelfalls § 3 – Sozialhilfe nach der Besonderheit des Einzelfalles

§ 10 – Leistungserbringung § 8 – Formen der Sozialhilfe

§ 11 – Beratung und Unterst�tzung, Aktivierung § 17 Beratung und Unterst�tzung

§ 12 – Leistungsabsprache

§ 13 – Leistungen f�r Einrichtungen, Vorrang anderer
Leistungen

§ 3a – Vorrang der offenen Hilfe
§ 97 (4) – �rtliche Zust�ndigkeit

§ 14 – Vorrang von Pr�vention und Rehabilitation

§ 15 – Vorbeugende und nachgehende Leistungen § 6 – Vorbeugende Hilfe, nachgehende Hilfe

§ 16 – Familiengerechte Leistungen § 7 – Familiengerechte Hilfe

§ 17 – Anspruch § 4 – Anspruch auf Sozialhilfe

§ 18 – Einsetzen der Sozialhilfe § 5 – Einsetzen der Sozialhilfe

§ 19 – Leistungsberechtigte § 11 (1) þ (2) – Personenkreis
§ 28 – Personenkreis
§ 11 – Personenkreis
§ 29 – Erweiterte Hilfe, Aufwendungsersatz

1 Zusammenstellung von Uwe Temme, mit freundlicher Genehmigung zum Abdruck (Stand 2003)



SGB XII BSHG

§ 20 – Ehe�hnliche Gemeinschaft § 122 – Ehe�hnliche Gemeinschaft

§ 21 – Sonderregelung f�r Leistungsberechtigte nach
dem Zweiten Buch

§ 22 – Sonderregelungen f�r Auszubildende § 26 – Sonderregelung f�r Auszubildende

§ 23 – Sozialhilfe f�r Ausl�nderinnen und Ausl�nder § 120 – Sozialhilfe f�r Ausl�nder

§ 24 – Sozialhilfe f�r Deutsche im Ausland § 119 – Sozialhilfe f�r Deutsche im Ausland
§ 147b – �bergangsregelung f�r Deutsche im Ausland

§ 25 – Erstattung von Aufwendungen Anderer § 121 – Erstattung von Aufwendungen Anderer

§ 26 – Einschr�nkung, Aufrechnung § 25 (2) þ (3)
§ 25a (1) þ (2) – Aufrechnung
§ 29a – Einschr�nkung oder Aufrechnung der Hilfe

§ 27 – Verordnungserm�chtigung § 119 (7)
Satz 2 – Sozialhilfe f�r Deutsche im Ausland

§ 28 – Notwendiger Lebensunterhalt § 12 – Notwendiger Lebensunterhalt
§ 11 (3) – Personenkreis

§ 29 – Regelbedarf, Inhalt der Regels�tze § 22 – Regelbedarf

§ 30 – Unterkunft und Heizung § 3 (1) þ (2) – Regelsatzverordnung
§ 15a
Abs. 1 – Hilfe zum Lebensunterhalt in Sonderf�llen

§ 31 – Mehrbedarf § 23 – Mehrbedarf

§ 32 – Einmalige Bedarfe § 21 (1a) – (3) – Laufende und einmalige Leistungen

§ 33 – Beitr�ge f�r die Kranken- und Pflegever-
sicherung

§ 13 – �bernahme von Kranken- und Pflegeversiche-
rungsbeitr�gen

§ 34 – Beitr�ge f�r die Vorsorge § 14 – Alterssicherung

§ 35 – Hilfe zum Lebensunterhalt in Sonderf�llen § 15a – Hilfe zum Lebensunterhalt in Sonderf�llen

§ 36 – Notwendiger Lebensunterhalt in Einrichtungen § 21 – Laufende und einmalige Leistungen
§ 27 (3) – Arten der Hilfe

§ 37 – Vermutung der Bedarfsdeckung § 16 – Haushaltsgemeinschaft

§ 38 – Erg�nzende Darlehen

§ 39 – Darlehen bei vor�bergehender Notlage § 15b – Darlehen bei vor�bergehender Notlage
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SGB XII BSHG

§ 40 – Einschr�nkung der Leistung § 25 (1) þ (3)

§ 41 – Verordnungserm�chtigung § 22 (5) Satz 1 – Regelbedarf

§ 42 – Vorbeugende Gesundheitshilfe § 37 (2) – Hilfe bei Krankheit und vorbeugende Hilfe

§ 43 – Hilfe bei Krankheit § 37 (1) – Hilfe bei Krankheit und vorbeugende Hilfe

§ 44 – Hilfe zur Familienplanung § 36 – Hilfe zur Familienplanung

§ 45 – Hilfe bei Schwangerschaft und Mutterschaft § 36b – Hilfe bei Schwangerschaft und Mutterschaft

§ 46 – Hilfe bei Sterilisation § 36a – Hilfe bei Sterilisation

§ 47 – Leistungserbringung, Verg�tung, Fahrkosten § 38 – Leistungserbringung, Verg�tung, Fahrkosten

§ 48 – Leistungsberechtigte und Aufgabe § 39 – Personenkreis und Aufgabe

§ 49 – Leistungen der Eingliederungshilfe § 40 – Leistungen der Eingliederungshilfe

§ 50 – Sonderregelung f�r behinderte Menschen in
Einrichtungen

§ 40a – Sonderregelung f�r behinderte Menschen in
Einrichtungen

§ 51 – Hilfe in einer sonstigen Besch�ftigungsst�tte § 41 – Hilfe in einer sonstigen Besch�ftigungsst�tte

§ 52 – Tr�ger�bergreifendes Persçnliches Budget

§ 53 – Gesamtplan § 46 – Gesamtplan

§ 54 – Aufgaben des Gesundheitsamtes § 126 – Aufgaben des Gesundheitsamtes

§ 55 – Verordnungserm�chtigung § 47 – Bestimmungen �ber die Durchf�hrung der Hilfe

§ 56 – Leistungsberechtigte und Leistungen § 68 – Inhalt

§ 57 – Bindung an die Entscheidung der Pflegekasse § 68a – Bindungswirkung

§ 58 – H�usliche Pflege § 69 – H�usliche Pflege

§ 59 – Pflegegeld § 69a – Pflegegeld

§ 60 – Andere Leistungen § 69b – Andere Leistungen

§ 61 – Leistungskonkurrenz § 69c – Leistungskonkurrenz

§ 62 – Leistungsberechtigte § 72 (1)

§ 63 – Umfang der Leistungen § 72 (2) – (4)

§ 64 – Verordnungserm�chtigung § 72 (5)
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SGB XII BSHG

§ 65 – Hilfe zur Weiterf�hrung des Haushalts § 70 – Inhalt und Aufgabe
§ 71 – Hilfe durch anderweitige Unterbringung Haus-

haltsangehçriger

§ 66 – Altenhilfe § 75

§ 67 – Blindenhilfe § 67

§ 68 – Hilfe in sonstigen Lebenslagen § 27 (2) – Arten der Hilfe

§ 69 – Bestattungskosten § 15 – Bestattungskosten

§ 70 – Einrichtungen und Dienste § 93 (1) – (3) þ (7) Einrichtungen

§ 71 – Inhalt der Vereinbarungen § 93a – Inhalt der Vereinbarungen

§ 72 – Abschluss von Vereinbarungen § 93b – Abschluss von Vereinbarungen

§ 73 – Außerordentliche K�ndigung der Vereinbarungen § 93c – Außerordentliche K�ndigung der Vereinbarungen

§ 74 – Rahmenvertr�ge § 93d – Verordnungserm�chtigung, Rahmenvertr�ge

§ 75 – Schiedsstelle § 94 – Schiedsstelle

§ 76 – Verordnungserm�chtigungen § 93d – Verordnungserm�chtigung, Rahmenvertr�ge

§ 77 – Begriff des Einkommens § 76 – Begriff des Einkommens

§ 78 – Nach Zweck und Inhalt bestimmte Leistungen § 77 – Nach Zweck und Inhalt bestimmte Leistungen

§ 79 – Zuwendungen § 78 – Zuwendungen

§ 80 – Einkommensgrenze § 79 (1) – (3) – Allgemeine Einkommensgrenze

§ 81 – Abweichender Grundbetrag § 79 (4) – Allgemeine Einkommensgrenze

§ 82 – Einsatz des Einkommens �ber der Einkommens-
grenze

§ 84 – Einsatz des Einkommens �ber der Einkommens-
grenze

§ 83 – Einsatz des Einkommens unter der Einkommens-
grenze

§ 85 – Einsatz des Einkommens unter der Einkommens-
grenze

§ 84 – Einsatz des Einkommens bei mehrfachem Bedarf § 87 (1) þ (3) – Einsatz des Einkommens bei mehrfachem
Bedarf

§ 85 – Einzusetzendes Vermçgen § 88 – Einzusetzendes Vermçgen, Ausnahmen

§ 86 – Darlehen § 89 – Darlehen

§ 87 – Anrechnung bei behinderten Menschen § 43 – Erweiterte Hilfe
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SGB XII BSHG

§ 88 – �bergang von Anspr�chen § 90 – �bergang von Anspr�chen

§ 89 – �bergang von Anspr�chen gegen einen nach
b�rgerlichem Recht Unterhaltspflichtigen

§ 91 (1) þ (4) – �bergang von Anspr�chen gegen einen
nach b�rgerlichem Recht Unterhalts-
pflichtigen

§ 90 – Feststellung der Sozialleistungen § 91a – Feststellung der Sozialleistungen

§ 91 – Verordnungserm�chtigungen § 76 (3) – Begriff des Einkommens

§ 92 – Sachliche Zust�ndigkeit § 99 – Sachliche Zust�ndigkeit des çrtlichen Tr�gers
§ 100 – Sachliche Zust�ndigkeit des �berçrtlichen Tr�gers
§ 101 – Allgemeine Aufgaben des �berçrtlichen Tr�gers

§ 93 – �rtliche Zust�ndigkeit § 97 – �rtliche Zust�ndigkeit

§ 94 – Vorbehalt abweichender Durchf�hrung § 96 (1) Satz 2 þ (2)
Satz 2 �rtliche und �berçrtliche Tr�ger

§ 95 – Zust�ndigkeit auf Grund der deutsch-schweize-
rischen F�rsorgevereinbarung

§ 146 – Zust�ndigkeit auf Grund der deutsch-schweize-
rischen F�rsorgevereinbarung

§ 96 – Behçrdenbestimmung und Stadtstaaten-Klausel § 151 – Behçrdenbestimmung und Stadtstaaten-Klausel

§ 97 – Kostenersatz durch Erben § 92c – Kostenersatz durch Erben

§ 98 – Kostenersatz bei schuldhaftem Verhalten § 92a (1) – (3) – Kostenersatz bei schuldhaftem Verhalten

§ 99 – Kostenersatz f�r zu Unrecht erbrachte Leistungen § 92a (4) Kostenersatz bei schuldhaftem Verhalten

§ 100 – Kostenersatz bei Doppelleistungen

§ 101 – Kostenerstattung bei Aufenthalt in einer Ein-
richtung

§ 103 – Kostenerstattung bei Aufenthalt in einer Anstalt

§ 102 – Kostenerstattung bei Unterbringung in einer
anderen Familie

§ 104 – Kostenerstattung bei Unterbringung in einer
anderen Familie

§ 103 – Kostenerstattung bei Einreise aus dem Ausland § 108 – Kostenerstattung bei �bertritt aus dem Ausland

§ 104 – Ausschluss des gewçhnlichen Aufenthalts § 109 – Ausschluss des gewçhnlichen Aufenthalts

§ 105 – Umfang der Kostenerstattung § 111 – Umfang der Kostenerstattung

§ 106 – Verj�hrung

§ 107 – Kostenerstattung auf Landesebene § 113

§ 108 – Vorrang der Erstattungsanspr�che § 122a – Vorrang der Ersatzanspr�che
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SGB XII BSHG

§ 109 – Ersatzanspr�che der Tr�ger der Sozialhilfe nach
sonstigen Vorschriften

§ 140 – Ersatzanspr�che der Tr�ger der Sozialhilfe nach
sonstigen Vorschriften

§ 110 – �bergangsregelung f�r die Kostenerstattung bei
Einreise aus dem Ausland

§ 147 – �bergangsregelung f�r die Kostenerstattung bei
�bertritt aus dem Ausland

§ 111 – Beteiligung sozial erfahrener Dritter § 114 – Beteiligung sozial erfahrener Personen

§ 112 – Pflicht zur Auskunft § 116 – Pflicht zur Auskunft

§ 113 – �berpr�fung, Verwaltungshilfe § 117 – �berpr�fung, Verwaltungshilfe

§ 114 – Wissenschaftliche Forschung im Auftrag des
Bundes

§ 118 – Wissenschaftliche Forschung im Auftrag des
Bundes

§ 115 – Verordnungserm�chtigung § 117 (1) þ (2) – �berpr�fung, Verwaltungshilfe

§ 116 – Bundesstatistik § 127 – Anordnung als Bundesstatistik

§ 117 – Erhebungsmerkmale § 128 – Erhebungsmerkmale

§ 118 – Hilfsmerkmale § 129 – Hilfsmerkmale

§ 119 – Periodizit�t, Berichtszeitraum § 130 – Periodizit�t, Berichtszeitraum

§ 120 – Auskunftspflicht § 131 – Auskunftspflicht

§ 121 – �bermittlung, Verçffentlichung § 132 – �bermittlung, Verçffentlichung

§ 122 – �bermittlung an Kommunen § 133 – �bermittlung an Kommunen

§ 123 – Zusatzerhebungen § 134 Satz 1 – Zusatzerhebungen

§ 124 – Verordnungserm�chtigung § 134 Satz 2 – Zusatzerhebungen

§ 125 – �bergangsregelung f�r ambulant Betreute § 143 – �bergangsregelung f�r ambulant Betreute

§ 126 – �bergangsregelung aus Anlass des Sonderpro-
gramms Mainzer Modell

§ 77 – Nach Zweck und Inhalt bestimmte Leistungen

§ 127 – �bergangsregelung aus Anlass des Inkraft-
tretens des Zweiten Buches

§ 128 – �bergangsregelung aus Anlass des Zweiten
Rechtsbereinigungsgesetzes

§ 147a – �bergangsregelung aus Anlass des Zweiten
Rechtsbereinigungsgesetzes

§ 129 – Maßgaben des Einigungsvertrages § 152 – Maßgaben des Einigungsvertrages
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Treiß (Landesverband freie ambulante Krankenpflege NRW e. V),
Michael J. Huneke (Deutscher Berufsverband f�r Pflegeberufe – Landesvertretung NRW – Landes-
pflegerat NRW),
Hans Brandt (Caritasverband, Arbeitsausschuss der LAG „Gesundheitswesen“),
Sebastian Wirth (Diakonisches Werk, Arbeitsausschuss der LAG „Gesundheitswesen“)

2. Mai 2003
„Qualit�tssicherung in der Pflege“
Ulrich Pannen (AOK Landesverband NRW)
Ulrike Reus (MDK Westfalen-Lippe, M�nster)
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Frau Margot Opoku-Bçhler, Regionalb�ro Rheinland
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„Notwendiger Wandel in den Stadtteilen“
Frau Anne-Marie Wirtz (MSWKS, Referat Wohnungsbaufçrderung)
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15. September 2003
„Einrichtung einer Pflegekammer“
Herr Fuhrmann (bpa)
Herr Frank (VDAB)
Frau Mittmann (LfK)
Frau Bçgemann-Großmann, Frau Feldkamp (ver.di)
Frau Tebertz, Herr Niehus, Herr Zierfuß (Fçrderverein Pflegekammer)
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„Personalbemessungsverfahren in der Pflege“
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Frau Prof. Dr. Garms-Homolov� (Institut f�r Gesundheitsanalysen und soziale Konzepte e. V.,
Berlin)
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4. Dezember 2003
„Finanzierungsstrukturen in der pflegerischen Versorgung“
Dr. Frank Ziesche (selbstst�ndig)

30. Januar 2004
„Bedeutung von Sport und Fitnessangeboten in der Pr�vention bzw. Rehabilitation von
Pflegebed�rftigen“
Frau Krempel (Unternehmensberaterin in der Fitnessbranche)
Herr Dr. Stemper (Heinrich-Heine-Universit�t, Institut f�r Sportwissenschaft)

13. Februar 2004
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Prof. Dr. Dr. Karl Lauterbach
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Herr Willamowski (Leiter des Sozialamtes der Stadt M�nster)
Prof. Dr. Thomas Klie (Evangelische Fachhochschule Freiburg)

2.2 Forschungsauftr�ge der EnquÞte-Kommission

Zur Gewinnung und Vertiefung aktueller Erkenntnisse hat die Kommission f�r den Schluss-
bericht folgende Forschungsauftr�ge eingeholt.

„Demographischer Wandel und Pflegebed�rftigkeit in Nordrhein-Westfalen“
Dr. Heinz Rothgang
Zentrum f�r Sozialpolitik, Bremen

Gutachten „K�nftige Bedarfskonstellation pflegebed�rftiger Menschen“
Prof. Dr. Stefan Gçrres
Institut f�r angewandte Pflegeforschung, Universit�t Bremen
Dr. Martina Hasseler
Evangelische Fachhochschule Berlin

„Vorkommen, Ursachen und Vermeidung von Pflegem�ngeln“
Prof. Dr. G�nter Roth
Fachhochschule im DRK Gçttingen
Prof. Dr. Vjenka Garms-Homolová
Institut f�r Gesundheitsanalysen und soziale Konzepte e. V. Berlin

„Freiwilliges Engagement in der Pflege und Solidarpotenziale innerhalb der Familie“
M. A. J�rgen Dettbarn-Reggentin
Dipl. pol. Heike Reggentin
Institut f�r sozialpolitische und gerontologische Studien (ISGOS) Berlin

„Verg�tungssystematik im ambulanten und station�ren Bereich“
Dr. Heinz Rothgang
Zentrum f�r Sozialpolitik Bremen
Prof. Dr. J�rgen Wasem
Universit�t Duisburg-Essen

„Strukturen, Leistungsmçglichkeiten der Organisationsformen von Pr�vention, Gesund-
heitsfçrderung und Rehabilitation f�r �ltere, respektive pflegebed�rftige Menschen in
NRW – Analyse der Versorgungssituation und Empfehlungen f�r Rahmenbedingungen“
Prof. Dr. Frank Weidner
Deutsches Institut f�r angewandte Pflegeforschung (dip) Kçln
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Prof. Dr. Frank Schulz-Nieswand
Universit�t Kçln
Prof. Dr. Herrmann Brandenburg
Katholische Fachhochschule, Freiburg

„Wohnen �lterer und pflegebed�rftiger Menschen in NRW – Formen, Modelle, Zukunftsper-
spektiven“
Prof. Dr. Volker Eichener
Institut f�r Wohnungswesen, Immobilienwirtschaft, Stadt- und Regionalentwicklung GmbH
(InWIS), Bochum

„Rechtliche und finanzielle Rahmenbedingungen in der Pflege“
Prof. Dr. Thomas Klie
Evangelische Fachhochschule, Freiburg

„Innovative Praxisprojekte zu Gesundheitsfçrderung, Pr�vention und Rehabilitation in der
Pflege in Deutschland“ (Recherche)
Daniela Renner
Institut f�r Pflegewissenschaft, Universit�t Witten/Herdecke

„Die Auswirkungen von Wohnform und Wohnsituation auf die Entstehung bzw. den Verlauf
von Krankheitsbildern“ (Recherche)
Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA), Kçln

2.3 Fachliche Unterst�tzung der Enquête-Kommission

Neben den Gutachtern und Experten in den Anhçrungen haben folgende Personen die Arbeit der
Enquête-Kommission mit diversen Beitr�gen unterst�tzt:

Dr. Eckhard Schnabel
Dr. Klaus Wingenfeld (IPW Bielefeld)
Dipl. Soz. Andreas Freundlieb (FfG Dortmund)
Dipl. P�d. A. Kuhlmann (FfG Dortmund)
Prof. Dr. Michael Ewers (FH M�nchen)
Dr. Arnd T. May (Zentrum f�r Medizinische Ethik Uni Bochum)
Dr. Josef Hilbert
Michael Cirkel
Dr. B. Ganswald (MDK Westfalen-Lippe)
M. A. J�rgen Dettbarn-Reggentin
Dipl. P�d. Thomas Niepel (Sozialforschungsinstitut Bielefeld)
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3 Abk�rzungsverzeichnis

ADL Aktivit�ten des t�glichen Lebens
AEDL Aktivit�ten und existenzielle Erfahrungen des Lebens
AGR ambulante geriatrische Rehabilitation
ALPHA Ansprechstellen im Land NRW zur Pflege Sterbender, Hospizarbeit und

Angehçrigenarbeit
AltPflAPrV Altenpflege-Ausbildungs- und Pr�fungsverordnung
AltPflG Altenpflegegesetz
ANA American Nurses Association
AOK Allgemeine Ortskrankenkasse
ATL Aktivit�ten des t�glichen Lebens
AWO Arbeiterwohlfahrt
BAG Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen e.V.
BBiG Berufsbildungsgesetz
BGB B�rgerliches Gesetzbuch
BGBI Bundesgesetzblatt
BGV Bundesgesundheitsvorschrift
BGH Bundesgerichtshof
BHC Bachelor of Science in Health Communication
BKK Betriebskrankenkasse
BMBF Bundesministerium f�r Bildung und Forschung
BMFSFJ Bundesministerium f�r Familie, Senioren, Frauen und Jugend
BMG Bundesministerium f�r Gesundheit
BMGS Bundesministerium f�r Gesundheit und Soziale Sicherung
BScN Bachelor oft Science in Nursing
BSG Bundessozialgericht
BSGE Bundessozialgerichtsentscheidungen
BSHG Bundessozialhilfegesetz
BT-Drs. Bundestags-Drucksache
BUKO-QS Bundeskonferenz zur Qualit�tssicherung im Gesundheits- und Pflegewesen e. V.
BVerfG Bundesverfassungsgericht
BVerfGE Entscheidungen des Bundesverfassungsgerichts
BVG Bundesgesetz �ber die berufliche Alters-, Hinterlassenen- und Ivalidenvorsorge
DBfK Deutscher Berufsverband f�r Pflegeberufe
DEVAP Deutscher Evangelischer Verband f�r Altenarbeit und ambulante pflegerische

Dienste e. V.
DIMI Deutsches Institut f�r medizinische Indikation
dip Deutsches Institut f�r angewandte Pflegeforschung
DIW Deutsches Institut f�r Wirtschaftsforschung
DKG Deutsche Krankenhausgesellschaft
DMP Disease Management Programme



DNQP Deutsches Netzwerk f�r Qualit�tsentwicklung
DZA Deutsches Zentrum f�r Altersfragen
DRK Deutsches Rotes Kreuz
DRGs Diagnosis Related Groups (Fallpauschalen)
EFQM European Foundation for Quality Management
EIGER Erforschung innovativer geriatrischer Hausbesuche
EstG Einkommensteuergesetz
EuroQuan Europian Quality in Nursing Network
FfG Forschungsgesellschaft f�r Gerontologie
FHN Family Health Nurse (Gesundheitsschwester)
GeReNet.Wi Wiesbadener Netzwerk f�r geriatrische Rehabilitation
GG Grundgesetz
GKV Gesetzliche Krankenversicherung
GMG Gesundheitsmodernisierungsgesetz
GVBI Gesetz- und Verordnungsblatt
HeimG Heimgesetz
Hrsg. Herausgeber
HeimPersV Heimpersonalverordnung
ICD International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems

(Klassifikation der Krankheiten und verwandten Gesundheitsprobleme)
ICF International Classification of Functioning, Disability and Health (Klassifikation

der Funktionsf�higkeit, Behinderung und Gesundheit)
ICIDH International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps
JSD Johannes Seniorendienste Zentralverein e. V.
KAIZEN Qualit�tssicherungsverfahren (st�ndiges Streben nach Verbesserung)
KDA Kuratorium Deutsche Altershilfe
KJHG Kinder- und Jugendhilfegesetz
KrPflAPrV Ausbildungs- und Pr�fungsverordnung f�r die Berufe in der Krankenpflege
KrPflG Krankenpflegegesetz
KWA Kuratorium Wohnen im Alter
LDS Landesamt f�r Datenverarbeitung und Statistik Nordrhein-Westfalen
LEG Landesentwicklungsgesellschaft
LEP Leistungserfassung in der Pflege
LfK Landesverband freie ambulante Krankenpflege
LPK Landespflegekonferenz
LSG Landessozialgericht
MDK Medizinischer Dienst der Krankenversicherung
MDS Medizinischer Dienst der Spitzenverb�nde der Krankenkassen
MGFF Ministerium f�r Gesundheit, Familie und Frauen NRW
MGSFF Ministerium f�r Gesundheit, Soziales, Frauen und Familie NRW
MPH Master of Public Health (61)
MSE Master of Science in Epidemiologie (61)

Abk�rzungsverzeichnis 565



NRW Nordrhein-Westfalen
�GDG çffentliches Gesundheitsdienstegesetz Nordrhein-Westfalen
OLG Oberlandesgericht
�PNV �ffentlicher Personennahverkehr
PGBA Pflegegesetzadaptierte Basisassessments
PfG NW Landespflegegesetz
PflegeVG Pflegeversicherungsgesetz
PflRI Pflegebed�rftigkeitsrichtlinien
PKV Private Krankenversicherung
PLAISIR Planification Informatisée des Soins Infirmers Requis en millieux des soins

prolongés (Verfahren zur Pflegezeit und Personalbedarfsermittlung)
PFF proximale Fermurfrakturen
PQsG Pflegequalit�tssicherungsgesetz
RAI Resident Assessment Instrumente
SET Selbsterhaltungstherapie
SGB Sozialgesetzbuch
SOEP Sozialçkonomisches Panel
StGB Strafgesetzbuch
SVR Sachverst�ndigenrat
TQM Total Qualit�ty Management
T�V Technischer �berpr�fungsverein
VDAB Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe
WHO World Health Organiszation
WoBindG Wohnungsbindunggesetz
WoFG Wohnraumfçrderungsgesetz
WSI Wirtschafts- und Sozialwissenschaftliches Institut der Hans-Bçckler-Stiftung
ZES Zentrum f�r Sozialpolitik der Universit�t Bremen
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