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Das deutsche Versicherungssystem und seine

Systemlogik — Einleitung

1. Die gesetzlichen Grundlagen

Die gesetzlichen Grundlagen fiir die Versorgung
pflegebediirftiger Menschen sind bundesseitig im
Pflegeversicherungsgesetz geregelt. Andere auf
Bundesebene etablierte Rechtsquellen bleiben hier
weitgehend unberiicksichtigt. Das SGB Xl sichert
Menschen, die einen festgestellten Pflegebedarf
haben, gegen das Risikos der Pflegebediirftigkeit
ab (§ 1 SGB XI). Die Pflegeversicherung hat die Auf-
gabe, pflegebediirftigen Menschen Hilfe zu gewah-
ren, die wegen der Schwere der Pflegebediirftigkeit
auf solidarische Unterstiitzung angewiesen sind (§
1 (4). Versichert sind Menschen, die Mitglieder der
gesetzlichen Pflegeversicherung sind und die ent-
sprechenden Beitrdge entrichten. Die Beitragsver-
pflichtung wird bei Erwerbstatigen zum einen iiber
den Lohn, zur anderen Halfte tiber den Arbeitgeber
generiert (Simon 2021, S. 267 ff.).

Das Pflegesystem ist in Deutschland trotz verschie-
dener Unterschiede dem Grunde nach dhnlich auf-
gebaut wie das medizinische Versorgungssystem.
Tréger der Pflegeversicherung sind die Pflegekassen
(§ 1 Abs. 3 SGB XI). Sie generieren die einkom-
mensabhangigen Beitrdge der sozialen Pflege-
versicherung. Sie besitzen im Unterschied zu den
Krankenkassen einen Sicherstellungsauftrag fiir die
pflegerische Versorgung. Sie schlieen in dieser
Funktion Versorgungsvertrage mit Pflegeeinrichtun-
gen ab (§ 69 Abs. 3 SGB XI).

Dem Charakter nach ist das Pflegeversicherungs-
system in Deutschland, im Unterschied zum
Krankenversicherungssystem (SGB V), ein Teil-
leistungssystem. Versicherte generieren iiber die
Pflegeversicherung Leistungsanspriiche, wenn sie
nach einer Begutachtung durch den Medizinischen
Dienst einen Pflegegrad erhalten. In der Pflege-
versicherung gilt im Grundsatzlichen das Sach-
leistungsprinzip. D. h., die Leistungen werden als
Sachleistungen erbracht. Eine Ausnahme stellt das
Pflegegeld dar, das Anspruchsberechtigte alter-

nativ zu Pflegesachleistungen in der hduslichen
Pflege in Anspruch nehmen kdnnen. Es ist inso-
fern keine Ausnahme mehr, weil es auf Grund der
Preisentwicklung und des Personalmangels ein
Meidungsverhalten fiir die Inanspruchnahme von
Pflegesachleistungen gibt. D. h., die Mehrzahl der
Pflegebediirftigen nimmt das Pflegegeld oder Kom-
binationsleistungen in Anspruch.

Als Leistungserbringer gelten private oder gemein-
niitzige Trager von Pflegeeinrichtungen, sozialen
Diensten und Sozialstationen.

2. Das Sozialstaatsprinzip und das
Solidarprinzip in der Pflege

Die Konstruktion der Kranken- und Pflegever-
sicherung als den Versicherungssystemen, die

die gesundheitlichen Versorgungsstrukturen im
Wesentlichen konstituieren, folgt vergleichbaren
Prinzipien und Logiken. Mit Bezug auf den gesell-
schaftlichen Zusammenhalt sind die Prinzipien der
Sozialstaatlichkeit und der Solidaritét relevant.

Das Sozialstaatsprinzip hat Verfassungsrang.

Es unterstellt, dass es Aufgabe des Sozialstaa-

tes ist, fiir soziale Gerechtigkeit zu sorgen und

die Voraussetzungen fiir ein menschenwiirdiges
Dasein und Teilhabe zu schaffen. Die Anwendung
des Sozialstaatsprinzip auf die gesundheitlichen
Versorgungsstrukturen muss gewahrleisten, dass
Menschen einen gleichberechtigten Zugang zu
medizinischen und pflegerischen Leistungen haben
und dass die gesundheitliche Versorgung nicht von
den unterschiedlichen wirtschaftlichen Vorausset-
zungen von Menschen abhangt. Die Sozialgesetzge-
bung und damit auch das Kranken- und Pflegever-
sicherungsgesetz haben zur Verwirklichung sozialer
Gerechtigkeit und sozialer Sicherheit beizutragen (§
1SGB ).



Aus dem Sozialstaatlichkeitsprinzip ergibt sich die
Verantwortung des Staates fiir die Daseinsvorsorge
und die Gewdhrleistung und Letztverantwortung
fur die gesundheitliche und hier insbesondere die

pflegerische Versorgung, einschliellich der gesund-

heitlichen und pflegerischen Versorgungsstrukturen
(siehe Hellermann). D. h. alle pflegerischen Versor-
gungsleistungen und -strukturen sind dem gesell-
schaftlichen Zusammenhalt verpflichtet. Sie sollen
ein menschenwiirdiges Dasein sichern und gleiche

Voraussetzungen fiir die freie Entfaltung der Person-

lichkeit schaffen (§ 1 SGB I).

Das Solidarprinzip, obwohl es fiir die meisten Men-
schen sich liber eine Verpflichtung realisiert, hat
den engsten Bezug zum gesellschaftlichen Zusam-
menhalt. Es ist sowohl fiir die Kranken- als auch fiir
die Pflegeversicherung konstitutiv. Es besagt, dass
die Mitglieder einer definierten Solidargemein-
schaft sich im Krankheits- oder Pflegefall gegen-
seitig Unterstiitzung und Hilfe gewdhren (Simon
2021). Diese gegenseitige Hilfe und Unterstiitzung
vermittelt sich nicht direkt im sozialen Nahraum,
sondern (iber ein soziales Versicherungssystem, in

das die Mitglieder Versicherungsbeitrdge einzahlen.

Im Bedarfsfall, also insbesondere im Krankheits-
und Pflegefall, erhalten sie {iber die Versicherten-
gemeinschaft generierte Leistungen, die Hilfe und
Unterstiitzung garantieren. Diese Reziprozitatser-
wartung der Versichertengemeinschaft basiert nicht
auf Mildtatigkeit oder einer unmittelbaren Hilfe
etwa durch Nachbarschaften, sondern auf einem
Rechtsanspruch. Jeder hat, das sollen das Kranken-
und Pflegeversicherungsgesetz garantieren, ein
Recht auf Zugang zu Kranken- und Pflegeversiche-
rungsleistungen, d. h. auf Unterstiitzung der Soli-
dargemeinschaft iiber die Versicherungsbeitrage
aller (§ 4/8 10 SGB I). Diese Solidargemeinschaft
ist eine Zwangsgemeinschaft, was deren Akzeptanz
nicht verringert (Simon, S. 67 ff.).

3. Systemlogiken des gesundheit-
lichen Versorgungssystems

Die Systemlogik des deutschen Pflegeversiche-
rungssystems wird durch mindestens fiinf Logiken
bestimmt: die staatliche Aufsichtslogik, die Ver-
sichertenlogik, die Okonomisierungs- und Wett-
bewerbslogik sowie eine familiale Logik. Diese
Systemlogiken sind folgenreich fiir die Stellung des

pflegebediirftigen Menschen im System der Pflege-
versicherung

Staatliche Regulierungs-, Aufsichts- und Kont-
rolllogik

Alle Systeme der pflegerischen Versorgungsstruk-
turen sind in hohem Maf3e gesetzlich normiert,
staatlich reguliert und kontrolliert. Insofern kann
man mit Bezug auf das Agieren der Leistungser-
bringer der Pflege nicht von einem freien Markt
sprechen. Alle entscheidenden Kriterien, die ein
»Marktprodukt” charakterisieren, sind staatlich
reguliert. Das betrifft insbesondere die ,,Preisbil-
dung“, die ,,Qualitatsvorgaben“ und drztlichen und
pflegerischen Leitlinien, die Kontrollmechanismen,
die Personal- und Infrastrukturausstattung, die
Veroffentlichungs- und Meldepflichten. Reguliert
wird dieser ,,Quasimarkt“ insbesondere durch das
Pflegeversicherungsgesetz, des Weiteren durch die
Wohn- und Teilhabegesetze der Bundesldnder. Sie
legen Strukturen, die Finanzierung, die Funktions-
und Kontrollmechanismen fest.

Dabei werden die Leistungserbringer insbesondere
durch den Medizinischen Dienst, im stationdren
Bereich des Weiteren durch die Heimaufsichten
der Bundeslander kontrolliert. Insofern agiert kein
Leistungserbringer ausschliellich als freier Markt-
teilnehmer.

Obwohl Patientenvertreter inzwischen in zahlrei-
chen Gremien vertreten sind, u. a. im GBA, in den
Aufsichts- und Verwaltungsraten der Pflegekassen
und Medizinischen Dienste, es gibt einen Patien-
ten- und Pflegebeauftragten der Bundesregierung
usw. usf. sind die staatlichen, durch die Kran-

ken- und Pflegekassen sowie den Medizinischen
Dienst ausgeiibten Regulierungs-, Aufsichts- und
Kontrolllogiken an kaum einer Stelle riickgekoppelt
zu Patienten sowie Patienten- und Pflegevertretern
bzw. Pflegebediirftigen. Kein Pflegebediirftiger oder
Patientenvertreter hat Einfluss auf den Umfang von
Qualitatspriifungen, auf Pflegesatzverhandlungen,
auf Heimkosten u. dgl. Sie sind im System der
gesundheitlichen Versorgungsstrukturen unterre-
prdsentiert.

Versichertenlogik und Versichertensystem
Die wesentlichen pflegerischen Versorgungsstruk-
turen, insbesondere der Krankenbehandlung, der
Rehabilitation und der Pflege generieren sich auf
der Grundlage eines Versicherungssystems. Die



Versicherungslogik gewdhrleistet gesellschaftlichen
Zusammenbhalt. Sie sichert individuelle Risiken

ab. Sie wirkt andererseits in verschiedener Weise
marginalisierend, weil die Leistung gewadhrenden
Kranken- und Pflegekassen in erster Linie die Ver-
sichertengemeinschaft vertreten und nicht das
Individuum. Die Versichertenlogik impliziert u. a.
folgendes:

e Anspruch auf Leistung haben nur Versicherte
und Leistungsberechtigte.

e Es gibt definierte Leistungsarten und einen defi-
nierten Leistungsumfang, der gegebenenfalls
durch Betroffene eingeklagt werden muss. Sie
bilden, wie in der Pflege exemplarisch gezeigt
werden konnte, nicht das tatsachliche Bediirf-
nis- oder Bedarfsspektrum ab.

e Der Leistungsbezug richtet sich nach dem einge-

tretenen Schaden, d. h., die Leistungen richten
sich nach der Schwere und der Art der Krankheit
sowie nach der Schwere der Pflegebediirftigkeit
(§ 4 SGB XI), was eine addquate Begutachtung
voraussetzt.

e Der Leistungsumfang ist reduktionistisch, d. h.,
erist nurin dem Maf3e zu gewahren, wie er den
Begutachtungskriterien entspricht. Mit Bezug
auf die Pflege tragt erinsbesondere bei haus-
licher Pflege nur Erganzungscharakter. D. h., die
Care-Arbeit von pflegenden Angehdrigen, die
insbesondere von Frauen ausgeiibt wird, wird
vorausgesetzt. Der Leistungsumfang hat auch
mit Bezug auf die hdusliche Pflege den Charak-
ter eines Teilleistungssystems.

¢ Infolge der Versichertenlogik entstehen Akteure:

» Akteure, die eine Versichertengemeinschaft
generieren und diese beraten (Kranken- und
Pflegekassen)

» Akteure, die den Bedarf einschadtzen und
den Anspruch priifen und feststellen (Arzte
und der Medizinische Dienst)

» Akteure, die die Leistung gewadhren (Kran-
ken- und Pflegekassen)

» Akteure, die die Leistung erbringen (Leis-
tungserbringer, Dienstleister)

» Akteure, die die Leistung kontrollieren
und die Qualitat bewerten (Medizinischen
Dienste, Heimaufsichten)

» Akteure, die die Leistungen abrechnen und
die Abrechnung priifen (Leistungserbringer,
Medizinischen Dienste)

In dieser Akteursaufstellung sind die Betroffenen
nicht vorhanden. Sie sind systemisch das Objekt
von Verhandlungen und der Erbringung von Leistun-
gen.

Okonomisierungs-Wirtschaftlichkeitslogik
Leistungen am Patienten und bei Pflegebediirftigen
sollen so erbracht werden, dass sie vollumfang-
lich den Standards des medizinischen Wissens
und Pflegestandards entsprechen. Qualitdt und
Wirksamkeit der Leistungen haben dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen und pflegeri-
schen Erkenntnisse zu entsprechen und den medi-
zinischen Fortschritt zu beriicksichtigen (§ 2 SGB
V). Dieser Leistungsstandard wird vielfach konter-
kariert durch wirtschaftliche Vorgaben. So miissen
alle vom Vertragsarzt erbrachten Leistungen zwar
ausreichend und zweckmafig, vor allem aber wirt-
schaftlich sein (§ 9 SGB V). Sie diirfen, was fiir die
Pflegeleistungen gleichermaf3en gilt das Maf des
Notwendigen nicht iiberschreiten. ,,Die Leistungen
missen®, so heif’t esin § 29 SGB XI, ,,wirksam und
wirtschaftlich sein; sie diirfen das Maf3 des Not-
wendigen nicht libersteigen. Leistungen, die diese
Voraussetzungen nicht erfiillen, konnen Pflegebe-
diirftige nicht beanspruchen, diirfen die Pflegekas-
sen nicht bewilligen und diirfen die Leistungserbrin-
ger nicht zu Lasten der sozialen Pflegeversicherung
bewirken.“

D. h. jede Leistung am Patienten und am Pflege-
bediirftigen, die nach fachlichen Gesichtspunkten
ausgefiihrt werden sollen, werden in verschiedener
Weise durch wirtschaftliche Anreizstrukturen und
Effizienzlogiken formatiert. Die Leistungen miissen
wirksam und wirtschaftlich sein; sie diirfen das Maf}
des Notwendigen nicht Uibersteigen. Leistungen, die
diese Voraussetzungen nicht erfiillen, kénnen Pfle-
gebediirftige und Patienten nicht beanspruchen,

d. h., auch die Kranken- und Pflegekassen diirfen
Leistungen, die iber das notwendige Maf hinaus-
gehen, nicht bewilligen und diirfen die Leistungser-
bringer nicht zu Lasten der sozialen Pflegeversiche-
rung bewirken.

Solche Okonomisierungsvorbehalte werden in den
Wohn- und Teilhabegesetzen der Bundesldander
nicht gleichermafien formuliert. Gleichwohl bezie-
hen sie sich in ihrer Konstruktionslogik auf das SGB
XI.



Wettbewerbslogik

Die Wettbewerbslogik ist sowohl dem SGB V als
auch dem SGB Xl inhdrent. Das SGB Xl spricht
ausdriicklich vom Wettbewerb zwischen Pflegeein-
richtungen (§ 7¢). lhr Versprechen ist eine Ver-
besserung der Behandlungs- und Pflegequalitat,
kostenreduktive Effekte sowie die Wahlmoglichkeit
der Patienten und Pflegebediirftigen. Es handelt
sich allerdings in der Realitdt in allen Bereichen
der pflegerischen Versorgungsstrukturen um einen
Quasimarkt, dessen Wettbewerbsqualitat vielfach
gebrochen wird.

In keinem Bereich des pflegerischen Versorgungs-
system erfolgt eine freie und marktorientierte Preis-
bildung. Im Pflegebereich bilden sich die Preise fiir
Leistungen auf der Grundlage von Pflegesatzver-
handlungen. In der medizinischen Versorgung erfol-
gen die Aushandlungsprozesse fiir Vergiitungen
zwischen den Kassendrztlichen Vereinigungen und
den Krankenkassen. Die Krankenkassen vergiiten
die vertragsarztliche Versorgung iiber eine Gesamt-
vergiitung, die sie in Abhéngigkeit der versorgten
Patienten als Pauschale an die Kassendarztliche
Vereinigung iberweisen. Das System der Vergii-
tung von Vertragsdrzten ist inzwischen so komplex,
dass es selbst von Systemvertrauten kaum noch
durchschaut wird (Simon 2021, S. 183). Kein Patient
erhdlt, ausgenommen privat Versicherten, einen
Einblick tiber die an ihm erbrachte Leistung und die
Vergiitung. Insofern ist der Patient systemisch das
Objekt von Behandlung und Vergiitung.

Ein Wettbewerb zwischen den Leistungsanbietern
der Pflege besteht faktisch nicht mehr. Eher zeich-
nen sich sowohl im ambulanten als auch im statio-
ndren Bereich Versorgungsengpdsse ab. Es fehlt auf
Grund des Fachkraftemangels an Leistungsangebo-
ten.

Familiale Orientierung

Sie erscheint zundchst nicht plausibel. Das Leis-
tungsspektrum der Pflegeversicherung zielt auf die
Inanspruchnahme von Sachleistungen. Allerdings
wird sowohl fiir die Inanspruchnahme einer statio-
naren Pflegeeinrichtung als auch fiir Pflegesach-
leistung ein Nachrangigkeitsprinzip formuliert. Die
Pflegeversicherung soll mit ihren Leistungen, so
formuliert es § 3 SGB XI, vorrangig die hausliche
Pflege und die Pflegebereitschaft der Angehdorigen

1 Thuringer Landesamt fur Statistik (thueringen.de)

und Nachbarn unterstiitzen, so dass Pflegebediirf-
tige moglichst lange in ihrer hduslichen Umgebung
bleiben kénnen. Durch den Teilleistungscharakter,
die Verteuerung der Pflegesachleistungen von
ambulanten Diensten und die exorbitanten Heim-
kosten wird der Trend zur familialen Pflege fort-
gesetzt. Inzwischen liegt der Anteil derjenigen, die
ausschlieBlich Pflegegeld in Anspruch nehmen, bei
tiber 5o %*. Wahrend der Anteil der Heimbewohner
seit 2010 relativ stabil geblieben ist, ist der Anteil
der Zu Hause Gepflegten stark angestiegen2. D. h.,
die Lasten der Pflege tragen insbesondere die pfle-
genden Angehdorige, d. h. zumeist die Frauen.

4. Die pflegerischen Versorgungs-
strukturen

Ambulante und stationdre Pflegeeinrichtungen sind
in Deutschland dem Grunde nach zu den gesund-
heitlichen Versorgungsstrukturen zu zahlen. Der
Grund fiir Pflegebediirftigkeit sind gesundheitliche
Beeintrdachtigungen der Selbstdndigkeit oder Fahig-
keitsverluste, auf Grund derer Menschen Hilfe durch
andere bediirfen. Bei pflegebediirftigen Menschen
handelt es sich um Personen, die kérperliche,
kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder
gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforde-
rungen nicht selbstdandig kompensieren oder bewdl-
tigen konnen (§ 14 SGB XI). Mit der Entscheidung fiir
die Gewdahrung von Pflegeleistungen erhalten die
Antragsteller eine Praventions- und Rehabilitations-
empfehlung (§ 18 SGB XI). In Pflegeeinrichtungen
werden permanent zahlreichen SGB V Leistungen
erbracht. Pflege soll ausdriicklich die Gesundheit
beférdern und weiteren Pflegebedarf verhindern.
Die Hilfen sind ausdriicklich darauf auszurichten,
die korperlichen, geistigen und seelischen Kréfte
der Pflegebediirftigen, auch in Form der aktivieren-
den Pflege, wiederzugewinnen oder zu erhalten (§ 2
Selbstbestimmung SGB XI). Insofern soll Pflege im
Kern keinen Verwahrungs- oder Status quo bezo-
genen, sondern aktivierenden, gesundheitsbezo-
genen Charakter haben. Dass Pflegeeinrichtungen
in der Regel nicht als Teil der gesundheitlichen
Versorgungsstrukturen betrachtet werden, hat
Griinde: Die Pflege ist institutionell und sozialrecht-
lich vom Krankenversicherungsgesetz getrennt.
Pravention und Gesundheitsforderung sowie
aktivierende Pflege spielen in Pflegeeinrichtungen

2 ZuHause sowie in Heimen versorgte Pflegebediirftige | Statista



und in hduslichen Pflegesettings systemisch eine
geringe Rolle. Die monetdren Anreize zielen nicht
auf eine Gesundheitsforderung und Reintegration
der Pflegebediirftigen in die Hauslichkeit. Und die
institutionellen und personellen Voraussetzungen
begiinstigen verwahrungsahnliche Settings. Inso-
fern ist der Ansatz, Pflege als integralen Bestandteil
von gesundheitlichen Versorgungsstrukturen zu
verstehen, selbst ein Beitrag, um gesellschaftlichen
Zusammenbhalt zu befordern.

Die ambulante pflegerische Versorgung

Sie wird durch ambulante Pflegeeinrichtungen,

d. h., durch Sozialstationen und private Pflege-
dienste erbracht. Sie suchen im Unterschied zur
ambulanten medizinischen Versorgung die Pflege-
person in ihrem Haus auf. Die Leistungen, auf die
Pflegebediirftige im Rahmen des SGB XI Anspruch
haben, sind komplex. Das SGB Xl gewdhrt Dienst-,
Sach- und Geldleistungen. Die Leistungen der
Kranken- und Pflegeversicherung gewdhrleisten die
Grund- und Behandlungspflege bis zur Intensiv-
pflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung.

Der Umfang der Leistungen ist abhdngig vom
Pflegegrad, den der Medizinische Dienst feststellt.
Auflerdem gewdhrt § 37 SGB V allen Versicherten
einen Anspruch auf Krankenpflege.

Die Strukturmerkmale der ambulanten Pflege sind
anders als der ambulanten medizinischen Ver-
sorgung. Die Leistungserbringer unterliegen, was
Dokumentation, Qualitat und Vergiitung betrifft,
einer starken Regulierung durch die Pflegekassen.
Es gibt keine Bedarfs- und Kapazitdtsplanung. Den
Sicherstellungsauftrag besitzen die Pflegekassen,
des Weiteren aber die Kommunen. Die Kapazitats-
steuerung erfolgt mit Versorgungsauftragen zwi-
schen Pflegekassen und Leistungserbringern, wobei
es keine Niederlassungs-, d. h. Unternehmungsbe-
schrankungen gibt, einen ambulanten Pflegedienst
zu betreiben. D. h., wer die formalen Qualitdtsan-
forderungen zur Betreibung eines Pflegedienstes
erfiillt (§§ 71/80 SGB XI), hat Anspruch auf einen
Versorgungsvertrag. Das ambulante Pflegesystem
soll Konkurrenz zwischen Leistungserbringern
gewdhrleisten, was in der Gegenwart auf Grund des
Personalmangels nicht mehr gut funktioniert. D. h.,
der ambulante Pflegemarkt erscheint zumindest in
Teilen dysfunktional.

Die stationdre pflegerische Versorgung

Die stationdre pflegerische Versorgung kann ganz-
tdgig oder teilstationdr sein. Sie erfolgt in Einrich-
tungen der Langzeitpflege bzw. in Einrichtungen
der Tagespflege. Es gibt im Rahmen der Wohn- und
Teilhabegesetze verschieden Zwischenformen der
Pflege, etwa in Wohngruppen, die als ambulant
betreute Wohnformen und nicht als Einrichtungen
der Langzeitpflege gelten.

Die Leistungen von Einrichtungen der Langzeit-
pflege umfassen die Grund- und Behandlungs-
pflege, die soziale Betreuung und hauswirtschaft-
liche Versorgung. Sie werden {iber das SGB XI und
das SGB V finanziert. Unterkunft und Verpflegung
sind privat iber das Renteneinkommen zu finan-
zieren. Reicht das Renteneinkommen nicht aus und
gibt es von Versicherten kein Vermogen, kdnnen
Pflegebediirftige Anspriiche {iber den Sozialleis-
tungstrager geltend machen.

Die Strukturmerkmale der stationdren Langzeit-
pflege dhneln in Teilen der ambulanten Pflege. Sie
ist stark durch ineinandergreifende Rechtsvorschrif-
ten reguliert, wobei aufRer dem SGB XI und dem SGB
V weitere Gesetze wirken: vor allem das Wohn- und
Betreuungsvertragsgesetz, die Wohn- und Teilha-
begesetze, Heimmindestbauverordnungen sowie
die Heimpersonalverordnungen der Bundeslander.
Den Sicherstellungsauftrag besitzen die Pflege-
kassen, die mit Tragern von Pflegeeinrichtungen
Versorgungsauftrage abschlieffen. Wer als Trager
die Voraussetzungen nach §§ 71/72 SGB Xl erfiillt,
hat Anspruch auf einen Versorgungsvertrag. Eine
weitergehende Kapazitdtssteuerung, Bedarfs- oder
Kapazitatsplanung wie im Krankenhaussektor
erfolgt nicht. Durch den bestehenden Personal-
mangel in der Pflege funktioniert dieser Quasimarkt
allerdings immer weniger adaquat. Von einem Qua-
simarkt muss man sprechen, weil die Vergiitung von
Leistungen, die Entlohnung, die Qualifizierung des
Personals, die Vertragsgestaltung, die Qualitat der
Leistungserbringung u. a. m. hochgradig reguliert
sind.

Eine Besonderheit der stationdren Pflege ist, dass
Pflegeheime einer staatlichen Aufsicht und unmit-
telbaren Qualitatspriifungen unterliegen (siehe
Heimgesetze der Bundeslander sowie § 114/115
SGB XI).



5. Die Exklusionsvalenzen im Sys-
tem der hauslichen Pflege

Das deutsche Pflegeversicherungssystem ist ein
Teilleistungssystem. Die Pflegeversicherung sichert
die Grundversorgung ab. Weitergehende Kosten
sind durch die Pflegebediirftigen zu tragen. Durch
die anhaltenden Preiserh6hungen von ambulanten
und stationdren Leistungen findet eine Entwer-
tung von Pflegeleistungen statt. Von insgesamt

4,1 Millionen Pflegebediirftigen organisierten 2,3
Millionen Menschen trotz hochster Belastungen
ihre Pflege ausschlieBBlich selbst (Grabfelder u. a. S.
87). D. h., Uiber 5o % der Pflegebediirftigen nehmen
keinerlei Leistungen von ambulanten Pflegediens-
ten in Anspruch und ganz haufig deshalb, weil sie
Kosten vermeiden wollen und weil das Pflegegeld
dazu dient, den Lebensunterhalt zu sichern. Inso-
fern kommen die Leistungen der sozialen Pflege-
versicherung in Teilen nicht mehr den Pflegebe-
diirftigen selbst zu Gute. Als problematisch erweist
sich auf’erdem die systemische Benachteiligung
und Ungerechtigkeiten gegeniiber Frauen, die
Care-Arbeit leisten und die von Pflegebediirftig-
keit und Pflege selbst viel starker betroffen sind als
Manner. Hausliche Pflege ist fiir pflegende Ange-
horige (zumeist Frauen) mit extremen Belastungen,
mit Kollateralkosten, mit Einkommensverlusten,
mit Gesundheitsrisiken assoziiert (Haubner 2017,
Winker 2015). Dieses durch Manner konzipierte und
verantwortete System familialer Pflege reproduziert
die gesellschaftliche Rolle von Frauen, deren Sub-
ordination in die Care-Arbeit sowie heteronormative
Familienmodelle. Pflege- und Sorgeaufgaben fiir
alte Menschen verdndern fundamental und haufig
ungeplant den Lebensentwurfvon Menschen. Es
gibt von pflegenden Angehdrigen, von denen die
meisten im erwerbsfahigen Alter sind, immense
Opportunitdtskosten, weil die Berufstdtigkeit auf-
gegeben und eingeschrankt wird, die in den Pfle-
geleistungen nicht abgebildet werden. Pflege von
Angehdrigen ist mit Teilhabebeschrankungen, einer
erhohten Vulnerabilitat fiir eigene Krankheiten, fiir
psychische Erkrankungen, Erschdpfung und eigene
Pflegebediirftigkeit assoziiert (Haubner 2017). Diese
Verantwortungslast wird nicht annahernd addaquat
im Pflegegeld abgebildet, denn das Pflegegeld ist
seinem Wesen nach keine Aufwandsentschadigung
und keine Lohnersatzleistung, sondern Geld zum
und fiir die Pflege. Gerade hier ist eine landes- und
kommunalpolitische Verantwortung unabweisbar.

6. Die Verantwortung der Kommu-
nen fiir die Pflege

Unbestritten ist, dass die Kommunen in der
Daseinsvorsorge eine fiir Menschen existentielle
Rolle spielen. Die Daseinsvorsorge gehdrt zum
Inhalt des Sozialstaatsprinzips, sie hat Verfassungs-
rang und ergibt sich aus dem Subsidiaritdtsprinzip,
nach dem staatliche Institutionen nur dann regula-
tiv eingreifen sollten, wenn die Moglichkeiten des
Einzelnen allein nicht ausreichen, eine bestimmte
Aufgabe zu l6sen. Die Daseinsvorsorge umfasst

die staatliche Aufgabe zur Bereitstellung der fiir

ein menschliches Dasein als notwendig erachte-
ten Giter und Dienstleistungen, d. h. die Grund-
versorgung. Sie ist Bestandteil der kommunalen
Selbstverwaltung und Angelegenheit der ortlichen
Gemeinschaft. Kommunale Daseinsvorsorge starkt
den Grundgedanken der Allzustandigkeit der
Kommune fiir die Angelegenheiten der 6rtlichen
Gemeinschaft (Siebter Altenbericht, S. 38). Sie
beinhaltet mit Bezug auf soziale Angelegenheiten in
abstracto

e eine Gewdhrleistungsverantwortung

e eine sektoreniibergreifende Koordinierungs-
und Managementverantwortung

e eine Besetzung von Schnittstellen

e eine Vernetzungs-, Unterstiitzungs- und Mobili-
sierungsverantwortung

e eine Planungsverantwortung sowie die Erfas-
sung alltagsnaher Bedarfe und Bediirfnisse

e die Generierung von sozialer Innovation und
Krisenintervention

e die Forderung und Begleitung der 6rtlichen
Selbstorganisation (Siebter Altenbericht, S. 39
ff.)

e die Gestaltung solidarischer Beziehungen, des
Weiteren aber die Gewahrleistung von Sozial-
und Altenhilfe unter Beriicksichtigung des Sub-
sidiaritatsprinzips (SGB XlI, § 71)

e die Forderung der Eigeninitiative und Selbstver-
antwortung sowie

e die Verfiigbarkeit und Vernetzung sozialer
Dienstleistungen (Siebter Altenbericht, S. 48).

Was zum Inhalt der Daseinsvorsorge wird, muss
jede Kommune im Rahmen ihrer Selbstverwaltung
entscheiden. Dass aber die Gewéhrleistung von
Pflege- und Sorgearrangements sowie die sog.
Altenhilfe Bestandteil der kommunalen Daseinsvor-
sorge ist, scheint angesichts des demografischen



Wandels, der Pflegewahrscheinlichkeit und der
existentiellen Bedeutung der Pflege fiir Menschen

im hohen Alter unstrittig. Sie sind eine gesellschaft-

liche und staatliche Aufgabe (Hellermann, S. 5).
Nicht zuletzt geht der Gesetzgeber davon aus,
dass die pflegerische Versorgung der Bevélkerung
keine alleinige Sache des Marktes und von sozia-
len Diensten, sondern dem Grundsatz nach eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist (§ 8 (1) SGB
XI). Demnach haben aufler den Pflegekassen und
den sozialen Dienstleistern die Bundeslander, was
§ 9 SGB Xl festlegt, und die Kommunen einen unab-
weisbaren Sicherstellungsauftrag fiir eine adaquate
Pflegeinfrastruktur. In § 8 (2) SGB Xl heift es: ,,die
Lander, die Kommunen, die Pflegeeinrichtungen
und die Pflegekassen wirken unter Beteiligung des
Medizinischen Dienstes eng zusammen, um eine
leistungsfahige, regional gegliederte, ortsnahe und
aufeinander abgestimmte ambulante und statio-
ndre pflegerische Versorgung der Bevolkerung zu
gewahrleisten. Sie tragen zum Ausbau und zur
Weiterentwicklung der notwendigen pflegerischen
Versorgungsstrukturen bei; das gilt insbesondere
fur die Erganzung des Angebots an haduslicher und
stationdrer Pflege durch neue Formen der teilsta-
tiondren Pflege und Kurzzeitpflege sowie fiir die

Vorhaltung eines Angebots von die Pflege ergdnzen-

den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.
Sie unterstiitzen und fordern dariiber hinaus die
Bereitschaft zu einer humanen Pflege und Betreu-
ung durch hauptberufliche und ehrenamtliche
Pflegekrafte sowie durch Angehdorige, Nachbarn
und Selbsthilfegruppen und wirken so auf eine
neue Kultur des Helfens und der mitmenschlichen
Zuwendung hin.“ Die Rolle der Kommunen fiir die
Pflege und Altenhilfe ergibt sich auch aus dem
Sozialgesetzbuch. Im SGB Xl ,,§ 71 Altenhilfe* wird
der Verantwortungsrahmen der Kommunen auf das
gesamte Alter bezogen. die kommunal verantwor-
tete Altenhilfe soll dazu beitragen, Schwierigkei-
ten, die durch das Alter entstehen, zu verhiiten, zu
verhindern oder zu vermeiden. Im Rahmen dieses
Anliegens haben Menschen unabhédngig von ihrem
Einkommen u. a. einen weitgehenden Anspruch

e aufdie Forderung ihres Engagements, ein-
schlieBlich auf Leistungen beim Besuch von
teilhabeorientierten und kontaktférdernden
Veranstaltungen

e aufLeistungen bei der Beschaffung ihres Wohn-
raumes

e aufBeratung und Unterstiitzung im Vor- und
Umfeld von Pflege sowie bei Inanspruchnahme
von Dienstleistungen (siehe SGB XII, § 71).

Welche Realisierungsverbindlichkeit diese Leis-
tungsanspriiche fiir Kommunen haben, wird seit
langem diskutiert. Ihr Konkretisierungsgrad, Hel-
lermann spricht von Bindungswirkung des § 71

SGB XII, ist gering. Im Sinne des Gesetzgebers ist
der ,Altenhilfeparagraph eine Soll-Vorschrift. Die
Gesetzgebung unterstellt ihm ein ,,gelenktes oder
intendiertes Ermessen® (Hellermann, S. 13). D. h., §
71 SGB XIl ist keine unbedingt bindende, zwingend
Anspriiche generierende Norm. Er formuliert eher
eine Gewahrleistungsverantwortung, die ein ,,inten-
diertes Ermessen“ unterstellt (Hellermann, S. 15 f.).
Welche Konkretisierung die Ausgestaltung erfahrt,
liegt in der Eigenverantwortung der Kommunen.

Die Folge dieser relativen Unverbindlichkeit des
»Altenhilfeparagrafen® ist, dass er zu ganz unter-
schiedlichen Auslegungsvarianten in den Kommu-
nen gefiihrt hat. In vielen Kommunen spielt er keine
Rolle. In anderen, wie in Jena, wird er als Begriin-
dung fiir die Finanzierung von Altenhilfestrukturen
herangezogen. Auf diese Auslegungsheterogeni-
tat, die zu véllig disparaten Altenhilfestrukturen

in den Kommunen gefiihrt hat, hat eine von der
BAGSO in Auftrag gegebene Studie hingewiesen.
Die Disparitdten betreffen die Zustandigkeiten, die
Strukturen, die Finanzierung, die Kompetenzen, die
Personalbindungen. die eingesetzten kommunalen
Mittel pro Person reichten bei den untersuchten
Kommunen von o bis 34,50 Euro pro Jahr (Verglei-
chende Untersuchung zur kommunalen Altenarbeit,
S. 18). Eine klare Trennlinie, so stellt die Studie fest,
zur Pflegeplanung bzw. ein querschnittorientierter
strategischer Handlungsplan, der die verschiede-
nen Fachbereiche und Handlungsfelder miteinander
verkniipft, bestand nur in wenigen gréferen Stad-
ten und auf Kreisebene zumeist nur in Ansadtzen
(ebenda, S. 16). In vielen Kommunen gibt es keine
Pflegebedarfsplanung. Absurderweise investieren
vor allem jene Kommunen wenig in Altenhilfe-
strukturen, was auch auf Thiiringen zutrifft, die am
starksten vom demografischen Wandel und insbe-
sondere von Abwanderung, Alterung und Schrump-
fung betroffen sind (ebenda S. 22), was eben auch
Riuckschliisse auf deren Finanzausstattung zuldsst.
Als Problem erscheint aber mit Bezug auf Pflege
auch, dass seit liber 25 Jahre die Kommunen nach
der Einfiihrung der Pflegeversicherung faktisch aus



ihrer Steuerungskompetenz fiir die Pflege ,,entlas-
sen“ wurden. Die Kommunen haben sich in der Fol-
gezeit aus der pflegerischen Versorgungsverantwor-
tung weitgehend zuriickgezogen (Naegele, S. 43)
und weder Kompetenz noch Personal fiir Pflegethe-
men generiert. Als weiteres Problem erscheint etwa
mit Bezug auf Thiiringen auch, dass der Freistaat im
Gegensatz zu anderen Bundeslandern keine Pflege-
strategie und keine gesetzlichen Rahmenbedingun-
gen fir die Organisation der Pflege in den Kommu-
nen entwickelt hat. Nordrhein-Westfalen ware hier
mit seinem Alten- und Pflegegesetz eine Option.

Zu verweisen ware auch darauf, dass hinsichtlich
der Planung und Ausgestaltung einer regionalen
Pflegestruktur die Kommunen trotz neuer gesetz-
licher Rahmenbedingungen (Pflegestarkungsgesetz
[1) kaum neue Instrumente oder Kompetenzen zur
Verfligung stehen (vgl. Vorholz). Kommunen sind,
was der Pflegereport 2019 feststellt, weder mit den
finanziellen Ressourcen noch mit den gesetzgebe-
rischen Kompetenzen und Steuerungsinstrumenten
ausgestattet, um einen Gestaltungsauftrag in der
Pflege addquat wahrzunehmen (Pflegereport 2019,
S. 236).

Ungeachtet dessen geht es, wie Gerhard Naegele
meint, um eine pflegepolitische Revitalisierung der
Kommunen (Naegele, S. 43), weil sich die Absiche-
rung der Pflege nicht auf die Inanspruchnahme von
Pflegeleistungen durch die Betroffenen beschrankt.
Viele Bundeslander und Kommunen sind hier auf
einem guten Weg und viel weiter als es Gerhard
Naegele 2014 noch unterstellte. Der Siebte Alten-
bericht hat hier unzweifelhaft ein neues Paradigma
und einen neuen Orientierungsrahmen geschaffen.

Im Kontext der Daseinsvorsorge und mit Bezug auf
das Pflegestdarkungsgesetz lll lassen sich fiir drei
Bereiche der Pflege eine kommunale Verantwortung
herleiten. Eine kommunale Verantwortung besteht:

e fiir die Sicherstellung, den Ausbau und die Wei-
terentwicklung einer bedarfsgerechten ortlichen
pflegerischen Versorgungsstruktur

e f{irdie Umsetzung des gesetzgeberischen
Auftrags ,,ambulant vor stationdre“, wobei das
,2Ambulante® sich weder auf ambulante Dienste
noch den hauslichen Bereich beschrankt sowie

e fiir die Entwicklung und Forderung einer lokalen
Sorgekultur.

Als mogliche Handlungsfelder fiir die Kommunen
lassen sich identifizieren:

1. die Absicherung der pflegerischen Versorgung
und einer entsprechenden Pflegeinfrastruktur.

Sie ist insbesondere fiir den landlichen Raum und
angesichts des Personalmangels in der Pflege keine
Selbstverstandlichkeit mehr.

2. die Entwicklung neuer Pflegewohnformen, ins-
besondere ambulant betreute Wohngemeinschaften
und betreute und mit Serviceleistungen verbundene
Wohnformen, die sich Uiber den Markt nicht ohne
Weiteres realisieren lassen

3. die Gewadhrleistung der Gesundheitsversorgung,
was die Erreichbarkeit von Haus- und Fachdrz-

ten sowie Krankenhdusern einschlief3t, sowie ins
besondere Gesundheitsforderung und Krankheits-
pravention, fiir die es keinen addquaten Leistungs-
anspruch {iber das Krankenversicherungsgesetz
gibt

4. die Absicherung einer Palliativversorgung und
Hospizbetreuung, fiir die es einer lokalen Zusam-
menarbeit von verschiedenen Sektoren und Berufs-
gruppen bedarf (Pflegereport 2019, S.228)

5. komplementdre Unterstiitzungsangebote, inso-
fern eine Anerkennung {iber die Landkreise und
kreisfreien Stadte erfolgt

6. eine addquate, sozial integrative, barrierefreie
Wohnraumversorgung fiir alte Menschen sowie eine
altersgerechte Quartiersgestaltung, was Wohnbera-
tung einschliefit

7. die Etablierung von Unterstiitzungsangeboten fiir
pflegende Angehdrige, die stationdre Pflege auch
im Sinne der Kostenbegrenzung fiir die Kommunen
verhindert

8. die Forderung des ehrenamtlichen Engagements
im Bereich der Pflege, das hadusliche Arrangements
unterstiitzt und entlastet

9. die Absicherung, Information und Beratung, inso-
fern sie Pflegekassen nicht gewdhrleisten konnen.
Pflegestiitzpunkte werden hier vom Gesetzgeber als
eine probate Einrichtung gesehen, die die Kommu-
nen in Abstimmung mit den Pflegekassen etablie-
ren kénnen.



10. und schlieBlich eine Pflege- oder Altenhilfe-
planung, die Vernetzung und Koordinierung der
Akteure, die in die Pflege involviert sind, ein-
schlief3t. Diese Prozesse, also Planungs-, Vernet-
zungs- und Koordinierungsprozesse, sind deshalb
notwendig, weil der Leistungssektor der Pflege
extrem ausdifferenziert, uniibersichtlich, in Teilen
dysfunktional ist und sich Vernetzung, Planung und
Koordinierung nicht tiber den Markt und die Leis-
tungserbringer in der Pflege herstellen und regulie-
ren (lassen). Auch wenn die monetdren Anreize fiir
die Kommunen zur Gestaltung dieser Handlungsfel-
der gering sind, kofinanzieren Pflege- und Kranken-
kassen die Bereiche der Gesundheitsforderung und
Krankheitspravention, die Pflegeberatung sowie die
Vernetzung von Akteuren in der Pflege. Auch {iber
verschiedene Landesprogramme in den Bundes-
andern kénnen Kommunen Mittel fiir Planungs-
prozesse, fiir Beratung, fiir familienentlastende
Infrastrukturen, fiir Besuchsdienste, die Etablierung
von Nachbarschaftshilfen, Seniorenbiiros u. dgl.
generieren.

7. Die Verantwortung der Bundes-
lander

Die Systemlogik eines Versicherungssystems sieht
aufler einer Aufsichts- und Regulierungsfunktion

fiir die Bundeslander eigentlich keine origindre
Gestaltungsrolle vor. D. h., fiir die Sicherstellung der
Pflege sind die Systemakteure, d. h., insbesondere
die Pflegekassen und des Weiteren die Dienstleister
verantwortlich. ,,Die Pflegekassen sind“, so heifit es
in § 12 (1), ,fiir die Sicherstellung der pflegerischen
Versorgung verantwortlich.“ Und in § 69 SGB XI
heif’t es: ,,Die Pflegekassen haben im Rahmen ihrer
Leistungsverpflichtung eine bedarfsgerechte und
gleichméBige, dem allgemein anerkannten Stand
medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse entspre-
chende pflegerische Versorgung der Versicherten zu
gewdhrleisten.” Das Instrument dieser Sicherstel-

3 Siehe § 69 SGB XI

4 Siehe §75(1) SGB X

5  Siehe §8(1,2) SGB X

6 Siehe 45a (3) SGB X

7 Siehe §7(4) SGB X

8  Siehe §7a (6) SGBXI

9  Siehe §7a (7) SGBXI

10 Siehe § 7¢ (1) SGBXI

11 Siehe § 7¢ (7) und § 76(4) SGB X

lung sind insbesondere Versorgungsvertrage und
Vergiitungsvereinbarungen zwischen Pflegekassen
und Trdagern von Pflegeinrichtungen und sonstigen
Leistungserbringern zur Erbringung von Pflege-
leistungen, wie sie das SGB Xl beinhaltet 3, sowie
Rahmenvertrdge mit dem Ziel, eine wirksame und
wirtschaftliche pflegerische Versorgung der Versi-
cherten sicherzustellen4.

Was passiert, wenn es in bestimmten Regionen
keine Dienstleister gibt, die solche Versorgungs-
vertrdge abschlieBen konnen und wollen, hat der
Gesetzgeber nicht geregelt.

Die Aufsichts- und Regulierungsfunktion der Bun-
deslander und von (tiberértlichen) Tragern der
Sozialhilfe beinhaltet im Kontext des SGB Xl u. a.

e die Aufsicht iiber die in den jeweiligen Wohn-
und Teilhabegesetzen definierten Wohnformen
fiir pflegebediirftige Menschen durch die Heim-
aufsichten

e die Bildung von Landespflegeausschiissen nach
§ 8 SGB XI5

e den Erlass von Rechtsverordnungen zur Aner-
kennung von Angeboten zur Unterstiitzung im
Alltag® und die Anerkennung verschiedener
Angebote zur Unterstiitzung im Alltag

e den Erlass von Vorschriften etwa fiir die Uber-
mittlung elektronischer Daten?”

e die Beteiligung bei Abstimmungsprozessen iiber
Versorgungspldne, insofern tiber das SGB XI
hinausgehende Leistungen nach bundes- oder
landesrechtlichen Vorschriften betroffen sind®

e den Abschluss von Rahmenvertragen liber die
Zusammenarbeit in der Beratung?

e Bestimmungen durch die oberste Landesbe-
horde zur Einrichtung von Pflegestiitzpunkten®

e die Ermachtigung zur Einrichtung von Schieds-
stellen und deren Rechtsaufsicht®

e das Herstellen von Einvernehmlichkeit beim
Abschluss von Versorgungsvertragen und Rah-



menvertrdagen mit den {iberdrtlichen Tragern der
Sozialhilfe®

e das Mitwirken in Pflegesatzkommissionen nach
§ 86 SGB XI

e die Regulierung von Hilfen durch die tiberort-
lichen Trager der Sozialhilfe, insbesondere der

Hilfe zur Pflege, der Eingliederungshilfe fiir Men-

schen mit Behinderungen, der Hilfe zur Uber-
windung besonderer sozialer Schwierigkeiten
und Blindenhilfe

e die Erhebung statistischer Daten durch die Sta-
tistischen Landesamter

e das Zusammenwirken zwischen Pflegekassen,
Medizinischen Diensten und Heimaufsichtsbe-
horden bei der Uberpriifung von Pflegeeinrich-
tungen®

e das Krisenmanagement bei Gefahrdungssitua-
tion wie Pandemien

u.a.m.

Ungeachtet dieser regulierenden Aufgaben der
Bundeslander unterstellt der Gesetzgeber, dass die
Pflege von Menschen Aufgaben impliziert, die die
innere Systemlogik eines Versicherungssystems
fundamental iberschreiten. Er verweist in Paragraf
8 in abstracto auf eine gemeinsame Verantwortung.
»Die Pflege ist“, so heif}t es in Paragraph 8 (1),
»eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe.“ Dieses
Attribut ,,gesamtgesellschaftlich® wird im Gesamt-
text {iberhaupt nur einmal verwendet. Auch die
»gemeinsame Verantwortung® wird nur ein einziges
Mal genannt, namlich (auf3er im Inhaltsverzeichnis)
in der Uberschrift zum Paragraf 8.

Worin diese ,,gemeinsame Verantwortung* und
diese ,,gesamtgesellschaftlichen Aufgaben® pra-
zise bestehen und wie sie sich elaborieren, hat

der Gesetzgeber nicht definiert. Es handelt sich
jedenfalls um Aufgaben, die ganz offensichtlich den
Bereich des Leistungsrechts des Pflegeversiche-
rungsgesetzes iiberschreiten.

Als Akteure dieser gemeinsamen Verantwortung
nennt das SGB Xl in § 8 (1) die Lander, die Kommu-
nen, die Pflegeeinrichtungen und den medizini-
schen Dienst. Sie wirken eng zusammen, um eine
leistungsfahige, regional gegliederte, ortsnahe und
aufeinander abgestimmte ambulante und statio-

12 Siehe §72 (2) und § 75 (1) SGBXI
13 Siehe § 117 ff. SGB XI
14 Siehe § 9 SGBXI

ndre pflegerische Versorgung der Bevilkerung

zu gewdhrleisten. Zivilgesellschaftliche Akteure,
Selbsthilfeorganisationen, pflegende Angehdérige,
Nachbarschaften, Interessenvertreter der Pflegen-
den und der Pflegebediirftigen werden hier nicht
genannt.

Eine prdzisere Verantwortung der Lander formuliert
allenfalls § 9 SGB XI. Demnach sind die Lander
verantwortlich fiir die Vorhaltung einer leistungsfa-
higen, zahlenméaBig ausreichenden und wirtschaft-
lichen pflegerischen Versorgungsstruktur. Diese
Verantwortung bezieht sich faktisch ausschlie3lich
auf die landesrechtlich zu definierende und aus-
zufiihrende Férderung von Pflegeeinrichtungen fiir
betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen.
Dafiir ist eine entsprechende Planung vorzuhalten.
Dieser Forderung sind die Bundeslander de jure
nachgekommen, indem sie Ausfiihrungsgesetze
oder Ausfiihrungsbestimmungen zum SGB XI
beschlossen haben. Ob und in welchem Umfang
die Bundeslander diese Aufgabe wahrnehmen, liegt
allerdings im Ermessen der Bundeslénder. Einen
MafBstab oder Kriterien, wann Bundeslander diese
Aufgabe erfiillen, gibt es im SGB Xl nicht. De facto
wird diese Aufgabenverpflichtung von den Bundes-
landern sehr unterschiedlich realisiert. Es gibt Bun-
desldnder, in denen erfolgt seit Jahrzehnten weder
eine Forderung noch eine Planung von Pflegeein-
richtungen.

Auf das Hauptproblem der Pflege in der Gegenwart,
den Personalmangel in der Pflege, gibt das SGB XI
keine Antwort. Es ldasst sich mit versicherungsrecht-
lichen oder marktregulierendend Instrumenten nur
bedingt steuern.

Wie die Bundesldnder diese ,,gesamtgesellschaft-
liche Aufgabe“ und die ,,gemeinsame Verantwor-
tung” fiir die Pflege (sieht man von der Investitions-
kosteniibernahme fiir Pflegeeinrichtungen ab)
wahrnehmen, ist sehr unterschiedlich. Untersucht
man die Berichterstattungen in den Bundeslandern,
die Feststellung von Bedarfen, die gesetzlichen
Regelungen, die Forderansdtze und -strategien,

die Gremien u. a. m., so kann man eine beein-
druckende Vielfalt der durch die Bundesldander
verantworteten Pflegestrukturen feststellen. Die
gemeinsame Verantwortung fiir die Pflege wird in
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vielen Bundeslandern gesehen, definiert und wahr-
genommen.

Gibt es Indizien, wann ein Bundesland seiner pfle-

gepolitischen Verantwortung in diesem Sinne nach-

kommt? Solche Indizien konn(t)en sein:

e Parlamentarische Raum

»

Es gibt Initiativen, Interesse und Diskussio-
nen in den Parlamenten der Bundeslander,
die den Bedarf in der Pflege wahrnehmen,
artikulieren und entsprechende gesetz-
geberische MaRnahmen ergreifen. Zuletzt
gab es etwa im Jahr 2022 im Hessischen
Landtag eine parlamentarische Diskussion
tiber die Herausforderungen in der Pflege,
die u. a. dazu fiihrte, dass das Land Hessen
einen Pflegebericht etablierte. Beispielhaft
kann auf den Landtag in Sachsen verwiesen
werden. Dort etablierte man vor ca. 8 Jahren
eine Enquete-Kommission zur Qualitdt der
Pflege.’> Dass Sachsen eine Enquete-Kom-
mission im Sdchsischen Landtag etablierte,
die die Qualitat der Pflege mit Blick auf

die Zukunftsperspektiven untersuchte, ist
ein Hinweis darauf, welch auBerordentlich
hohen Stellenwert die Abgeordneten des
Sdchsischen Landtages und in deren Folge
auch die Landesregierung der Pflege und
ihren Perspektiven zu dieser Zeit beimafen.
Die Kommission nahm ihre Arbeit Anfang
Januar 2016 auf. Sie legte Ende 2018 einen
umfanglichen Bericht mit entsprechenden

Handlungsempfehlungen vor, die die Grund-

lage fiir eine entsprechende Forderpolitik
wurden.

e Die Regierungsprogramme

»

Es gibt Regierungsprogramme, in denen

die Pflege als politisches Handlungsfeld
identifiziert und entsprechende Vorhaben
artikuliert werden. Untersucht man die
Koalitionsvertrdge der an den Regierungen
beteiligten Parteien in den Bundeslandern,
so kann man durchaus konstatieren, dass
das Politikfeld Pflege als handlungsrelevant
identifiziert wird. Die Pflege wird in beinahe
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allen Koalitionsvertragen als eine enorme
gesellschaftliche Herausforderung wahrge-
nommen und entsprechend priorisiert.

¢ Die Landespflegegesetze

»

Es gibt eine sich mit den Herausforderungen
verbindende Gesetzgebung, in der ein Ver-
antwortungsrahmen und Rahmenbedingun-
gen fir die Sicherstellung der Pflege defi-
niert wird. Als beispielgebend kann hier auf
Nordrhein-Westfalen und das dort etablierte
Alten- und Pflegegesetz verwiesen werden.
Das Gesetz ist in Deutschland durchaus sin-
guldr, weil es sich nicht nur auf die Lebens-
wirklichkeit von pflegebediirftigen Men-
schen und Pfleginfrastrukturen, sondern auf
die Alterskohorte der Alteren ganz generell
bezieht und auf deren Teilhabeanspriiche.
Anliegen des Gesetzes ist die Sicherstellung
einer leistungsfahigen Unterstiitzungsstruk-
tur fiir dltere und pflegebediirftige Men-
schen. Als Unterstiitzungsstrukturen begreift
das Gesetz insbesondere Dienstleistungen,
Beratungsangebote, Pflegeeinrichtungen
und alternative Wohnformen. Sie haben
darauf zu orientieren, dass das Selbstbe-
stimmungsrecht von alteren und pflegebe-
diirftigen Menschen in jeder Lebensphase
gesichert wird. Mit dem Gesetz wird auch der
Verantwortungsrahmen fiir die Kommunen
definiert.

e Landesforderprogramme

»

Es gibt entsprechende Forderstrategie und
Landesprogramme, die versuchen, nach-
haltige Strukturen im Bereich der Pflege
jenseits des Dienstleistungssektors und der
etablierten Dienstleistungsangebote auf
der Landes- und der kommunalen Ebene

zu schaffen. Sie reagieren auf bestimmte
Bedarfe.Solche Programme und Forder-
strategien lassen sich in fast allen Bundes-
ldndern nachweisen. Als Beispiel kann man
etwa auf das Land Brandenburg verweisen,
wo die Landesregierung 2019 einen Pakt fiir
Pflege mit vier Sdulen etabliert hat. Die-

ser Pakt umfasst das Forderprogramm fiir

https://www.landtag.sachsen.de/de/service/presse/enquete-kommission-zur-qualitaet-der-pflege-in-sachsen-legt-abschluss-

bericht-mit-handlungsempfehlungen-vor-16796.cshtml
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Kommunen ,,Pflege vor Ort“, den Ausbau der
Pflegeberatung, ein Investitionsprogramm
Kurz- und Tagespflege sowie ein Programm
zur Ausbildungsférderung und Fachkrafte-
entwicklung.*®

Strukturen

»

Es gibt nachhaltige und durch das Land
geforderte Strukturen.Solche durch das Land
geforderten Strukturen kann man in allen
Bundesldndern nachweisen. Sie manifes-
tieren sich in etablierten Landesfachstellen
wie der Fachstelle Altern und Pflege im
Quartier — FAPIQ im Land Brandenburg, die
umfangreiche Manahme der Brandenbur-
ger Pflegeoffensive koordiniert und umsetzt.
Oder die Fachstelle fiir Demenz und Pflege in
Bayern sowie die sieben regionalen Fach-
stellen fiir Demenz und Pflege in den Regie-
rungsbezirken Bayerns, die sich als zentrale
Anlaufstellen fiir Menschen verstehen, die
Informationen zum Thema Demenz beno-
tigen. lhre Etablierung war und ist Teil der
Bayerischen Demenzstrategie. Zu verweisen
ware, was Strukturen betrifft, auch auf eine
differenzierte Ausbildungslandschaft, die
im Folgenden kaum betrachtet wird, aber
auBerordentlich relevant ist.

Behorden/Ministerien

»

Es gibt eine der Pflegepolitik zugewandte
Behorde und Menschen innerhalb dieser
Behorden, die sich den Pflegethemen pro-
aktiv verpflichtet fiihlen, die auf Bedarfe
reagieren und die ihrerseits initiativ sind.
Ob es eine solche Aufgeschlossenheit der
Behorden und insbesondere der Ministerien
gibt, kann eine solche Darstellung kaum
feststellen. Hinweise kann man allenfalls in
den Darstellungen des Pflegebereichs auf
den Webseiten der Ministerien finden. Eine
solche Offenheit und ein solches Engage-
ment sind allerdings Voraussetzung dafiir,
dass ein Politikbereich entwickelt und fach-
lich begleitet wird.

Partizipationsgremien und Partizipationsver-
fahren

16
17

» Es gibt Partizipationsgremien und Partizi-
pationsverfahren, die die Definition und
Gestaltung des Politikfelds der Pflege beglei-
ten. Es ist inzwischen unvorstellbar (gewor-
den), dass ein derartig komplexes Politikfeld
wie das der Pflege in der alleinigen Definiti-
ons- und Ausfiihrungsmacht einer Behorde
liegt. In nahezu allen Bundeslandern gibt es
Biindnisse und Pakte fiir Pflege, die einen
Versuch darstellen, die Herausforderungen
in der Pflege mit verschiedensten Akteuren
gemeinsam zu losen. Als beispielgebend
kann man auf das Land Berlin verweisen. Der
Dialog ,,Pflege 2030“ war von Herbst 2019
bis Dezember 2020 ein gesamtstddtisches
Biirgerbeteiligungsverfahren der damaligen
Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Pflege
und Gleichstellung. Das Bemerkenswerte
an dem Dialog ,,Pflege2030“ besteht darin,
dass ungeachtet der Empfehlungen zur Ent-
wicklung des Pflegebereichs ein Politikfeld,
das in der Logik eines Versicherungssys-
tems organisiert ist, in dem es nur wenige
demokratische Mitwirkungsstrukturen gibt,
partizipatorisch mit Betroffenen und pfle-
genden Angehdorigen, mit Biirgerinnen und
Biirgern Berlins entwickelt wurde. Er richtete
sich generationsiibergreifend an die Berliner
Bevolkerung. Sie sollten ihre Mitbestim-
mungsrechte bei der Gestaltung des Pflege-
systems zur Geltung bringen. D. h. Anliegen
des Biirgerdialogs war es, das Politikfeld
der Pflege und entsprechende Strukturen
fur Berlin mit der Berliner Bevélkerung als
Teil der kommunalen Daseinsvorsorge zu
definieren und zu entwickeln. Resultat waren
u. a. Empfehlungen, die in der Folgezeit von
der Berliner Senatsverwaltung zumindest in
Teilen umgesetzt wurden.”

8. Zur Darstellung der Pflegestruk-
turen der Bundeslander

Sie ist schwierig und herausfordernd. Jedes Bun-
desland hat eine eigene Bereichslogik, unterschied-
liche gesetzliche Grundlagen und Strukturen, eine
unterschiedliche Darstellung auf den Webseiten
usw. usf.

Siehe das Land Brandenburg in den nachfolgenden Ausfihrungen.

Siehe unten den Abschnitt tber Berlin
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Die wesentlichen Quellen fiir die Darstellung der
Strukturen sind Webseiten der Behorden, des Wei-
teren die Webseiten von geforderten Einrichtungen,
Landespflegeberichte und andere iiber Webseiten
verfligbare Dokumente. Vor allem die Webseiten
haben eine eigene Darstellungslogik und Koharenz,
die als solche wahrgenommen, beschrieben und
kritisch bewertetet werden muss oder miisste.

Als schwierig erweist sich auch, dass der Pflege-
bereich sich permanent verdndert. Insofern bildet
eine Darstellung der Strukturen immer nur den
Status quo des Zeitpunktes ab, zu dem die Dar-
stellung erfolgte. In Berlin wird Anfang 2025 ein
Pflegebericht veroffentlicht. In Thiiringen will das
Ministerium bis Mitte 2025 einen Pflegestrukturplan
vorlegen. Diese Ergebnisse konnen in beiden Féllen
hier nicht antizipiert werden. Auch muss man unter-
stellen, dass die ldnderspezifischen Pflegeberichte
viel weiter gehen als eine Darstellung hier mog-

lich ist. Sie untersuchen, wie man am Hessischen
Pflegebericht exemplarisch nachweisen kann, en
detail die Versorgungsstrukturen in den jeweiligen
Kommunen. Sie stellen vor dem Hintergrund der
regionalen demografischen Entwicklung den sich
abzeichnenden Versorgungsbedarf dar. Als Bei-
spiel sei hier auch auf den detaillierten, von Heinz
Rothgang verantworteten Pflegebericht von Bremen

verwiesen, der bis auf die Stadtteilebene die Pflege-

strukturen beschreibt und nachweist.*®

Ein Vergleich der Bundesldander erweist sich bei ver-
gleichbaren Strukturen auch deshalb als schwierig
und kann irrefiihrend sein, weil nicht deutlich wird,
mit welchen Ressourcen die Einrichtungen tatsach-
lich gefordert werden. So gibt es in allen Bundes-
landern Alzheimer Gesellschaften oder Fachstellen
fur Demenz. Wie sie aber strukturell und durch
Forderung unterstiitzt werden, mit wieviel Personal
sie ausgestattet sind, ist iiber die Webseiten der
Einrichtungen nicht oder nur teilweise zu eruieren.
Insofern konnen Vergleiche auch Falsches suggerie-
ren.

Die Darstellung muss hier auch notwendig unvoll-
standig sein. Nicht dargestellt werden/wird

e die origindren kommunale Strukturen, die sich
unabhangig von Landesfdrderungen insbeson-

dere in gréBBeren Stadten wie Leipzig, Miinchen
oder Koln herausgebildet haben

die Vielfalt der Tragerlandschaft. Viele Trager
von Pflegeeinrichtungen haben Projekte und
Leistungen etabliert, die weit liber die iiber das
SGB Xl finanzierten Dienstleistungsangebote
hinausgehen. Sie offenbaren und verweisen auf
einen Reichtum an originellen und engagierten
Losungsansédtzen im Pflegebereich, die hier
nicht ansatzweise dargestellt werden kénnen.
Verweisen kdnnte man etwa auf einen Trager
wie die Marie-Seebach-Stiftung, die seit vielen
Jahren in vorbildlicher Weise versucht, eine
generationsverbindende Kulturarbeit mit dem
Pflegebereich zu verbinden, um die Teilhabe-
moglichkeiten von pflegebediirftigen Menschen
zu erweitern. Aus der Marie-Seebach-Stiftung
stammen die hier verwendeten Bilder.

die Vielzahl von Organisationen, die im Bereich
der Pflege unabhdngig von Landesférderungen
auf allen Ebenen tatig sind und sich fiir eine
addquate Versorgungslandschaft einsetzen

und die Interessen von Pflegenden und pflege-
bediirftigen Menschen vertreten. Zu verweisen
wadre auf die vielen Berufsverbande, die sich fiir
die Interessen der beruflich Pflegenden ein-
setzen und die sich in den Landespflegerdten
organisieren. Oder auf Selbsthilfeorganisatio-
nen und einen Verein wie ,,Wir pflegen!”, der in
vielen Bundeslandern ohne staatliche Forderun-
gen die Interessen von pflegenden Angehorigen
vertritt.

die Vielzahl von Pflegeangeboten von ambulan-
ten und stationdren Einrichtungen, des gleichen
alternative Wohnangebote fiir pflegebediirftige
Menschen, landesrechtlich anerkannte Ange-
bote nach § 45a SGB XI, Betreuungsangebote
und hauswirtschaftliche Unterstiitzung nach §
45b Abs. 1 Nr. 3 SGB XI

die landerspezifischen Ausbildungsstrukturen,
die eine eigenstdandige Darstellung verdienten
die Vielzahl von Angeboten der Offenen Alten-
arbeit/Altenhilfe, die keinen direkten Pflege-
bezug haben, von denen aber sehr wohl pflege-
praventive Wirkungen ausgehen. Vor allem auf
der kommunalen Ebene gibt es unzéhlige und
vielfiltige Angebote fiir Altere, Begegnungsstét-
ten, Seniorenbiiros, Mittagstische und Mahlzei-
tendienste, Bildungs- und Engagementangebote

18  Landespflegebericht Bremen 2023, https://www.senatspressestelle.bremen.de/pressemitteilungen/erster-landespflegebe-

richt-fuer-das-bundesland-bremen-veroeffentlicht-434267


https://www.senatspressestelle.bremen.de/pressemitteilungen/erster-landespflegebericht-fuer-das-bundesland-bremen-veroeffentlicht-434267
https://www.senatspressestelle.bremen.de/pressemitteilungen/erster-landespflegebericht-fuer-das-bundesland-bremen-veroeffentlicht-434267

von Volkshochschulen, Freiwilligenagenturen,
Selbsthilfegruppen, Wandertreffs, Kultur- und
Interessengruppen, Vereine mit und fiir Altere,
Seniorenbeirdte, Reise-, Sport- und Bewegungs-
angebote usw. usf. Solche Angebote entziehen
sich einer Darstellung, weil sie zu zahlreich und
vielfdltig sind.

e angrenzende Bereiche, d. h. die Strukturen etwa
der Behindertenhilfe. Sie werden nur dort vor-
gestellt, wo sie einen ausdriicklichen Bezug zu
Pflegethemen und zu pflegebediirftigen Men-
schen haben. Auch die palliativmedizinischen
und Hospizstrukturen werden in der Regel nicht
vorgestellt.

Dargestellt werden vor allem die Pflegestruktu-

ren auf der Landesebene der Bundeslander, wie

sie sich ldnderspezifisch herausgebildet haben.
Beschrieben werden des Weiteren auf der Landes-
ebene geforderte und etablierte Einrichtungen,
Fachstellen, Initiativen, Blindnisse, Programme und
Strategien. Sie verweisen auf die landesspezifische
Pflegepolitik.

Die kommunale Ebene wird nur insofern beschrie-
ben, als sich auf ihr landespolitische Malnahmen,
Forderprogramme oder Pflichtaufgaben manifes-
tieren, denen landesgesetzliche Regelungen zu
Grunde liegen.

Ob eine solche ldanderspezifische Darstellung der
Pflegestrukturen Sinn ergibt, wird sich erweisen.
Die dargestellten Bundeslander sind aufgefordert,
sich an der Fortschreibung dieser Darstellung zu
beteiligen, sie zu korrigieren und Hinweise fiir eine
alternative Darstellung zu geben.
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Pflegestrukturen in Baden-Wiirttemberg

Baden-Wiirttemberg hatte im Jahr 2023 11.339.260
Einwohner, von denen 2.393.068 (iber 65 Jahre und
1.178.617 liber 70 Jahre alt waren.! Die liber 65-Jah-
rigen gehdren damit zur gréf3ten und vor allem am
stdrksten wachsenden Alterskohorte.?

Nach der Bevolkerungsvorausberechnung geht man
in Baden-Wiirttemberg davon aus, dass die Einwoh-
nerin Baden-Wiirttemberg im Jahr 2040 gegeniiber
2021 um 3 % auf gut 11,4 Millionen zunehmen, bis
zum Jahr 2060 rechnet man mit ca. 11,6 Mill. Ein-
wohnerinnen und Einwohnern. Ungeachtet dieser
optimistischen Prognosen altert auch Baden-
Wiirttemberg. Ausschlaggebend fiir den starken
Anstieg der Bevdlkerung im Alter 7oplus sind die
Generation der zwischen 1955-1970 Geborenen.

Sie erreichen in 20 bis 30 Jahren die Schwelle der
Hochaltrigkeit. Mit ihr wird auch die Anzahl der
Pflegebediirftigen zunehmen. D. h., diese Jahrgdnge
werden im Projektionszeitraum 2040 bis 2060 ein
pflegerelevantes Alter erreichen.3

Baden-Wiirttemberg hatte zum Stichtag 31.12.2021
540.401 pflegebediirftige Menschen nach SGB Xl
sowie 145.606 Beschiftigte in der ambulanten
und stationdren Pflege.4 Die Anzahl wird nach den
Ergebnissen der Bevolkerungsvorausberechnung
von Baden-Wiirttemberg sowie den Vorausberech-
nungen des Statistischen Landesamtes in den
ndchsten Jahren und Jahrzehnten stark ansteigen.
Im Jahr 2030 rechnet man mit ca. 597.000, 2040
mit 673.560 und im Jahr 2060 mit liber 800.000
Pflegebediirftigen, was einem Anstieg von ca. 48 %
entspricht.>

Von den (Stand 2021) 540.401 Pflegebediirftigen
empfingen 291.159 ausschlie3lich Pflegegeld,
63.886 Pflegebediirftige waren im Pflegegrad | ohne
Leistungen der Heime und Dienste. 93.597 nahmen
ambulante Pflegedienstleistungen in Anspruch und
91.759 Menschen wurden stationdr in Einrichtun-

ebenda.

o U W e

gen der Langzeitpflege versorgt. D. H. iiber 83 %
der pflegebediirftigen Menschen wurden zu Hause
gepflegt und versorgt.®

Bezogen auf das Jahr 2060 gehen die Voraus-
berechnungen nurvon einem moderaten Anstieg
des stationdren Pflegebedarfs aus, so dass, so die
Annahme, auch im Jahr 2060 noch ca. 80 % der
Menschen zu Hause und nichtstationar versorgt
werden.

Das Land Baden-Wiirttemberg hat friihzeitig, d.

h., unmittelbar nach Inkrafttreten des SGB Xl eine
landespolitische Verantwortung fiir die Pflege
definiert und wahrgenommen. 1995 verabschiedete
der Landtag in Baden-Wiirttemberg ein Landes-
pflegesetz. Dieses wurde durch das Landespflege-
strukturgesetz von 2018 ergdnzt, das dem Land und
den Kommunen eine konkrete Verantwortung fiir die
Bildung von Pflegestrukturen zuweist. Im Kontext
dieses Gesetzes wurden fiir das Land und die Kom-
munen verschiedene Pflichtaufgaben formuliert.

Wahrend etwa die Verantwortung der Kommunen im
SGB Xl sowie im § 71 SGB Xll nur nebulds und ohne
konkrete Verantwortungszuweisung deklariert ist,
wird in Baden-Wiirttemberg durch das Landespfle-
gestrukturgesetz (LPSG) diese Verantwortung klar
und unmissverstandlich definiert. Wird die not-
wendige Grundversorgung der Bevdlkerung durch
eine moglichst wohnortnahe, leistungsfahige und
wirtschaftliche Pflege- und Unterstiitzungsinfra-
struktur nicht durch freigemeinniitzige und private
Trdger sichergestellt, so sind Stadt- und Landkreise
verpflichtet, diese zu gewdhrleisten (§ 1 (1) LPSG).
Samtliche Manahmen sind nach dem Landespfle-
gestrukturgesetz darauf auszurichten, dass Betrof-
fene moglichst in jeder Lebensphase im gewohnten
Umfeld ihres Sozialraums verbleiben kénnen (§ 1
(2) LPSG). Ein Okonomisierungsvorbehalt wird an
dieser Stelle nicht formuliert.

https://www.statistik-bw.de/BevoelkGebiet/Bevoelkerung/99025010.tab?R=LA

https://www. statistik-bw.de/Service/Veroeff/Monatshefte/20240301?path=/SozSicherung/Pflege/
https://www.statistik-bw.de/SozSicherung/Pflege/Pflegevorausberechnung jsp
https://www statistik-bw.de/Service/Veroeff/Monatshefte/20240301?path=/SozSicherung/Pflege/
https://www.statistik-bw.de/SozSicherung/Pflege/Pflegevorausberechnung jsp
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Fiir die Identifikation einer Pflegepolitik ist in
Baden-Wiirttemberg entscheidend, dass diese
durch die Quartierspolitik und die mit ihr verbun-
dene Quartiersstrategie formuliert wird. lhr aus-
driickliches Ziel ist es, das Zusammenleben und
das Leben im Alter zu gestalten.” D. h., um dem
demografischen Wandel und den mit diesem ver-

bundenen sozialen Herausforderungen zu begeg-

nen, setzt man in Baden-Wiirttemberg auf neue

Strukturen des Zusammenlebens. Die Quartiersent-
wicklung eroffnet in diesem Sinne die Chance, das
Zusammenleben der Generationen und das Leben
im Alter neu zu organisieren.®

1. Gesetze und Verordnungen

Gesetz zur Umsetzung der Pflegeversicherung
in Baden-Wirttemberg (Landespflegegesetz -
LPflG) vom 11. September 1995; letzte Anderung
von 2023.9 Das Gesetz dient der Sicherstellung
der pflegerischen Versorgung durch eine wohn-
ortnahe pflegerische Versorgungsstruktur. Es
formuliert dabei die Verantwortung des Landes
und der Kommunen zur Sicherstellung dieser
Strukturen. In diesem Kontext werden ver-
schiedene Aufgaben fiir die Kommunen ver-
pflichtend formuliert wie eine entsprechende
Pflegeplanung.® Der Kern des Gesetzes bildet
die Foérderung von Investitionsmafinahmen im
Bereich pflegerischer Dienstleistungen. Des
Weiteren gibt es Ausfiihrungsbestimmungen
zum Alten- und Krankenpflegegesetzes. Fiir die
weiteren Ausfiihrungen hier sind diese Regelun-
gen irrelevant.

Gesetz zur sozialrdumlichen Gestaltung von
Pflege- und Unterstiitzungsstrukturen und zur
Anderung des Landespflegegesetzes (Landes-
pflegestrukturgesetz — LPSG) vom 12. Dezem-
ber 2018."* Anliegen des Gesetzes ist es, die
notwendige Grundversorgung der Bevolkerung
durch eine moéglichst wohnortnahe, leistungs-
fahige und wirtschaftliche Pflege- und Unter-
stiitzungsinfrastruktur zu gewahrleisten. Hinter-
grund ist der im SGB Xl formulierte Grundsatz
ambulant vor stationdr. Das Gesetz will pro-

https://www.quartier2o30-bw.de

grammatisch diesen Ansatz so fordern, dass das
Lebensumfeld von Menschen mit Pflege- und
Unterstiitzungsbedarf unter Nutzung samtlicher
Angebote so gestaltet wird, dass sie mdglichst
lange selbststdandig in ihrem gewohnten Wohn-
umfeld verbleiben kénnen § 2 (2) LPSG). Die
Vermeidung oder Verminderung von Pflege- und
Unterstiitzungsbediirftigkeit durch Pravention
und Rehabilitation sowie die Starkung der haus-
lichen Pflege haben in diesem Sinne Prioritat.
Die Kommunen erstellen Kreispflegeplane, die
den Bestand, die Bedarfe und Mafinahmen

zur Bedarfsdeckung enthalten. Sie sollen, um
einen schnellen und unkomplizierten Zugang
zu passgenauen Pflege- und Unterstiitzungsan-
geboten sicherzustellen, Beratungsstrukturen
ausbauen und neue Beratungsformen erproben.
AuBlerdem sollen digitale Anwendungen Teil
der Pflege- und Unterstiitzungsstrukturen sein
(81 (3, 4) LPSG). Sie kdnnen dariiber hinaus
Pflegekonferenzen bilden (§ 4 LPSG). Des
Weiteren formuliert das LSPG eine gemeinsame
finanzielle Verantwortung zur Finanzierung von
Pflegeunterstiitzungsstrukturen. Die Forderung
von Einrichtungen der Pflege- und Unterstiit-
zungsstrukturen, so heifit es in § 6 LPSG, ist
eine gemeinsame Aufgabe von Land, Stadt- und
Landkreisen sowie Gemeinden. Das Land, die
Stadt- und Landkreise sowie die Gemeinden
fordern des Weiteren Manahmen der Tages-,
Nacht- und Kurzzeitpflege (§8 LPSG). Das Oko-
nomisierungsdiktat, dass das SGB Xl formuliert,
wird durch das Baden-Wiirttembergische Lan-
despflegestrukturgesetz nicht nur relativiert,
sondern zugunsten eines Individualisierungs-
imperativs de jure aufgehoben. Angebote der
Pflege- und Unterstiitzungsstrukturen miissen
sich, so formuliert das Landespflegestruktur-
gesetz, an den individuellen Bedarfen der
Menschen, die aufgrund ihres Alters, wegen
Krankheit oder Behinderung auf Unterstiitzung
angewiesen sind sowie deren Angehdorigen, aus-
richten. Dabei sollen auch kultur- und gender-
sensible Aspekte beriicksichtigt werden, ins-
besondere die unterschiedlichen Bediirfnisse
der Menschen, die sich durch ihren religiosen

https://sozialministerium baden-wuerttemberg.de/de/soziales/quartier-2030
https://www.lexsoft.de/cgi-bin/lexsoft/justizportal_nrw.cgi?xid=1446151
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Hintergrund, ihre sexuelle Orientierung und ihre
geschlechtliche Identitédt ergeben konnen (§ 2
(1) LPSG).

e (Gesetz zur Errichtung einer Landespflegekam-
mer und zur Anderung weiterer Rechtsvorschrif-
ten vom 13. Juni 2023 (Landespflegekammerge-
setz);*> GBIl. vom 16. Juni 2023

e Verordnung der Landesregierung liber den
Landespflegeausschufi nach § 92 SGB Xl vom 9.
Oktober 1995

e Unterstiitzungsangebote-Verordnung (UstA-VO
der Landesregierung vom 17. Januar 2017, GBI.
S. 49). Im Rahmen dieser Verordnung werden
u. a. gefordert Dienste fiir Familienpflege und
Dorfhilfe, Betreuungsgruppen fiir demenzkranke
Menschen, Hausliche Betreuungsdienste fiir
demenzkranke Menschen, Ehrenamtliche Initia-
tiven fiir pflege- und hilfebediirftige Menschen
sowie Seniorennetzwerke und Pflegebegleiter-
Initiativen

e Gesetz flir unterstiitzende Wohnformen, Teil-
habe und Pflege (Wohn-, Teilhabe- und Pflege-
gesetz)*; Landesheimmitwirkungsverordnung
(LHeimMitVO); Landesheimgesetz — BauVerord-
nung (LHeimBauV0); Landespersonalverord-
nung (LPersV0)®

e Betreuungsvertragsgesetz (WBVG)

2. Strukturen

2.1 Landesebene

Ministerium

Die Pflege ist in Baden-Wiirttemberg im Ministerium
fiir Soziales, Gesundheit und Integration angesie-
delt und dort in der Abteilung 3 Soziales, Referat

33 Pflege sowie im Referat 34 Pflegeberufe, Privat-
schulforderung, Stabsstelle Pflege. Dariiber hinaus
spielen Pflegethemen im weiteren Sinne in den

Referaten Quartiersentwicklung, Familie, biirger-
schaftliches Engagement, Pravention und Gesund-
heitsforderung sowie in dem Landeszentrum Barrie-
refreiheit eine Rolle. *

Der Landespflegeausschuss

Fiir den Landespflegeausschuss gibt es neben §
92 SGB Xl die Regelungen in § 3 des Landespflege-
strukturgesetzes von Baden-Wiirttemberg. Nach
ihm soll zur Beratung in Fragen der pflegerischen
Versorgung ein Landespflegeausschuss gebildet
werden.

In ihm sind vertreten

e die Verbdnde der Pflegeeinrichtungen

e die Pflegekassen und der Verband der privaten
Krankenversicherung sowie der Medizinische
Dienst der tiberortliche Sozialhilfetrager und die
kommunalen Landesverbande,

e \Verbdnde der Pflege- und Gesundheitsfachbe-
rufe

e Die Kdrperschaften der Arzte und Psychothera-
peuten

e die Verbande der baden-wiirttembergischen
Krankenhduser

e die Verbande dervon Pflegebediirftigkeit Betrof-
fenen und ihrer Angehdrigen

e die Gewerkschaften

e die zustdndige Landesbehdrde

e die Pflegekammer (die sich allerdings nicht
gegriindet hat) sowie

e deroderdie Landesbehindertenbeauftragte.”

Als Arbeitsgremium bildet der Landespflegeaus-
schuss einen standigen Ausschuss. Weiteres regelt
eine Rechtsverordnung sowie eine Geschaftsord-
nung.?

12 https://beteiligungsportal baden-wuerttemberg.de/fileadmin/redaktion/beteiligungsportal/gesetzentwuerfe/221221_Gesetz-
entwurf_Landespflegekammer pdf; https://www.landtag-bw.de/resource/blob/213748/9egeeedab323c18185e36cae2a16b39d/

GBl202310.pdf

13 https://sozialministerium baden-wuerttemberg.de/de/gesundheit-pflege/pflege/ehrenamt-und-selbsthilfe

14 https://www.biva.de/dokumente/gesetze/BW_Wohn-Teilhabe-und-Pflegegesetz-WTPG pdf

15 https://www.biva.de/deutsches-pflegesystem/gesetze/laender-heimgesetze/

16 https://sozialministerium baden-wuerttemberg.de/fileadmin/redaktion/m-sm/intern/downloads/Downloads_Ministerium/

Organigramm_SM.pdf

17 https://sozialministerium.baden-wuerttemberg.de/fileadmin/redaktion/m-sm/intern/downloads/Downloads_Gesundheits-_

Pflegeberufe/Landespflegegesetz_inkl_Aenderung-2010.pdf

18 https://www.landtag-bw.de/files/live/sites/LTBW/files/dokumente/WP16/Drucksachen/5000/16_5372_D.pdf
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Enquetekommission Pflege Baden-Wiirttem-
berg

Es unterstreicht den Stellenwert der Pflege und der
Pflegepolitik, dass der Baden-Wiirttembergische
Landtag in seiner 95. Sitzung am 27. Marz 2014
auf der Grundlage eines fraktionsiibergreifenden
Antrags die Einrichtung einer Enquetekommission
»Pflege in Baden-Wiirttemberg zukunftsorientiert
und generationengerecht gestalten“ etablierte.®

Anliegen der Enquetekommission war es, die
Situation der Pflege in Baden-Wiirttemberg zu
untersuchen und zu iiberpriifen, wie die vorhan-
denen Rahmenbedingungen verdndert und welche
Impulse gegeben werden miissen, um eine quali-
tativ hochwertige Pflege dauerhaft sicherzustellen.
Sie wurde 2014 etabliert und legte 2016 einen
Abschlussbericht mit mehr als 600 Handlungsemp-
fehlungen vor.2° In der Berichterstattung gab es ein
ausdifferenziertes Themenspektrum. Untersucht
wurden u. a.:

e die als gesamtgesellschaftliche Herausforde-
rung der Pflege

e die Sicherstellung der pflegerischen Versorgung

e die Voraussetzungen zur Griindung einer Pflege-
kammer

e Prdvention, Rehabilitation und Akutversorgung
in der Pflege

e |Lebensgestaltung bei Pflege- und Unterstiit-
zungsbedarf

e die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen
nach Leistungsarten und Wohnformen

e besondere Aspekte bei der Pflege und Betreu-
ung von pflegebediirftigen Menschen, u. a.
gender- und kultursensible Aspekte der Pflege,
die Palliativversorgung von Pflegebediirftigen u.
a. m.

e die Arbeitsbedingungen in der Pflege und die
Fachkraftegewinnung

e Aus- und Weiterbildung in der Pflege

e die Biirokratie, Dokumentation und Qualitatssi-
cherung in der Pflege sowie

e Aspekte einer generationengerechten Pflege.*

Jeder dieser analysierten Themen ist mit Hand-
lungsempfehlungen verbunden. Sie bilden die
Grundlage einer ausdifferenzierten Pflegepolitik.
Ob es ein Monitoring fiir diesen Bericht mit seinen
Handlungsempfehlungen gab, ist nicht bekannt.

Das Aktionsbiindnis Kurzzeitpflege 2>
Pflegebediirftige Menschen, das ist die Pramisse
des Pflegestrukturgesetzes von Baden-Wiirttem-
berg, sollen nach Méglichkeit im Umfeld ihres
Quartiers ein selbsthestimmtes Leben fiihren
kdonnen. Kurzzeitpflege entlastet und stabilisiert
die Pflegesituation. Um das Angebot der Kurzzeit-
pflege zu starken und weiterzuentwickeln, hat das
Baden-Wiirttembergische Sozialministerium vor
dem Hintergrund der steigenden Nachfrage ein
»Aktionsbiindnis Kurzzeitpflege* ins Leben gerufen.
Das Biindnis wird gebildet aus dem Ministerium

fiir Soziales und Integration, den Pflegekassen,

den Einrichtungstragern und Kommunalen Landes-
verbdnden. Mit dem Aktionsbiindnis setzte die
Landesregierung auch eine Anregung der Enquete-
kommission Pflege des baden-wiirttembergischen
Landtags um. In einer gemeinsamen Erklarung
wurde sich darauf verstandigt, die Kurzzeitpflege zu
starken, indem Konzepte fiir eine rehabilitative und
aktivierende Kurzzeitpflege mit therapeutischen
Leistungen entwickelt werden, indem die sektoren-
tibergreifende Versorgung, insbesondere die Kurz-
zeitpflege nach Krankenhausaufenthalt, verbessert,
eine kooperative Sozialplanung vor Ort gestarkt
und ein Sonderférderprogramm ,,Solitdre Kurzzeit-
pflege® etabliert wird.>

Pflegekammer

Der Baden-Wiirttembergische Landtag hat in seiner
Sitzung am 24. Mai 2023 das Landespflegekammer-
gesetz verabschiedet (Gesetz zur Errichtung einer
Landespflegekammer).? Mit der Griindung einer
berufsstdandischen Vertretung aller Pflegefachkréfte
im Land sollten diese mehr Selbstverantwortung,

19  Enquetekommission ,Pflege in Baden-Wurttemberg zukunftsorientiert und generationengerecht gestalten” Kurzfassung zum
Abschlussbericht der Enquetekommission mit den Handlungsempfehlungen; https://www.landtag-bw.de/files/live/sites/LTBW/
files/dokumente/WP15/Drucksachen/7000/15_7980_D_Kurzfassung.pdf

20 https://www.landtag-bw.de/home/aktuelles/pressemitteilungen/2016/januar/72016.html

21 https://www.landtag-bw.de/files/live/sites/LTBW/files/dokumente/WP15/Drucksachen/7000/15_7980_D_Kurzfassung.pdf

22 https://sozialministerium baden-wuerttemberg.de/de/gesundheit-pflege/pflege/aktionsbuendnis-kurzzeitpflege

23  ebenda

24 https://www.landtag-bw.de/files/live/sites/LTBW/files/dokumente/gesetzblaetter/2023/GBl202310.pdf
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Mitwirkung und Mitbestimmung bekommen. Mit
der Forderung der Berufsinteressen der Pflegenden
sollte die Versorgung der Bevolkerung mit Pflege-
leistungen sichergestellt werden.

Ein wichtiges Ziel der Landespflegekammer ist es,
die Attraktivitdt des Berufsstandes zu verbessern
und einen Beitrag zur Sicherung des Fachkréftebe-
darfs zu leisten.®

Die auf die Kammermitglieder bezogenen Aufgaben
der Landespflegekammer sind qua Gesetz u. a.

e die beruflichen Belange der Pflegenden wahrzu-
nehmen

e Berufspflichten zu definieren

e die Ausbildung zu fordern sowie die berufliche
Fort- und Weiterbildung zu regeln, zu férdern
und zu betreiben

e Belange der Qualitdtssicherung wahrzunehmen

e bei berufshezogenen Streitigkeiten zu bearbei-
ten

e Menschen mit Pflegebedarf, in Angelegen-
heiten, die die Berufsausiibung betreffen, zu
informieren und zu beraten

e Dbeider Pravention, der Férderung und dem
Schutz der Gesundheit der Bevélkerung und bei
der Beobachtung und Bewertung der gesund-
heitlichen Verhéltnisse mitzuwirken (§ 5).

Die Landespflegekammer sollte bei der Wahrneh-
mung ihrer Aufgaben die Interessen des Gemein-

wohls und die Rechte der Menschen mit Pflegebe-
darf beachten (§ 5 (2)).

Die Pflegekammer besitzt dariiber hinaus qua
Gesetz bestimmte Mitwirkungsrechte. Sie soll
Mitglied im Landespflegeausschuss sein. Sie soll

in wichtigen Angelegenheiten von den Behérden
gehort werden. Sie kann Arbeitsgemeinschaften bil-
den. Die Aufsichtsbehorde kann der Landespflege-
kammer mit ihrer Zustimmung staatliche Aufgaben
durch Rechtsverordnung libertragen. Dabei kann
sich die Aufsichtshehdrde ein fachliches Weisungs-
recht vorbehalten. Die Landespflegekammer hat ein
Anhdrungsrecht in dem gemeinsamen Beirat der
Landesdrztekammer und der Landespsychothera-

peutenkammer nach § 4 Absatz 9 des Heilberufe-
Kammergesetzes (HBKG).

Die Griindung der Pflegekammer ist nicht abge-
schlossen. Der Griindungsausschuss bemiihte sich
die Griindungsvoraussetzungen zu schaffen. Diese
Versuche sind gescheitert.

In Baden-Wiirttemberg wird es offenbar in nachster
Zeit nicht zur Errichtung einer Landespflegekammer
kommen. Mehr als 53.000 Pflegefachkréfte hatten
bis zum Ende der dafiir vorgesehenen Frist Einwen-
dungen gegen ihre Registrierung und damit auch
gegen die Errichtung der Kammer erhoben. Ins-
gesamt waren 120.619 Pflegekréfte angeschrieben
worden. D. h., die notwendige Anzahl der Stimmen
fur die Griindung einer Pflegekammer wurden nicht

erreicht, sondern um 3.377 Registrierungen verfehlt.

26

Landespflegerat

Vor dem Hintergrund des Scheiterns der Griindung
einer Pflegekammer gewinnt die Arbeit des Lan-
despflegerates an Bedeutung. Erist eine Landes-
arbeitsgemeinschaft verschiedener Berufsverbande
und Fachgesellschaften der Pflege. Er versteht sich
als Ansprechpartner fiir alle Belange der Professio-
nen der Pflege in Baden-Wiirttemberg. Er setzen
sich fiir die Errichtung einer Pflegekammer im Land
ein und biindeln die Positionen und Interessen
seiner Mitgliedsverbdnde. Sein libergeordnetes Ziel
sieht er darin, eine qualitatsorientierte pflegerische
Versorgung der Bevolkerung im Land Baden-Wilrt-
temberg sicherzustellen. D. h., ihm geht es vor
allem um die Weiterentwicklung der Pflegeprofes-

sionen und der Pflegestrukturen.?” Im Landespflege-

rat (LPR) werden die berufspolitischen Aktivitaten
der Mitgliedsverbande gebiindelt und deren Posi-
tion zu gesundheits- und sozialpolitischen Fragen
in der Offentlichkeit und gegeniiber der Politik auf
Landesebene vertreten.

Der Landespflegerat initiiert und fordert die Quali-
tatsentwicklung in allen Feldern des Gesundheits-,
Sozial- und Bildungswesens. Er versucht, Verdnde-
rungen im Gesundheits-, Sozial- und Bildungswe-

sen mit zu gestalten und férdert die Weiterentwick-

25 https://sozialministerium baden-wuerttemberg.de/de/service/presse/pressemitteilung/pid/landespflegekammer-bw-registrie-

rungsverfahren-geht-in-entscheidende-phase

26 https://sozialministerium.baden-wuerttemberg.de/de/service/presse/pressemitteilung/pid/quorum-zur-errichtung-einer-lan-

despflegekammer-verfehlt
27 https://Ipr-bw.de
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lung von Bildung und Wissenschaft in der Pflege. Er
setzt sich auch nach dem Scheitern der Griindung
einer Pflegekammer fiir die Selbstverwaltung der
Pflege ein.?®

Beratungsstelle fiir ambulant betreute Wohn-
formen

Das Baden-Wiirttembergische Wohn-, Teilhabe- und
Pflegegesetz will ganz ausdriicklich die Vielfalt des
selbstbestimmten Lebens im Alter. Die gleichbe-
rechtigte Teilhabe. Wohnortnahe gemeinschaftliche
Wohnformen mit ambulanten Versorgungsstruktu-
ren und flexible Angebote befordern.»

Um Impulse fiir neue Wohn- und Pflegewohnfor-
men im Alter zu befordern, hat Baden-Wiirttemberg
die Fachstelle ambulant unterstiitzte Wohnformen
(FaWo) etabliert. Die Fachstelle informiert und berat
eine interessierte Offentlichkeit. Sie bietet Schulun-
gen zum Thema Wohnformen im Alter an und leistet
Offentlichkeits- und Netzwerkarbeit. Kommunale
Beratungsstrukturen sollen durch die Fachstelle in
die Lage versetzt werden, Nutzer, Initiativen, Trager
und Planungsverantwortliche beim Auf- und Ausbau
von ambulant unterstiitzten Wohnformen zu bera-
ten und zu begleiten.3°

Die Fachstelle hat im Rahmen ihres Auftrages
Praxisinformationen u. a. zur Vertragsgestaltung,
zur Finanzierung und Forderung von Wohnprojek-
ten, zur Konzeption, Planung und Gestaltung von
Wohnprojekten sowie einen Planungsleitfaden fiir
ambulant betreute Wohngemeinschaften heraus-
gegeben.3t

Landeskompetenzzentrum Pflege & Digitalisie-
rung

Das Landeskompetenzzentrum PflegeDigital@BW
wird aus Mitteln des Ministeriums fiir Soziales,
Gesundheit und Integration des Landes Baden-
Wiirttemberg finanziert. Es will die Digitalisierung in
der Langzeitpflege beférdern. Sie soll so gestalten
werden, dass aus technischem Fortschritt gesell-
schaftlicher Fortschritt entstehen kann, d. h., dass

28  https://Ipr-bw.de/intension/

die Versorgungssituation in der Pflege durch die
Anwendung digitaler Technologien verbessert wird.

Das Kompetenzzentrum hat vier Handlungsfelder:

e Empowerment. Damit ist gemeint, dass die
Fachstelle die Teilhabe und Selbststdandig-
keit mittels digitaler Technologie in der Pflege
erhdhen will. Digitale Kommunikationsmedien
sollen auf einer pragmatischen Ebene etwa im
Rahmen der Telemedizin in den pflegerischen
Alltag eingebunden werden, sie sollen dariiber
hinaus aber den sozialen Austausch mit nahe-
stehenden Personen und die Vernetzung in
verschiedene Sozialrdume beférdern. Ein wei-
teres Anwendungsgebiet digitaler Technologie
besteht im Bereich des Wohnens. Intelligente
Sensorik und Smart-Home-Technologien soll
dazu beitragen, dass alte Menschen sicherin
der eigenen Héauslichkeit verbleiben zu kon-
nen.3?

* Neue Pflege. In diesem Handlungsfeld geht es
um die digitale Unterstiitzung von Aktivitdten
im Pflegeprozess. Die bestehenden technischen
Infrastrukturen in der Pflege sollen mittels
digitaler Technologie so ausgestattet werden,
dass sie eine systematische Entlastung und
eine verbesserte Versorgungsplanung ermog-
lichen. So lassen sich etwa in den Bereichen der
regelmafiigen Erhebung spezifischer Gesund-
heitsdaten — wie unter anderem von Vital- und
Gesundheitsparametern — oder der Dokumenta-
tion im Rahmen des Wundmanagements durch
den Einsatz digitaler Technologien deutliche
Verbesserungen erwarten.33

e Pflege starken. Hier geht es vor allem um die
Unterstiitzung von Organisation und Manage-
ment mittels digitaler Technologie. Anwen-
dungsbereiche sind hier z. B. die Unterstiitzung
der Leistungserbringung und der Dokumen-
tation durch digitale Technologie. So ist z. B.
vorstellbar, dass die Leistungsdokumentation
durch Spracheingaben oder eine intelligente,
computergestiitzte Erkennung umgesetzt wer-

29 https://sozialministerium.baden-wuerttemberg.de/de/gesundheit-pflege/pflege/selbstbestimmtes-leben-im-alter
30 https://sozialministerium.baden-wuerttemberg.de/de/gesundheit-pflege/pflege/selbstbestimmtes-leben-im-alter; siehe auch

https://www.fawo-bw.de
31 https://www.fawo-bw.de/informationsmaterial/

32 https://www.pflegedigital-bw.de/de/handlungsfelder/empowerment/
33 https://www.pflegedigital-bw.de/de/handlungsfelder/neue-pflege/



den kann. Solche Anwendungen sollen erprobt
und implementiert werden.34

¢ |Intelligente Beratung. In diesem Handlungs-
feld geht es um die digitale Unterstiitzung von

pflege- und betreuungsbezogenen Informations-

und Beratungsleistungen. Ein Vorteil digitaler
Informations- und Beratungsangebote liegt u. a.
in der Verfiigbarkeit. Die Realisierung digitaler
Pflegekurse, psychosozialer Beratungs- und
Entlastungsleistungen oder Schulungen zu ver-
haltensbezogenen Veranderungen bei Demenz
fiir pflegende Angehorige bilden mogliche
Anwendungsgebiete. Auflerdem sollen digitale
Angebote im Bereich der Qualifizierung ehren-
amtlich Tatiger entwickelt werden. Durch solche
MaBnahmen sollen Pflegedienste, Kommunen,
Pflegestiitzpunkte, Pflegekassen und zivilgesell-
schaftliche Akteure ihre Angebote durch digitale
Unterstiitzung zielgerichteter adressieren und
von Pflege Betroffene spiirbar entlastet werden.

Koordinierungsstelle Telemedizin

Die Koordinierungsstelle Telemedizin Baden-Wiirt-
temberg (KTBW) ist Teil des Bosch Health Campus.
Sie ist nicht direkt auf telemedizinische Losungen
in der Pflege orientiert. Allerdings werden telemedi-
zinische Losungen die medizinische Versorgung in
allen Pflegesettings beeinflussen.

Die Fachstelle entwickelt innovative Versorgungs-
konzepte, die die Einbindung digitaler Technologien
und kiinstlicher Intelligenz nutzen. Sie initiiert,
vernetzt und koordiniert Innovationsprojekte in und
aus Baden-Wirttemberg bis hin zu europdischen
Modellprojekten.

Schwerpunkte sind unter anderem:

e Die Anwendung versorgungsnaher digitaler
Innovationen in der Praxis

e die Implementierung und Ausgestaltung von
Rahmenbedingungen fiir digitale Gesundheits-
innovationen in Reallaboren

¢ intelligente Datennutzung und die Einbindung
von kiinstlicher Intelligenz (KI) 35

2.2 Kommunale Ebene

Pflegestiitzpunkte3®

In Pflegestiitzpunkten sollen Pflegebediirftige, ihre
Angehdrigen und Interessierte Informationen, Bera-
tung und Unterstiitzung fiir die hdusliche Pflege
erhalten. Anliegen ist es, pflege- und unterstiit-
zungsbediirftige Menschen jeden Alters sowie pfle-
gende Angehorige in ihren individuellen Lebens-
lagen zu begleiten und sie ihre Selbstbestimmung
und Selbstandigkeit zu fordern.

Pflegestiitzpunkten geht es insbesondere um

e die Sicherstellung einer angemessenen pflegeri-

schen Versorgung
e die Verbesserung der Pflegesituation zu Hause
e die Starkung der Selbsthilfekompetenz
¢ individuelle Hilfeplanung bei der Auswahlvon
Leistungserbringern

e die Koordination der gewdhlten Leistungserbrin-

ger und
e Krisenbewiltigung im Pflege- und Versorgungs-
alltag.

In Baden-Wiirttemberg gibt es in jedem Landkreis
und jeder kreisfreien Stadt einen Pflegestiitzpunkt,
hdufig mit mehreren Standorten in einem Kreis.3”
Die Rahmenbedingungen fiir die Pflegestiitzpunkte
sind in Baden-Wiirttemberg im Rahmenvertrag zur
Arbeit und Finanzierung der Pflegestiitzpunkte
geregelt, der von den kommunalen Spitzenver-
bédnden und den Kassen gemeinsam erarbeitet und
unterschrieben wurde. In diesem Rahmenvertrag
haben die Rahmenvertragspartner festgelegt, dass
eine Evaluation der Pflegestiitzpunkte erfolgen soll.
Evaluiert werden sollen dabeiinsbesondere struk-
turelle Aspekte. Die Beratungsqualitdt in den Pfle-
gestiitzpunkten wird regelmafig von der Qualitdts-
beauftragten in der Geschaftsstelle der Kommission
Pflegestiitzpunkte Baden-Wiirttemberg begleitet
und mit den Pflegestiitzpunkten gemeinsam weiter-
entwickelt.3®

In Baden-Wiirttemberg gibt es derzeit 44 Pflege-
stiitzpunkte. Der erste Pflegestiitzpunkt wurde
2010 in Ulm etabliert. Bereits 2009 hatte sich eine

34 https://www.pflegedigital-bw.de/de/handlungsfelder/pflege-staerken/
35  https://www.bosch-health-campus.de/de/meldung/ktbw-wird-teil-des-bosch-health-campus

36 https://www.bw-pflegestuetzpunkt.de
37 www.bw-pflegestuetzpunkt.de
38  https://www.bw-pflegestuetzpunkt.de/komission/
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Landesarbeitsgemeinschaft Pflegestiitzpunkte
Baden-Wiirttemberg e. V. gegriindet, die eine
Geschiftsstelle betreibt. Sie ist u. a. fiir die Quali-
tatssicherung der Pflegestiitzpunkte zustandig.

Im Rahmen des Modellprojektes wurden weitere
Pflegestiitzpunkte gegriindet, um eine flachen-
deckende Beratungsstruktur in Baden-Wirttem-
berg zu etablieren. Durch den Abschluss eines
Rahmenvertrages zur Arbeit und Finanzierung von
Pflegestiitzpunkten am zwischen den kommunalen
Landesverbdnden und den Landesverbdanden der
Kranken- und Pflegekassen wurde 2018 das Initia-
tivrecht umgesetzt und die wohnortnahe Beratung,
Versorgung und Betreuung weiterentwickelt. Alle
Stadt- und Landkreise in Baden-Wiirttemberg haben
inzwischen Pflegestiitzpunkte mit zusatzlichen
Standorten eréffnet und kdnnen eine eigene wohn-
ortnahe Beratungsstruktur anbieten.

Kommunale Pflegekonferenzen

Die Kommunen Baden-Wiirttembergs konnen qua
Landespflegestrukturgesetz (§ 4) kommunale
Pflegekonferenzen bilden. Sie sind allerdings keine
Pflichtaufgabe. Kommunalen Pflegekonferenzen
sollen den Kommunen als Instrument dienen, um
Pflegebedarfe zu erkennen und pflegerische Struk-
turen weiter auszubauen.3®

Beratungsgegenstdnde dieser Pflegekonferenzen
sollen u. a. sein:

e die notwendigen kommunalen Pflege- und
Unterstiitzungsstrukturen

e die Schaffung von altersgerechten Quartiers-
strukturen insbesondere unter Einbeziehung
neuer Wohn- und Pflegeformen

e die kommunalen Beratungsstrukturen fiir an
den Bedarfen orientierte Angebote

e die Koordinierung von Leistungsangeboten

Mitglieder der Kommunalen Pflegekonferenzen
sollen inshesondere sein

e die Stadt- oder der Landkreis
e diejeweils zustandige Heimaufsicht

e ambulante und stationdre Wohn- und Pflegeein-
richtungen oder -dienste

¢ Interessenvertretungen zur Mitwirkung und Mit-
bestimmung in den Pflegeeinrichtungen

e Pflege- und Gesundheitsfachkrafte

¢ nach der Unterstiitzungsangebote-Verordnung
tatige Ehrenamtliche

e \Vertreter der gesetzlichen und privaten Pflege-
versicherung

e der Medizinischen Dienst

e Selbsthilfegruppen und Interessenvertretungen
von Menschen, die aufgrund ihres Alters, wegen
Krankheit oder Behinderung auf Pflege- und
Unterstiitzung angewiesen sind sowie deren
Angehdorige.

Die kommunalen Pflegekonferenzen sollen eine
Abstimmung mit den kommunalen Gesundheits-
konferenzen anstreben (§ 5 Landesgesundheits-
gesetzes). In Baden-Wiirttemberg gibt es zurzeit 38
kommunale Pflegekonferenzen.4° Das Land hat die
Bildung von Pflegekonferenzen finanziell unter-
stiitzt. Es sieht in den Pflegekonferenzen ein wichti-
ges Instrument fiir die kommunale Sozialplanung.

3. Programme und Projekte

Strategie ,,Quartier 2030 — Gemeinsam gestal-
ten*

Das Land verfolgt mit dieser Strategie das Anliegen,
den Austausch der Generationen sowie die Star-
kung des Miteinanders zu stdarken, um auf diese
Weise alters- und generationengerechte Lebensum-
gebungen fiir alle Menschen zu schaffen.4 Die Stra-
tegie ist deshalb so bedeutsam, weil sie, bezogen
auf soziale Lebensbereiche und alle Alterskohorten,
das Subsidiaritdtsprinzip und die Selbstkompetenz
im Lebensbereich von Menschen starken will. Inso-
fern bringen diese Strategie und die mit ihr verbun-
denen Férderprogramme auch eine Pflegepolitik
des Landes zum Ausdruck.

In der Quartiersentwicklung soll in dieser Strategie
vor allem darum gehen, Gemeinschaft auch jen-
seits familidrer Strukturen in den Nachbarschaften,
Stadtvierteln, Dorfern und Gemeinden erlebbar zu

39 https://sozialministerium baden-wuerttemberg.de/de/gesundheit-pflege/pflege/kommunale-pflegekonferenzen

40 https://sozialministerium.baden-wuerttemberg de/de/gesundheit-pflege/pflege/kommunale-pflegekonferenzen/karte-kpk-lis-
tenansicht; https://sozialministerium.baden-wuerttemberg.de/de/gesundheit-pflege/pflege/kommunale-pflegekonferenzen

41 https://sozialministerium baden-wuerttemberg de/de/soziales/aeltere-menschen
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machen. Dafiir braucht es eine Vernetzung der rele-
vanten Akteure, das Engagement der Biirgerschaft
und eine aktive Kommune, die die Koordinations-
funktion tibernimmt. Mit der Landesstrategie will
das Land die Kommunen in Zusammenarbeit mit

der Zivilgesellschaft langfristig bei der Quartiersent-

wicklung unterstiitzen.4

Zu den Angeboten der Landesstrategie ,,Quartier
2030 — Gemeinsam.Gestalten.“ gehoren verschie-
dene Forderprogramme und Ausschreibungen4, u.
a.

¢ Forderprogramm Quartiersimpulse. Das For-
derprogramm richtet sich an die Kommunen,
die mit MaRnahmen der Biirgerbeteiligung
Projekte zur alters- und generationengerechten
Entwicklung von Quartieren, Stadtteilen und
Ortschaften durchfiihren. Dabei sollen Themen
der,,Pflege und Unterstiitzung im Alter oder
»Mafinahmen zur generationen- und altersge-
rechten Gestaltung des Lebensumfelds” Teil des
Quartiersprojektes sein.4

e Forderprogramm Beteiligungstaler. Das Pro-
gramm will im Quartier zivilgesellschaftliche
Gruppen, die mit Biirgerbeteiligung ein Quar-
tiersprojekt zur Verbesserung der Infrastruktur
sowie zur Starkung des sozialen, kulturellen,
inklusiven und generationeniibergreifenden
Miteinanders umsetzen, unterstiitzen. Mit dem
Forderprogramm sollen u. a. Manahmen zur
Etablierung eines Begegnungsortes, Veranstal-
tungen zur Vernetzung innerhalb eines Quartiers
und Formate, die das Zusammenleben verschie-
dener Generationen im Quartier thematisieren,
gefdrdert werden.

e Forderprogramm ,,Gut Beraten!“ Es unterstiitzt
im Themenschwerpunkt ,,Quartiersentwicklung®
zivilgesellschaftliche Initiativen, die mit Maf3-
nahmen der Biirgerbeteiligung zur Verbesse-
rung der Infrastruktur sowie zu einem sozialen,
kulturellen, inklusiven und generationeniiber-

greifenden Miteinander im Quartier beitragen,
wobei es programmatisch auch um Aktionen fiir
Jung und Alt geht.4

e Forderprogramm ,,Nachbarschaftsgesprache®.
Fiir dieses Forderprogramm sind zivilgesell-
schaftliche Initiativen mit und ohne eingetra-
gene Rechtsform antragsberechtigt. Geférdert
werden Dialogformate zu Alltagsthemen in
kleinen Sozialraumen. Thematisch bilden kont-
roverse Themen den Schwerpunkt, Debatten um
neue Unterkiinfte fiir Gefliichtete oder den Riick-
bau von Parkpldtzen in Innenstadten.

e Das Projekt ,,AQuilLa 1“. Das Projekt ,,AQuilLa 1“
an der Katholischen Hochschule Freiburg hat
sich im Rahmen der Landesstrategie ,,Quartier
2030 — Gemeinsam.Gestalten.“ etabliert. Es
thematisiert die Offnungen von Pflegeeinrich-
tungen. Dazu wurden drei Einrichtungen der
stationdren Langzeitpflege befragt, wie eine Off-
nung der Einrichtung zum Quartier erfolgt. Dabei
verweisen die Ergebnisse auf unterschiedliche
Strategien, um den Kontakt von Bewohnerinnen
von Pflegeeinrichtungen innerhalb und auBer-
halb stationdrer Einrichtungen zu erméglichen.+

Die Strategie ,,Quartier 2030 — Gemeinsam gestal-
ten“ hat eigene Webseiten4® und ist mit einer
Quartiersakademie*®, mit einem Landesfachtag
Quartiersentwicklung, verschiedenen Regionalkon-
ferenzen und Vernetzungsprojekten verbunden.

Innovationsprogramm Pflege

Mit dem Innovationsprogramm Pflege fordert
Baden-Wiirttemberg neuartige Pflege- und Versor-
gungsmodelle, die Leuchtturmcharakter fiir die Pfle-
gelandschaft haben. Anliegen ist, die Pflegeange-
bote vor Ort besser zu vernetzen und das Angebot
an Tages- und Kurzzeitpflegepldtzen insbesondere
im landlichen Raum auszubauen. Ein Férderschwer-
punkt bildet der Ausbau von Kurzzeitpflegeange-
boten.5° Es sollen wichtige Investitionen getatigt
werden, um die Tages- und Kurzzeitpflegeplatze zu

42 https://www.quartier2030-bw.de/home/quartier-2030-gemeinsam-gestalten-_2 html

43 https://www.quartier2030-bw.de/angebote/foerderung/
44 ebenda

45 https://www.quartier2030-bw.de/angebote/foerderung/
46 https://www.quartier2030-bw.de/angebote/foerderung/

47 Siehe dazu den entsprechenden Abschlussbericht AQUILA.

48 https://www.quartier2030-bw.de

49 https://www.quartier2030-bw.de/angebote/qualifizierung/; https://www.quartiersakademie.de
50 https://sozialministerium baden-wuerttemberg.de/de/gesundheit-pflege/pflege/pflegeinfrastruktur und https://sozialministe-
rium.baden-wuerttemberg.de/de/gesundheit-pflege/pflege/wohnen-im-alter/innovationsprogramm-pflege
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erweitern. Anliegen ist eine quartiersnahe, resi-
liente Versorgungsstruktur fiir Menschen mit Pflege-
bedarf. Gefordert werden auch Projekte der solita-
ren Kurzzeitpflege und Projekte der Tagespflege. Die
Landesregierung stellt dafiir rund 6,3 Millionen Euro
zur Verfligung.

Gefordert werden des Weiteren Projekte mit nicht-
investiven Mitteln. Es sind Projekte,

e die den Pflegeberuf mit innovativen ,,Springer-
modellen“ ergédnzen

e die die akademisierte Pflegeausbildung starken

e die die Kurzzeitpflege sowie die ambulante psy-
chiatrische Versorgung verbessern

e die eine ambulante tageweise Rund-um-die Uhr-
Versorgung etablieren sowie

e die die Beteiligungsprozesse zu wichtigen
Zukunftsfragen fordern.

Eine Projektliste hat das Sozialministerium auf sei-
nen Webseiten abgebildet.5

Forderprogramm Kurzzeitpflege/ Sonderfor-
derprogramm fiir Tages-, Nacht- und Kurzzeit-
pflege

Als Beitrag zum ,,Aktionsbiindnis Kurzzeitpflege“
fordert das Land den Ausbau solitdrer Kurzzeitpfle-
geeinrichtungen mit einem Sonderférderprogramm.
Die geforderten Einrichtungen bieten ausschlief-
lich Platze fiir Kurzzeitpflege-Patienten an. Das im
November 2018 aufgelegte Investitionsférderpro-
gramm richtete sich vorrangig an Einrichtungen,
die qualitativ anspruchsvolle therapeutische und
rehabilitativ ausgerichtete Konzeptionen umsetzen
wollen. 52

Ideenwettbewerb ,,Wiedereinstieg und Ver-
bleib im Pflegeberuf*

Das Land Baden-Wiirttemberg hat im Sommer
2022 einen ldeenwettbewerb ausgeschrieben, mit
dem kreative und kluge Konzepte zum Wiederein-
stieg und Verbleib im Pflegeberuf pramiert werden.

Anliegen des Wetthewerbs war es, herausragende
Konzeptideen zur Wiedergewinnung und zum Ver-
bleib von Pflegekréften im Beruf zu honorieren. Die
dabei generierten Ideen sollen fiir Krankenhduser
oder Pflegeeinrichtungen eine Basis fiir die Forde-
rung und Umsetzung betriebsinterner MaBnahmen
bilden.

Fiir die Durchfiihrung des Wettbewerbs stellte das
Ministerium eine Million Euro zur Verfiigung. Trager
von Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen in
Baden-Wiirttemberg konnten sich bis Ende Oktober
2022 mit ihren Ideen und Konzepten bewerben und
ein Preisgeld von bis zu 80.000 Euro erhalten.s

Impulsprogramm Medizin und Pflege

Das Sozialministerium Baden-Wiirttemberg fordert
im Rahmen des Impulsprogramms ,,Medizin und
Pflege“ Konzepte technologiegestiitzter Versorgung,
die kranken und dlteren Menschen méglichst lange
ein selbstbestimmtes Leben in ihrer gewohnten
Umgebung ermdglichen und Pflegeeinrichtungen
und Familien dahingehend unterstiitzen.5

Televisiten

Baden-Wiirttemberg fordert Stand 2024 verschie-
dene Projekte zur Weiterentwicklung von Televisi-
ten in Pflegeeinrichtungen. Durch den Einsatz von
Televisiten soll das Zusammenwirken zwischen
Pflegeeinrichtungen und Arzten effektiver gestaltet
werden, um die arztliche Versorgung von Pflege-
bediirftigen zu verbessert. Televisite ermdglichen
es Pflegeeinrichtungen, drztliche Konsultationen
digital durchzufiihren. Das bedeutet, dass Bewoh-
nerinnen und Bewohner von Pflegeeinrichtungen
Arztpraxen nicht aufsuchen miissen und dennoch
eine Behandlung erhalten.5

Die Forderung von Engagement im Bereich der
Pflege

Nach § 16 des Landespflegegesetzes von Baden-
Wiirttemberg tragen das Land und die Kommunen
die Verantwortung dafiir das im Vorfeld und Umfeld

51 https://sozialministerium.baden-wuerttemberg.de/de/service/presse/pressemitteilung/pid/innovationsprogramm-pflege-
2024-gestartet; https://sozialministerium baden-wuerttemberg de/de/gesundheit-pflege/pflege/wohnen-im-alter/innovations-

programm-pflege

52 https://sozialministerium.baden-wuerttemberg.de/de/gesundheit-pflege/pflege/aktionsbuendnis-kurzzeitpflege

53 https://sozialministerium baden-wuerttemberg.de/de/gesundheit-pflege/pflege /wettbewerb

54 https://sozialministerium.baden-wuerttemberg.de/de/gesundheit-pflege/pflege /wettbewerb

55  https://sozialministerium.baden-wuerttemberg.de/de/service/presse/pressemitteilung/pid/17-millionen-euro-fuer-weiterent-

wicklung-von-televisite-in-pflegeeinrichtungen
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der Pflege Malnahmen und Strukturen gefordert
werden. Forderwiirdig sind laut Gesetz insbeson-
dere Hilfen bei beginnender Pflegebediirftigkeit,
soziale MaBnahmen zur Vermeidung und Verhinde-
rung der Pflegebediirftigkeit sowie die Entlastung
pflegender Angehoriger.

Das Landespflegestrukturgesetz wird diesbeziig-
lich konkreter: Das Land, die Stadt- und Landkreise
sowie die Gemeinden sollen nach § 7 LPSG Maf-
nahmen fordern, die es Menschen mit Pflege- und
Unterstiitzungsbedarf ermdglichen, in ihrem Wohn-
umfeld zu verbleiben. Hierzu zahlt das Gesetz ins-
besondere

e chrenamtlich getragene Angebote zur Unterstiit-
zung im Alltag

e |nitiativen des Ehrenamts im hduslichen Pflege-
umfeld

e Strukturen der Selbsthilfe

¢ Modellvorhaben zur Weiterentwicklung von
Strukturen des Biirgerengagements in der Pflege

e aufsuchende Strukturen der Beratung

e alltagsunterstiitzende Technologien

e digitale Anwendungen

e unterstiitzende Wohnformen.s¢

4. Demenzstrategie

Das Thema Demenz wird in Baden-Wiirttemberg als
grofe Herausforderung fiir Angehdrige und das Pfle-
gesystem wahrgenommen. Der Bericht der Enquete-
kommission hatte sich diesem Thema a