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A. Vorwort der CDU-Arbeitskreismitglieder

Pflegebediirftig kann jeder werden, sei es altersbedingt oder durch Krankheit, Unfall oder Invaliditat und
dieser Schicksalsschlag kann den Menschen - auch schon in jungen Jahren - unerwartet treffen. Es
muss Ziel einer vorausschauenden Politik sein, den betroffenen Menschen eine menschenmdgliche
Pflege zu ermdglichen und zu sichern.

Auf Antrag der CDU-Landtagsfraktion hat der Landtag Nordrhein-Westfalen im Jahr 2002 eine Enquéte-
Kommission zur ,Situation und Zukunft der Pflege in Nordrhein-Westfalen® eingerichtet.

Der Landtag hat die Enquéte-Kommission damit beauftragt, die Situation der Pflege in Nordrhein-
Westfalen zu untersuchen und zu prifen, welche Rahmenbedingungen das Land schaffen und welche
Impulse es geben muss, um die Qualitat der Pflege auch in Zukunft zu gewahrleisten. Eine Aufgabe der
Enquéte-Kommission war es nach dem Einsetzungsbeschluss des Landtags, auch zu prifen, inwieweit
der Anspruch einer menschenwirdigen Pflege heute erfillt ist. Dazu sollte die Kommission auch
Berichten Uber Pflegeméngel, Vernachlassigungen und Gewalt in der Pflege nachgehen.

Dem Landtag NRW ist mit der Enquéte-Kommission ,Situation und Zukunft der Pflege eine
Vorreiterrolle in Deutschland zugefallen, da bisher kein anderes Landesparlament in Deutschland eine
Enquéte-Kommission zur ,Pflege” eingerichtet hat.

Derzeit leben 459.000 pflegebedirftige Menschen im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes in
Nordrhein-Westfalen. Die Landesregierung hat die Zahl der Pflegebedirftigen zu Beginn der
Legislaturperiode um fast 100.000 niedriger angesetzt. Schon im Februar 2002 hat das Landesamt flr
Datenverarbeitung und Statistik die Zahlen der Landesregierung widerlegt. Noch im Sommer 2002 war
die Landesregierung davon ausgegangen, dass es in NRW nur 435.000 PflegebedUrftige gabe.
Samtliche Hinweise, dass diese Zahlen nicht stimmen konnen, wurden ignoriert. Die Planungen zur
Pflege, die darauf beruhten, gingen somit von falschen Voraussetzungen aus und waren unzureichend.

Ende des Jahres 2001 lebten 135.452 Pflegebedirftige in Heimen. Etwa 70 Prozent der
Pflegebedirftigen werden durch Angehdrige und ambulante Pflegedienste in der hauslichen Umgebung
versorgt. Die Zahl der Pflegebedurftigen, wird in Nordrhein-Westfalen® bis zum Jahre 2040 auf 699.000
steigen, d.h. um annahernd 240.000 Personen bzw. 52,4%.

GroRe Herausforderungen in der Pflege

Der von der Enquéte-Kommission einvernehmlich beschlossene Bericht macht die grofien
Herausforderungen deutlich, vor der unser Land in der Pflege steht. Damit die Pflege nicht zum
,Pflegefall wird, muss das Thema Pflege zu einem sozialpolitischen Schwerpunkt auch fir die
Landesregierung werden.

Der demographische und soziale Wandel unserer Gesellschaft ist unumkehrbar — auch nicht durch eine
kurzfristige Steigerung der Geburtenrate und schon gar nicht durch verstéarkte Zuwanderung in einer
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realistischen GroRenordnung. Zukinftig werden die Familien aller Voraussicht nach die Pflege von
Angehdrigen in geringerem Umfang als heute ibernehmen kénnen. Damit wird die Bedeutung der
professionellen Pflege wachsen. Diese Entwicklungen sind ein deutliches Signal fir die Politik. Sie
zeigen den erheblichen Handlungsbedarf heute und fiir die Zukunft auf.

Zielsetzung der Politik muss es sein, die absehbaren Folgen der demographischen und sozialen
Veranderungen durch entsprechende Weichenstellungen zu lenken und Rahmenbedingungen firr eine
Pflegeinfrastruktur zu schaffen, die der wachsenden Zahl von Pflegebedurftigen Rechnung tragt.

Zwingend erforderlich wird eine ausreichende Personalausstattung im ambulanten und stationaren
Pflegebereich und eine gute Qualifikation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sein, um eine hohe
Pflegequalitat zu gewahrleisten. Eine ausreichende Zahl von Ausbildungsplatzen in den Pflegeberufen
ist eine wichtige Voraussetzung, um dieses Ziel zu erreichen.

Das Ziel, die Qualitat der Pflege in Nordrhein-Westfalen zu sichern und zu verbessern, ist konsequent
zu verfolgen. Die Pflegebedirftigen missen trotz ihres Hilfebedarfs ein mdglichst selbststandiges und
selbstbestimmtes Leben fiihren kénnen, das ihrer Wirde als Mensch entspricht. Pflege muss Uber die
Orientierung an rein somatischen Bedurfnissen hinausgehen und den Menschen in seinen seelischen
und geistigen Dimensionen gerecht werden.

Damit die Pflege nicht selbst zum ,Pflegefall* wird, muss die Politk Rahmenbedingungen fir eine
bedarfsgerechte Pflegeinfrastruktur schaffen. Dies erreichen wir durch die Starkung von Rehabilitation
und Pravention, die Starkung des Grundsatzes ,ambulant vor stationar‘, die Erleichterung der
hauslichen Pflege durch die Férderung der Vereinbarkeit von Pflege und Beruf, die Forderung des
birgerschaftlichen Engagements und damit die Entwicklung eines neuen ,Hilfe- und Sorgemixes®, die
Weiterentwicklung neuer Wohnformen und bessere Hilfen fir Menschen mit Demenzerkrankungen. Ziel
muss es sein, Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, zu verzogern oder mit geeigneten Mitteln zu
kompensieren.

Dies alles ist aber nur auf Grundlage einer soliden finanziellen Grundlage zu verwirklichen. Die
finanzielle Absicherung des Risikos der Pflegebedrftigkeit muss deshalb besser als bisher dem
demographischen und sozialen Wandel Rechnung tragen. Dies hat im Interesse des Einzelnen und der
gesamten Gesellschaft zu geschehen. Es ist unverantwortlich, die Pflegekassen ausbluten zu lassen
und als Konsequenz die Leistungen immer mehr zu beschneiden.

In Zukunft werden die Menschen starker eigene Vorsorge fiir das Risiko der Pflegebedurftigkeit leisten
mussen. Die Lasten mlssen aber auf die Generationen fair verteilt werden. Mehr Eigenverantwortung
muss ihnen auch ermdglicht werden. Nur so wird es auch mdglich sein, die pflegerische Versorgung
starker am Menschen und an seinen individuellen Bedurfnissen auszurichten und eine Pflege von
,Mensch zu Mensch® zu gewahrleisten. Eine rein korperorientierten Pflege, bei der die geistigen und
seelischen Bediirfnisse der Menschen weitgehend auflen vor bleiben, ist nicht ausreichend.



Zur Gewahrleistung einer menschenwirdigen Pflege kommt folgenden Bereichen eine besondere
Bedeutung zu:

" Ethische Aspekte in der Pflege

. Wiirdevolles Sterben

] Gesundheitsforderung, Pravention und Rehabilitation

" Wohnen bei Hilfe- und Pflegebediirftigkeit

" Forderung der Pflegeberufe
" Koordination bei Schnittstellenproblemen
" Pflegeforschung
. Biirokratieabbau
. Weiterentwicklung der Pflegeversicherung
Rudolf Henke Angelika Gemkow Ursula Monheim



B. Zusammenfassung der Handlungsempfehlungen der Enquéte-Kommission
von Helmut Wallrafen-Dreisow (Sachverstandiger in der Enquéte-Kommission)
und Irene Maurer (Sozial-Holding der Stadt Monchengladbach)

1. Ethische Aspekte in der Pflege

Im Mittelpunkt der Pflegepolitik missen der Mensch, seine Wiirde und die Gewahrleistung dieser Wirde
auch zu Zeiten fortgeschrittener korperlicher oder geistiger Schwache und Hilfebedirftigkeit stehen.
Menschenwirde kommt jedem Menschen zu, ohne Riicksicht auf seine Eigenschaften, seine
Leistungen und seinen sozialen Status. Sie ist auch dem Menschen eigen, der aufgrund seines
korperlichen oder geistigen Zustandes nicht mehr selbstandig, eigenverantwortlich und sinnhaft handeln
kann. Die Enquéte-Kommission halt dieses Verstandnis sowohl als Grundlage der Pflegepolitik als auch
fir die gesellschaftliche Gestaltung von Pflege fur bindend: Wo menschliches Leben existiert, kommt
ihm Menschenw(rde zu.

Zur Wahrung dieses Grundsatzes in der Betreuung von hilfs- und pflegebediirftigen Menschen darf ein
bestimmtes Mal an pflegerischer Qualitat und menschlicher Zuwendung nicht unterschritten werden.
Dies gilt unabhangig von der Frage, ob durch den Betroffenen eine ausreichende Eigenvorsorge
betrieben wurde.

Der gesellschaftliche Wandel zu einer Gesellschaft des langen Lebens, erfordert jedoch von jedem
einzelnen als auch von gesellschaftlichen Institutionen und politischen Instanzen bewéhrte Handlungs-
und Versorgungsmuster zu Uberprifen. So steht zwar immer noch die generationenibergreifende
Solidaritat im Vordergrund, gleichzeitig erfordert jedoch dartber hinaus der Wandel mehr als bisher von
jedem einzelnen fur sein Alter vorzusorgen.

Eine rechtzeitige Befassung der Menschen mit dem spéateren eigenen Alter und seinen mdglichen
Entwicklungen und mehr gesellschaftliche Anerkennung fir die Thematik von Alter und Pflege kénnen
dabei helfen, die Voraussetzungen fir ein menschenwirdiges Altern auch bei Pflegebedirftigkeit zu
verbessern.

2. Bestandsaufnahme und Prognose

Bis 2040 wird die Zahl alterer pflegebedirftiger Menschen (nach SGB Xl-Kriterien) deutlich und
kontinuierlich zunehmen; dies betrifft vor allem sehr hohe Altersgruppen. Auch wenn regional
unterschiedliche Auspragungen der Zunahme alterer pflegebedurftiger Menschen zu erwarten sind, ist
damit insbesondere in stadtischen Ballungsgebieten zu rechnen.

Geeignete Malknahmen der Pravention und Rehabilitation konnen Pflegebediirftigkeit verhindern,
hinauszdgern oder mildern und dadurch dampfend auf den Anstieg alterer pflegebediirftiger Menschen
wirken.



21. Bedarfsentwicklung

In NRW verandert sich die familiare Pflege zu einer Pflege, bei der professionelle Pflegefachkrafte
zumindest beteiligt sind. So findet in der hauslichen Pflege eine Verschiebung von Geldleistungen hin
zu Sachleistungen (nur Pflegedienst) und einer Kombination der beiden Leistungen statt. Darliber
hinaus nimmt die stationéare Pflege an Bedeutung zu.

Regionalprognosen sollen den Kommunen Hinweise geben, wie und in welchen Bereichen
professionelle Pflegeangebote entwickelt werden kénnen, insbesondere auch alternative Betreuungs-
und Wohnformen.

Ein groRer Handlungsbedarf hinsichtlich Kapazitaten, Strukturen und Konzeptionen besteht flir die
Versorgung und Pflege

- chronisch Kranker

- hochaltriger und dementiell erkrankter Menschen
- alterer Menschen mit Behinderung

- Alleinlebender

- Migranten

- Menschen mit gleichgeschlechtlicher Orientierung.

Die Versorgungsangebote fiir diese Bevélkerungsgruppen sollten niederschwellig und wohnortnah sein.
Dies beinhaltet eine gut abgestimmte Koordination, Kooperation und Vernetzung der beteiligten
Institutionen.

2.2.  Pflege durch Angehorige

Durch das Pflegeversicherungsgesetz wird der Beitrag pflegender Familienmitglieder, anderer
Angehdriger, Wahlverwandter und Freunde gewurdigt. Die Kommission begrift diese Wertschatzung
ausdrucklich. Pflegende Angehdrige sind nach wie vor eine wichtige Saule der Versorgung und
Betreuung Pflegebedurftiger.

Doch stellt die oft (iber Monate und Jahre dauernde Pflege und Betreuung Pflegebediirftige und ihre
Angehdrigen vor Zerreillproben und konfrontiert pflegende Angehdrige mit den Grenzen ihrer
Belastbarkeit. Deshalb sind praventive Malnahmen zur sozialen und emotionalen Unterstitzung
pflegender Angehariger erforderlich:

- Anleitung und Schulung, um Kompetenzen und Fertigkeiten zu vermitteln.
- Information und Beratung
- Unterstitzungsangebote missen besser erreichbar sein



Dies kann z. B. gelingen, wenn die Beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3 SGB XI im Sinne von
"Supervisionsbesuchen" konzeptionell neu gestaltet werden. Diese Besuche sollten von unabhangigen
Stellen erbracht werden, nicht vom betreuenden Pflegedienst oder dem Medizinischen Dienst der
Krankenkassen. (MDK).

Wegen der Erfullung von Pflegeaufgaben gibt ein groRer Teil der Pflegepersonen die Erwerbstatigkeit
komplett auf oder schrankt sie ein. Damit ist nicht nur wahrend der Pflegetatigkeit ein
Einkommensverlust verbunden, sondern im Anschluss daran oftmals dauerhafte Arbeitslosigkeit und
unzureichende Altersversorgung.

Eine Pflegezeitregelung sollte den Anspruch auf Unterbrechung der Erwerbstatigkeit und den Anspruch
auf anschlieBende Rickkehr in den Betrieb beinhalten.
Dabei sollen folgende Grundsatze beachtet werden:
- keine nennenswerte betriebliche Mehrbelastung der Wirtschaft
- die Finanzierung der Pflegezeit soll ein Baustein bei der Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung sein.

2.3.  Verbesserung der ambulanten pflegerischen Versorgung

Auch in Deutschland soll Uber die Einfluhrung der DRGs die Bedeutung der Krankenhausversorgung
verringert werden. Bei allerdings gleichzeitig gestiegenen Fallzahlen ist flir Medizin und Pflege ein
Rationalisierungsdruck gegeben. Dieser macht neue Organisations- und Arbeitsmodelle im
Krankenhaussektor dringend notwendig.

Ein nahtloser Ubergang in anschlieRende Versorgungsarten wird fiir Patienten unerlasslich. Deshalb
muss das Entlassungsmanagement optimiert, der nationale Pflegestandard "Entlassungsmanagement"
flachendeckend in NRW eingefiihrt und die Vernetzung stationarer und ambulanter Versorgung weiter
verbessert werden.

Die Bedeutung des ambulanten Pflegesektors ist enorm gestiegen. Im Vergleich mit vielen
europaischen Nachbarlandern ist der Entwicklungsstand in Deutschland niedriger. Deshalb muss auch
kinftig der Ausbau der ambulanten pflegerischen Versorgung weiter gefordert werden. Dabei muss das
nach wie vor enge und unflexible Angebots- und Leistungsspekirum ambulanter Pflegedienste
qualitativ, dem Bedarf der Nutzer entsprechend, weiterentwickelt werden.

Fir etliche Patientengruppen miissen adaquate Versorgungsangebote ausgebaut werden: dementiell
Erkrankte, Schwerkranke mit technikintensivem Pflegebedarf, fir chronisch Kranke in den Spéatphasen
des Krankheitsverlaufs, Sterbende, Patienten, die mit Abbau der Krankenhausbetten und Einflihrung
der DRGs auf hausliche Pflege angewiesen sind, jingere Patienten, Migranten, altere Menschen mit
Behinderung, Suchtkranke, Alleinstehende, Menschen mit gleichgeschlechtlicher Orientierung. Diese
speziellen Bedarfe sollten bei den Richtlinien hausliche Krankenpflege berticksichtigt werden.



Eine Verbesserung der ambulanten pflegerischen Versorgung muss Arbeitssituation der dort
beschaftigten Mitarbeiterinnen berticksichtigen. Diese wird durch folgende Faktoren belastet:

- Strukturdefizite auf personalere Ebene

- unangemessene, wenig stitzende Rahmenbedingungen
- hoher Arbeits- und Problemdruck

- hoher Verantwortungsdruck.

Daher ist unabdingbar, dass Arbeitsbedingungen den Aufgaben angemessen sind und Malinahmen der
Gesundheitsforderung und des Gesundheitsschutzes eingefiihrt werden.

Eine zukiinftige zentrale Aufgabe des deutschen Gesundheitswesens ist die Sicherung einer
integrierten und kontinuierlichen Versorgung, bei der die ambulante Pflege einbezogen ist.

Zur Qualitatssicherung der ambulanten Pflege ein "Ambulante Dienste Gesetz" in Analogie zur
Heimgesetzgebung einzufilhren, ist wegen der Tendenz zur Uberregulierung kritisch zu betrachten.
Den starksten Schutz vor schlechter Leistung bietet das uneingeschrankte Recht der Pflegebediirftigen,
sich den ambulanten Dienst ihres Vertrauens auszuwahlen. Die bestehenden gesetzlichen
Rahmenbedingungen und die Kontrolimdglichkeiten durch den MDK machen ein solches Gesetz
obsolet.

2.4 Teilstationare Pflege

Die Angebote der teilstationaren Pflege — Tages-, Nacht- und Kurzzeitpflege — haben nicht nur fir sich
genommen eine wichtige Bedeutung fir die pflegerische Versorgung und den unmittelbaren Nutzen der
Betroffenen, sondern darlber hinaus sind sie als wesentlicher Bestandteil der Pflegeinfrastruktur zu
sehen. Angebote sollten vor allem im Hinblick auf Bedarfe in Wohnquartieren oder in Iandlich
strukturierten Gebieten weiterentwickelt werden. Zur besseren Nutzung von Tagespflege-Einrichtungen
ist deren Refinanzierung im Rahmen des SGB XI zu verbessern. Zudem ist es notwendig, das
Heimgesetz auf die spezifischen Anforderungen der Tagespflege auszurichten, um damit eine
konzeptionelle Einengung der Tagespflegearbeit zu vermeiden.

2.5 Stationare Pflege

Der Grundsatz , ambulant vor stationdr ist bei einer anstehenden Reform des
Pflegeversicherungsgesetzes weiter zu starken. Im Alter auch bei Krankheit und Pflegebedurftigkeit in
der hauslichen Umgebung blieben zu kdnnen, entspricht dem Wunsch der meisten Menschen. Es ist
wichtig, dass Pflege im hauslichen wie auch im institutionalisierten Bereich unter menschenwirdigen
Umstanden erfolgt. Die wachsende Zahl alleinstehender Menschen mit Pflegebedarf erfordert ein
breites und differenziertes Angebot an Wohn- und Pflegeinfrastruktur auf der Basis von Wohn-, Pflege-
und Hilfeangeboten, die gemeindeorientiert vernetzt sind und eine gesicherte Pflege ermdglichen.



Der heutige und zukinftig in stationarer pflegerischer Versorgung lebende Personenkreis ist durch
Multimorbiditdt und umfassender Pflegebediirftigkeit gekennzeichnet und erfordert eine qualitative
Weiterentwicklung.

Die Anforderungen haben sich in den vergangenen Jahren grundlegend verandert und stellen eine
grolRe Herausforderung an die stationéren Einrichtungen hinsichtlich der Einstufungssystematik und -
praxis, der Personalbesetzung und Vergitung dar.

Zu einer qualitativen Weiterentwicklung gehort eine Modernisierung vieler stationarer Einrichtungen mit
dem Ziel einer konzeptionellen und baulichen Neugestaltung, die sich an den Kiriterien
Uberschaubarkeit, Integration in das Gemeinwesen, Wohnlichkeit und Sicherung der Individualitét
orientiert. Die Partizipation der Bewohnerlnnen und Bewohner soll gestarkt und mehr Transparenz im
Leistungsgeschehen hergestellt werden. Politik, Kostentrager, Leistungserbringer und die Wissenschaft
sind aufgefordert zur Forderung dieses Prozesses geeignete Rahmenbedingungen und die
notwendigen Voraussetzungen fiir die Erhaltung von Lebensqualitat im Alter in diesem
Versorgungsbereich zu schaffen. Trotz der Knappheit finanzieller Ressourcen sind nachhaltige
Modernisierungen und notwendige Anpassungsprozesse auf personeller und konzeptioneller Ebene zu
ermaglichen.

Das novellierte Landespflegegesetz beinhaltet eine Kostenbegrenzung pro Platz und eine zusatzliche
Reglementierung durch die Hochstbegrenzung der Quadratmeter pro Platz und verhindert so
Baukonzepte, die den Bedurfnissen besonderer Gruppen wie bspw. Menschen mit eingeschrankten
Alltagskompetenzen entsprechen. Hier ist der Landesgesetzgeber aufgefordert, blrokratische und
unnétige Reglementierungen aufzuheben. Dabei sind die Einrichtungen auch durch die Zunahme der
schwer chronisch und gerontopsychiatrisch erkrankten alten Menschen vor besondere qualitative
Herausforderungen gestellt. Das nordrhein-westfalische Modellvorhaben der Landespflegekonferenz
,Referenzmodelle zur Forderung der qualitatsgesicherten Weiterentwicklung der vollstationaren Pflege*
hat hierzu einen wichtigen Weg eingeschlagen.

Eine fachlich angemessene und ausreichende Personalausstattung ist eine wichtige Voraussetzung, um
den aktuellen und zukinftigen Bedarfslagen entsprechend eine Modernisierung und Umgestaltung der
Heime zu erreichen. Hierbei konnte ein objektives und vor allem transparentes Instrument zur
Personalbemessung hilfreich sein. Sinnvoll ist zudem die Umsetzung von Arbeitszeitmodellen, die es
Einrichtungen besser als bisher ermdglichen, auf den individuellen Bedarf der Heimbewohnerinnen und
Bewohner einzugehen. In diesem Zusammenhang sind auch nachhaltige Verbesserungen im
Management und in der Arbeitsorganisation der Einrichtungen anzustreben. Einrichtungen sind deshalb
aufgefordert , alle Mdglichkeiten des Personalmanagements auszuschopfen, um die fachlichen
Ressourcen zu optimieren.

Viele der heute eingesetzten Qualitatsmanagementsysteme zielen auf Organisations- und
Strukturelemente ab. Was noch zu wenig Beachtung findet, ist die systematische Bewertung der
Ergebnisse von Pflegeprozessen auch bezogen auf die individuelle Lebensqualitdt der
pflegebedirftigen Menschen. Pflege- und Betreuungskonzepte, die Kompetenzen pflegerischen
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Handelns erweitern, dienen dazu Leistungen optimaler an den aktuellen Bedarfslagen der
Bewohnerlnnen zu orientieren und deren vorhandenen Fahigkeiten zu fordern. Hierzu gehdrt auch ein
verstehender Umgang und die Berlcksichtigung der Lebensgeschichte. Die Aufnahme in eine
stationare Pflegeeinrichtung ist in der Regel eine krisenhafte Situation fir den Pflegebedirftigen und
seine Familie, in der sie professionelle Unterstiitzung bendtigen.

Neben der Entwicklung neuer Pflegekonzepte ist es notwendig, die medizinische Versorgung in den
Heimen zu verbessern. Sie sollte alle Fachrichtungen umfassen und die Kooperation von Pflege und
Medizin férdern. Beispiele dafir finden sich im Ausland wie das in den Niederlanden préaferierte Konzept
des Heimarztes.

Eine Pflegeberichterstattung und die Veroffentlichung aller einrichtungsbezogenen Daten von
Qualitétsprifungen bewirken mehr Markttransparenz und —gerechtigkeit. Ein Vergleich der Qualitat von
Heimen kann zu einer Verbesserung der pflegerischen Versorgung beitragen.

Studien Uber die Arbeitsbedingungen in der Pflege und (iber die Abwanderungsraten aus der Pflege
belegen die hohen Belastungen, die in vielen Bereichen mit einer Tétigkeit in der Pflege verbunden
sind. Die notwendige Verbesserung der Arbeitssituation ist durch die Schaffung
aufgabenangemessener Arbeitsbedingungen und MaBnahmen der Gesundheitssicherung moglich.

2.6 Unterstiitzende und pflegebegleitende Hilfen

Eine bedarfsgerechte ambulante und stationdre Pflegeinfrastruktur ist noch nicht befriedigend
organisiert und in ausreichendem Maf} vorhanden. Dies trifft auch und vor allem auf pflegeerganzende
bzw. -unterstitzende Hilfen z.B. im Bereich hauswirtschaftlicher Dienste, technischer Unterstitzung
oder Wohnraumanpassung zu. Pflegebegleitenden bzw. unterstitzenden Hilfen haben zur Starkung der
ambulanten Versorgung wie auch unterfiskalischen Gesichtspunkten einen wichtigen Stellenwert: je
besser und ausdifferenzierter die ambulante pflegerische Versorgung einschlieflich pflegebegleitender
Hilfen ist, desto mehr kdnnen vollstationare Betreuungen vermieden oder zumindest verzogert werden.

Von den maglichen Kostenentlastungen durch den Einsatz effektiver unterstlitzender Hilfen profitieren
nicht nur die Kommunen, sondern in erster Linie die Pflegekassen. Um den finanziellen Anreiz fur die
Kommunen zu verstarken, entsprechende Strukturen zu fordern, soll deshalb die Moglichkeit geprift
werden, inwieweit fiir die Kommunen der Einsatz 0.g. Hilfen durch eine Fallpauschale aus dem SGB XI
refinanziert werden kann.

11



3. Palliative Pflege, Sterben und Tod

Damit eine veranderte Kultur im Umgang mit Sterben, Tod und Trauer gelebt werden kann, muss der
Schutz des Lebens und die Wahrung der Menschenwiirde dem Verlangen nach aktiver Sterbehilfe
entgegen stehen. Sterben ist Teil des Lebens. - Nur mit diesem Verstandnis von Sterben konnen
integrative Modelle der Versorgung und Pflege Sterbender entwickelt werden.

Erfahrungen der Hospiz- und Palliativversorgung sollten auf die Ubrigen Bereiche und Einrichtungen der
gesundheitlichen und pflegerischen Versorgungen Ubertragen und dort integriert werden. Auf
kommunalen und landesweiten Gesundheits- und Pflegekonferenzen sollte dieses Thema mehr
beachtet werden.

Um in vertrauter hauslicher Umgebung sterben zu konnen, wie es der Wunsch des groften Teils der
Bevolkerung ist, sind die ambulanten pflegerischen Infrastrukturen, die Kooperation ambulanter Dienste
und die palliativen Dienstleistungen auszubauen und weiterzuentwickeln.

Dies kann in Form integrierter Versorgungsverblinde geschehen. Wenn Krankenhauser,
niedergelassene Arzte, ambulante Pflegedienste, andere ambulante Anbieter (Apotheken,
Physiotherapeuten etc.) und Alten- und Pflegeheime ineinander greifende Versorgungsangebote
schaffen, kann die gewinschte Effizienzsteigerung erzielt werden.

In Einrichtungen der stationaren Altenhilfe sollen Bedingungen geschaffen werden, die ein humanes
Sterben ermdglichen. Eine bewohnerorientierte Sterbebegleitung setzt die

Zusammenarbeit und koordinierte Hilfe verschiedener Berufsgruppen voraus: Pflegekréfte, Soziale
Dienste, Arzte, Seelsorger, Angehérige, Ehrenamtliche.

Besondere Bedeutung haben die Schmerztherapie und die Behandlung nicht mehr einwilligungsfahiger
Bewohner und die Behandlung in Notsituationen. Neben einer entsprechenden psychosozialen
Begleitung sind Raume zu schaffen, die eine Sterbe- und Trauerkultur fir die Sterbenden, deren
Angehdrige, aber auch die Mitarbeiterinnen méglich machen.

Fur den Krankenhausbereich sollen palliativversorgende Leistungen und Sterbebegleitung mit
entsprechenden personellen und sachlichen Ausstattung der Stationen und im ambulanten Bereich mit
hinreichender finanzieller Vergutung sicher gestellt werden.

Ehrenamtliche Sterbebegleiter sollten qualifiziert eingesetzt werden. Dies macht personelle Ressourcen
zur Begleitung des ehrenamtlichen Engagements erforderlich.

Zur Ausbildung klinischer Pflegeexperten bedarf es fur Studienprogramme entsprechender Professuren

fur Palliativpflege. In Deutschland existieren nur wenige Lehrstihle fur Palliativmedizin, auch diese
sollten in NRW weiter ausgebaut werden.
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Aus-, Fort- und Weiterbildung im Bereich der Palliativversorgung und Sterbebegleitung sind notwendig,
um Pflegenden Kenntnisse im Bereich der Symptomkontrolle und des Symptommanagements, der
Schmerzversorgung und der Symptome wie Miidigkeit, Erschépfung und Ubelkeit zu vermitteln sowie
den Umgang mit Patientenverfiigungen und Vorsorgevollmachten zu schulen und zu unterstitzen.

4. Qualitatssicherung in der Pflege

Die Qualitat in der Arbeit mit und fir altere Menschen darf nicht dem Zufall iberlassen werden. Die
Begriffe Leben und Qualitét werden je nach dem Blickwinkel des Betrachters unterschiedlich gefullt und
bewertet. Objektive und subjektive Kriterien machen die individuelle Auffassung von Lebensqualitat aus.

Oberstes Ziel einer jeden Einrichtung in der Altenpflege sollte die Schaffung von Zufriedenheit und
Wohlergehen fur die alteren pflegebedurftigen Menschen sein. Weiterhin sollte die Erhaltung und
Wiedergewinnung einer mdglichst selbststandigen Lebensfilhrung bei allen Aktivitdten des taglichen
Lebens angestrebt werden.

Deshalb sollten sich Einrichtungen der Altenpflege bei Art, Inhalt und Ausfihrung von Dienstleistungen
an folgenden allgemeinen Prinzipien orientieren: Wirde, Privatheit, Unabhangigkeit, Wahlfreiheit,
Rechtssicherheit und Selbstverwirklichung. Dies bedeutet die uneingeschrankte Anerkennung der
eigenen Wertvorstellungen eines Menschen durch die Achtung seiner Einzigartigkeit und seiner
personlichen BedUrfnisse. Das Recht, mdglichst allein, ungestdrt und unbeeintrachtigt zu sein, sowie
unbehelligt Beziehungen zu anderen Menschen pflegen zu kdnnen. Ohne Rechtfertigung gegeniber
anderen zu denken und zu handeln, einschlieRlich des Rechts, ein abgewogenes Risiko einzugehen.
Die Moglichkeit, unbeeinflusst aus einer Reihe vorhandener Mdglichkeiten wahlen zu konnen. Die
Wahrung aller garantierten Birgerrechte, die Verwirklichung personlicher Wiinsche und Fahigkeiten in
allen Bereichen des taglichen Lebens unter Berticksichtigung der tiblichen Normen.

Erforderlich ist eine breit angelegte ,Konzertierte Aktion flr Menschenwirde in der Pflege* unter
Beteiligung des Landes, der Verbande und der Einrichtungen der Pflege. Sowohl Pflege- und
Leitungskrafte als auch die an der Versorgung beteiligten Arztinnen und Arzte sind fiir die besondere
Situation in den Einrichtungen der stationaren Altenhilfe zu sensibilisieren.

Es muss sichergestellt werden, dass die Aufgaben beim Pflegebedirftigen kooperativ bewaltigt
werden. Angehdrigenpflege und die Fach- und Hilfskrafte mlssen sich sinnvoll ergénzen. Die
Pflegebedirftigen mussen sich bewegen und beschaftigen kénnen und dirfen nicht sich selbst
Uberlasen sein. Dafir bedarf es mehr Kapazitat und spezielle Schulungen, damit die Fachkréfte die
Koordinierung dieser Aufgaben besser bewaltigen kénnen.

Eine Verbesserung der Dokumentation des Pflegeprozesses kann erzielt werden durch Instrumente,
die eine regelméRige und systematische Vorgehensweise leiten und eine optimale Versorgung der
Pflegebedirftigen unterstiitzen. Pflegekrafte missen den Zustand der Bewohnerinnen und Bewohner
genau beobachten, Risiken und Pflegeprobleme sicher und rechtzeitig erkennen und dokumentieren.
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Ebenso wichtig ist es die Mdglichkeiten und Fahigkeiten der Pflegebedlrftigen zu sehen und zu
unterstitzen.

Pflegeplanungen sind laufend zu aktualisieren, Ergebnisse und die Wirksamkeit der MalRnahmen
mussen systematisch durch Pflegevisiten Uberprift werden. Vorbeugende MaBnahmen z. B. zur
Verhinderung von Stiirzen und die Beachtung besonderer Risiken sollten stets berticksichtigt werden..

Die ergebnisorientierte Qualitatserfassung muss kinftig mehr Gewicht erhalten. Das erfordert die
Schaffung einer neuen Basis flir die Prifungen durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen
(MDK). Ingesamt sollten die Instrumente der éffentlich kontrollierten Qualitatssicherung in der Pflege
weiterentwickelt und aufeinander abgestimmt werden, dies trifft vor allem auf die Heimaufsicht und den
MDK.

Die Implementierung und dauerhafte Sicherung anerkannter Management-Systeme ist aufwendig. Sie
bindet sowohl erhebliche Personal- als auch Finanzressourcen, die in die Pflegesatzvereinbarungen
einflieBen missen. Qualitdtsentwicklung zu fordern und die Anerkennung der erforderlichen Kosten zu
lassen, fihrt zu Zerrbildern, die der Weiterentwicklung der Pflegequalitat nicht dienlich sind. Diese
Kosten missen Gegenstand der Vergutungsvereinbarungen in der ambulanten und stationéren
Altenpflege sein. Die Kostentrager werden aufgefordert, Anstrengungen zu unternehmen, um die
besonderen Bemihungen auf diesem Gebiet zu belohnen und dieses fordernd offentlich darzustellen.

Eine systematische und regelméaRige Pflegeberichterstattung mit den wichtigsten Qualitatsindikatoren,
bei der die einzelnen Institutionen der Pflege Zugang zu ihren Ergebnissen erhalten, der Gesamtbericht
jedoch anonym verdéffentlicht wird, kann fir die einzelne Einrichtung ein wesentliches Instrument zur
Entwicklung der Pflegequalitat darstellen. Dartiber hinaus ist eine derartige Pflegeberichterstattung als
Instrument zur Suche nach den Ursachen der Qualitatsméangel und zur Planung flr eine regionale
Versorgung zu nutzen. Eine solche Pflegeberichterstattung sollte auf kommunaler bzw. regional
kleinteiliger Ebene flachendeckend im Rahmen der stationdren und ambulanten Pflegeversorgung
durchgefiihrt werden. Als Teil dieser Pflegeberichterstattung sollten alle bei Qualitatspriifungen
gesammelten Daten kurzfristig veréffentlicht werden.

5. Arbeits- und Berufsfeld Pflege

Die gesellschaftliche Anerkennung des Pflegeberufs bedarf dringend einer Aufwertung. Neben
Imagekampagnen ist es insbesondere erforderlich, den Pflegeberuf substantiell attraktiv zu machen.
Dazu gehoren gute Aus-, Fort- und Weiterbildungsmadglichkeiten, der Durchstieg zur
Fachhochschulreife, sichtbare Karrierechancen, eine leistungsgerechte Bezahlung, Unterstlitzung im
Umgang mit arbeitsbedingten Belastungen fiir die Pflegenden und eine Verbesserung der Vereinbarkeit
von Beruf und Familie.
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Wesentliche Voraussetzungen fur die Gewahrleistung einer qualitativ und menschlich hochwertigen
Pflege ist die bedarfsgerechte Personalbemessung in pflegerischen Einrichtungen. Anzahl und
Qualifikation des Personals muss sich am tatséchlichen Bedarf der PflegebedUrftigen ausrichten. Zur
Ermittlung dieses Bedarfs werden fiir die betriebliche Praxis verlassliche empirische Verfahren ben6tigt.

Die Qualifikationen mlssen an die zunehmend differenzierten Versorgungsbedarfe angepasst werden,
insbesondere in den Bereichen:

e Diagnostik und Therapie

e Pravention und Rehabilitation

e Psychiatrische Pflege und Betreuung

e Kultursensible Pflege

e Vernetzung, Schnittstellen- und Case-Management
e Qualitatssicherung

e Angehorigenarbeit

e Ethik in der Pflege

Auch die ambulanten Pflegedienste missen durch ihr Angebot und entsprechende
Leistungsvereinbarungen flexibel auf die sich andernden Bedarfe der Pflegebedirftigen reagieren
kénnen. Nur so lasst sich die Qualitat und Leistungsfahigkeit der ambulanten Pflege verbessern.

Die Sicherung fachlich qualifizierter Pflege beginnt bei der bedarfsgerechten Bereitstellung von
Ausbildungsplatzen in den Pflegeberufen. Verfahren sind zu entwickeln, die den zukiinftigen Bedarf an
beruflich Pflegenden sowie der bendtigten Qualifikationen ermittelt. Dabei hat sich eine
Kontingentierung von Ausbildungsplatzen durch die Landesregierung in der Vergangenheit als
kontraproduktiv erwiesen.

Seit 2005 kann die Arbeitsverwaltung nach SGB Il zudem nur noch die zweijahrige Ausbildung fordern.
Die Anerkennung als Pflegefachkraft verlangt aber eine dreijahrige Ausbildung. Angesichts des
zukunftig noch steigenden Bedarfs an Fachkraften in der Pflege besteht daher ein dringender
Handlungsbedarf von Seiten des Gesetzgebers, zur bisherigen Regelung zuriickzukehren. Da fur
Pflegefachkrafte noch ausreichend Bedarf auf dem ersten Arbeitsmarkt besteht, ist es sowohl aus
arbeits-markt-, wie auch aus gesundheitspolitischer Sicht sinnvoll, dass jeder Auszubildende, der einen
betrieblichen Ausbildungsplatz nachweisen kann, zukiinftig auch einen Platz in einer Pflegeschule oder
einem Fachseminar fiir Altenpflege erhélt.

Aber nicht nur quantitativ, auch qualitativ muss die Pflegeausbildung dem Bedarf und damit den sich
verandernden und steigenden Anforderungen in den Einrichtungen anpasst werden. So steigt bspw. die
Zahl der gerontopsychiatrisch oder mehrfach erkrankten alten Menschen in den Pflegeeinrichtungen
stetig an. Um hinreichend auf die Praxis vorzubereiten, mussen in der Ausbildung die entsprechenden
fachlichen und personalen Kompetenzen vermittelt werden.
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Ebenso steigt die Zahl der Pflegebedirftigen, die vor Jahren aus anderen Landern zugewandert sind.
Hier sind besondere kommunikative Kompetenzen gefordert, damit Pflegekrafte auf die individuellen
sprachlichen und kulturellen Bedrfnisse der alten Menschen eingehen kdénnen.

Die Qualifikation und Kooperation der Lehrkrafte in der theoretischen Ausbildung und der
Praxisanleitungen im berufspraktischen Teil der Ausbildung ist ein zentraler Ansatzpunkt, um die
Qualitdt der Pflegeausbildung zu verbessern. Die verbesserte Aus- und Fortbildung einer
angemessenen Anzahl von Fachlehrern an Pflegeschulen und Fachseminaren ist ebenso anzustreben
wie die Entwicklung systematischer Curricula, die insbesondere den Theorie-Praxistransfer starker
unterstitzen.

Modellprojekte sind zu initiieren, um Erfahrungen fir eine generalistische Pflegeausbildung, also die
einheitliche Ausbildung flr angehende Alten-, Kranken- und Kinderkrankenpflegekrafte mit
anschlieBender Differenzierung der Fachbereiche, zu sammeln. Ein Entwicklungsschritt kann auch eine
gemeinsame Grundausbildung sein. Hier kann und sollte auf die Erfahrungen aus dem europaischen
Raum zurtickgegriffen werden.

Veranderungen im Fort- und Weiterbildungsbereich sind dringend, damit pflegerisches Wissen im Laufe
des Berufslebens nicht verloren geht. Pflegerisches Handeln muss sich stets an den aktuellen
Entwicklungen und Erkenntnissen orientieren. Dabei haben sich Fort- und Weiterbildungen, die sich nur
auf Einzelne beziehen, in der Praxis als nur wenig veranderungswirksam erwiesen. Angesichts der
steigenden Anforderungen in der professionellen Pflege muss die Organisationsstruktur pflegerischer
Einrichtungen im Sinne lebendigen Lernens verandert werden, so dass Leitungen, Teams und einzelne
Spezialisten gemeinsam an der Optimierung professioneller Pflege und Betreuung arbeiten kénnen.

Die Fort- und Weiterbildung im Bereich der Altenpflege muss besser strukturiert werden. Nach dem
Vorbild in anderen Ausbildungsberufen sollten Fortbildungen, in denen alltagsorientierte Inhalte
vermittelt und vertieft werden und Weiterbildungen mit einheitlichen Ausbildungs- und Priifungsinhalten
und einer staatlichen Anerkennung, getrennt werden. Dabei sollten Weiterbildungsangebote
modularisiert werden (Grund- und Aufbauangebote), um das Angebot flexibel auf die aktuellen
Bedirfnisse anzupassen. Die standige Fort- und Weiterbildung muss eine verpflichtende Anforderung
fur Einrichtungen und Pflegekrafte sein und durch gezielte Anreize gefordert werden.

Die Altenpflege bietet neue Chancen flr Quereinsteiger auf dem Arbeitsmarkt des
Dienstleistungssektors, die es systematisch zu nutzen gilt. Menschen, die ehrenamtlich tatig waren,
ohne Berufsausbildung sind oder denen ein Wiedereinstieg in ihren erlernten Berufen nicht moglich ist,
bietet die Arbeit als Pflegehelferinnen oder Pflegehelfern neue Perspektiven. Trager nutzen die Chance,
aus dem Potenzial dieser Helfer gezielt diejenigen auszusuchen, die fir die Ausbildung zur
Pflegefachkraft geeignet sind. Hier ware eine engere Zusammenarbeit mit dem Arbeitsamt
empfehlenswert.

Die Rahmenempfehlungen und die Vertrage zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern in
Nordrhein-Westfahlen sehen vor, dass ein Anbieter hauslicher Krankenpflege gemaR § 37 SGB V, von
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einer Krankenpflegekraft geleitet werden muss. Da die dreijahrige Altenpflegeausbildung in Nordrhein-
Westfalen ein ausreichendes Maf} an krankpflegerischem Wissen vermittelt, fihren die Regelungen zu
einer Diskriminierung der Altenpflege. Dies ist spatestens seit der Entscheidung des
Bundesverfassungsgerichts vom 24.10.2002, mit der die Altenpflege als ,Heilberuf* gewertet wurde,
nicht mehr gerechtfertigt, da auf diese Weise die Selbststandigkeit des Altenpflegeberufs beschnitten
wird und den Altenpflegekraften Aufstiegsmadglichkeiten genommen werden. Das wirkt sich negativ auf
die Attraktivitat der Ausbildung sowie des ganzen Berufs aus. Nicht zuletzt vor dem Hintergrund des
Personalmangels in der Pflege empfiehlt sich dringend die Beseitigung dieser Diskriminierung.

Zurzeit ist eine Pflegefachkraftquote von 50 Prozent in stationdren Einrichtungen gesetzlich
vorgeschrieben. Diese Fachkraftquote bildet den erforderlichen quantitativen und qualitativen
Pflegebedarf aber nur unzureichend ab und kann nur als Mindestquote gewertet werden. Der Anteil an
Fachkraften muss sich nach der individuellen Bedurfnislage der Pflegebedurftigen richten und Art und
Umfang der zu leistenden Pflege in den jeweiligen Einrichtungen entsprechen.

Eine menschenwiirdige Pflege lasst sich nur durch die enge Zusammenarbeit von pflegerischen,
hauswirtschaftlichen, therapeutischen und sozialarbeiterischen Professionen gewahrleisten. Angesichts
dieser Multiprofessionalitat in den stationdren Einrichtungen erweist sich die  Einengung des
Fachkraftbegriffs auf Pflegefachkrafte als obsolet und verhindert die Gewinnung der bendtigten
personellen Ressourcen sowie den Einsatz multiprofessioneller Teams.

Leistungstragern sowie den Verantwortlichen in den Einrichtungen der pflegerischen Versorgung sind
aufgefordert, der Schaffung angemessener Arbeitsbedingungen in der Pflege hdchste Prioritat
einzurdumen. Die Entspannung der Arbeitssituation gewahrleistet eine menschenwirdige Pflege und
wird letztlich auch als Gesundheitssicherung der Pflegenden wirksam.

Wesentliche Ansatzpunkte zur Verbesserung der Arbeitssituation und Qualitét in der professionellen
Pflege und Betreuung sind:

e Die zu erzielenden Qualitat einer Einrichtung und die von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
zu erbringende Pflege- und Betreuungsleistung muss vom Trager klar definiert werden.

e Die Schnittstellen zwischen den verschiedenen am Pflegeprozess beteiligten Professionen
mussen geklart und abgegrenzt werden. Dies bedarf einer Vereinbarung innerhalb der
Selbstverwaltung, basierend auf einer Tatigkeitsanalyse und Folge einer Neudefinition der
jeweiligen Personalschlissel.

o Die Vereinbarkeit von Familie und einem Beruf mit Schichtdienst muss verbessert werden.

e Die Arbeitsorganisation und Dienstplanung muss optimiert werden, damit vor allem unnétige und
kurzfristige Uberstunden vermieden werden.

e Realistische Arbeitszeitboemessungen sind  Grundlage der Pflegequalitatssicherung.
Insbesondere im Bereich der ambulanten Pflege muss die Organisation der Einsatze uberprift
werden. Hier verursachen zu knapp kalkulierte Zeitbudgets und haufige Personalwechsel bei der
Versorgung einzelner Pflegebedurftiger Mangel in der Qualitat der Pflege und stellen auch flr
die Pflegekrafte eine erhebliche Belastung dar.
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o Pflegekrafte missen von unnétiger Birokratie entlastet werden.

e Friihzeitige Forderung des Gesundheitsbewusstseins und —verhaltens der Pflegenden sowie
eine gesundheitsgerechte Gestaltung der Strukturen und Prozesse am Arbeitsplatz ist Aufgabe
aller Akteure in der Pflege.

6. Alternative Versorgungsformen

Die Entwicklung wohnortnaher Versorgungskonzepte stellt einen wichtigen Ansatz zur
Weiterentwicklung der pflegerischen Infrastruktur dar. Dabei gilt es mobile Hilfs- und Pflegedienste,
Tages- und Kurzzeitpflege, stationdre Einrichtungen und Wohnangebote mit gesicherter Pflege
miteinander zu verbinden. Grundlage ist der Bedarf der im Wohnquartier oder Stadtteil lebenden
Bevolkerung.

In Bezug auf die Weiterentwicklung von Betreuungsformen verdienen Ansatze des betreuten Wohnens
und gemeinschaftliche Wohnformen mit einer gesicherten Pflege sowie Hausgemeinschaften hohe
Aufmerksamkeit. Von besonderer Bedeutung ist, dass neue Konzepte in  Wohn- und
Siedlungsstrukturen integriert werden und eine trager- und angebotsibergreifende Kooperation zur
Regel wird.

Nach wie vor ist aber zu sehen, dass soziale Netze von Familien, Nachbarschaft und
birgerschaftlichem Engagement wichtig sind und bleiben und die oben dargestellte wohnortnahe
Versorgung ohne ,private” Hilfen nicht vollstandig ist.

Die kommunale Altenhilfe- und Pflegeplanung kann aufgrund der demographischen Entwicklung nicht
von anderen Planungsfeldern (Sozial-, Bauland-, Wohnungspolitik u.a.) unabhangig betrachtet werden.
Planungen mussen insgesamt die Tatsache des immer groRer werdenden Anteils von alteren
Menschen, die mit zunehmendem Alter Unterstitzung benétigen, berlcksichtigen und z.B. den
Wohnbediirfnissen der alteren Generation Rechnung tragen. Kommunale Pflegeplanung sollte sich an
ortlichen Strukturen orientieren und wohnortnahe, vernetzte Versorgungskonzepte initieren bzw.
unterstltzen. Hierbei ist auch die nachhaltige Férderung von sozialen Netzen, Nachbarschaftshilfen und
auch generationenibergreifenden Projekten einzubeziehen.

7. Wohnen bei Hilfe- und Pflegebediirftigkeit

Der Uberwiegende Teil der alteren Menschen mdchte so lange wie maéglich selbstandig in der vertrauten
Umgebung wohnen bleiben. Veranderte Wiinsche und Bedurfnisse an ein Wohnen und Leben im Alter
und bei Pflegebedurftigkeit verbunden mit der demographischen Entwicklung missen in der Gestaltung
der Wohnungs- und Pflegepolitik aufgegriffen werden.

Die Entwicklung eines bedarfsgerechten Angebot an Wohnraum fir alle Lebenslagen, der z. B. die
Erfordernisse nach Barrierefreiheit erflllt, ist eine wichtige Voraussetzung auch bei einsetzender
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Pflegebedurftigkeit in  der vertrauten Umgebung zu bleiben. Dies erfordert auch
Anpassungsmalnahmen im bestehenden Wohnungsbestand.

Neben der Ausstattung individuellen Wohnraums, ist es erforderlich Stadtteile und Wohnquartiere auf
die Bedurfnisse alterer Menschen auszurichten. Die neuen Wohnungsbauférderrichtlinien kdnnen von
der Wohnungswirtschaft und den ortlichen Sozial- und Stadtplanern genutzt werden, Angebote an
uberschaubaren, quartiers- bzw. stadtteilbezogenen Wohn- und Pflegeangeboten weiter zu entwickeln.

Ein zweiter wichtiger Aspekt zur Unterstitzung des selbstandigen Wohnens sind wohnortnahe
Informations- und Beratungsangebote, die zu ortlichen Angeboten vermitteln und leistungsrechtliche
Rahmenbedingungen abklaren. Ratsuchende altere Menschen, pflegebedirftige Personen und deren
Angehdrige sind dabei unabhangig zu beraten.

Der Verbleiben im eigenen Zuhause kann weiterhin gesichert werden, wenn die Unterstitzung
bedarfsgerecht und auf Dauer sichergestellt ist. Dazu ist es erforderlich die Kooperation und
Vernetzung der vorhandenen Hilfe-, Beratungs- und Pflegeangebote weiter zu entwickeln. So kénnen
Leistungen auch wohnortnah zuganglicher werden und sich flexibel an den sich wandelnden
Bedurfnissen der alteren Menschen anpassen.

Es lasst sich jedoch nicht ausschliellen, dass eine ,Rund-um-die-Uhr* notwendige Versorgung in der
hauslichen Umgebung nicht mehr sichergestellt werden kann und eine stationare Betreuung erforderlich
wird.

Stationare Pflegeeinrichtungen haben sich den verénderten Bedirfnissen und Erwartungen sowohl
baulich als auch konzeptionell bereits vielfach angepasst. Leben und Wohnen in Uberschaubaren
Wohnbereichen, die Sicherheit und Geborgenheit geben und alltagsnah gestaltet sind, l6sen mehr und
mehr die ,krankenhausahnlichen® Alten- und Pflegeheime ab.

Eine Weiterentwicklung sollte sich an Haus- und Wohngemeinschaften fiir pflegebediirftige Menschen
orientieren, die in den Stadtteil, das Gemeinwesen integriert sind. Sie schliefen dann die Unterstiitzung,
Betreuung und Pflege von alteren Menschen in deren vertrauter Umgebung ab.

Zur Zeit wird die Entwicklung von neuen Wohn- und Betreuungsformen noch vielfach durch nicht klare
gesetzliche Regelungen behindert. Dies fiihrt auch zu Investitionshemmnissen bei neuen Projekten.
Einerseits gilt es die fachliche Weiterentwicklungen voranzutreiben, die sich starker an den individuellen
Lebens- und Wohnbed(irfnissen der pflegebedirftigen Menschen orientieren muss aber andererseits
geht es auch weiterhin darum dem berechtigten Schutzanspruch der zu unterstiitzenden Menschen
Rechnung zu tragen.
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8. Gesundheitsforderung, Pravention und Rehabilitation

Es gilt die Vorstellung zu Uberwinden, wonach Pflege den Stellenwert einer letzten Instanz in der
Versorgungskette erhalt. Ziel ist es, Strategien zu entwickeln, durch praventive und rehabilitative
MaRnahmen das Pflegerisiko zu verringern. In diesem Sinne sind Pravention, Rehabilitation und
Gesundheitsforderung als Teilaufgaben der Pflege zu verstehen. Bislang bezieht sich Rehabilitation im
SGB V in erster Linie auf die Integration in das Arbeitsleben. Praventive, gesundheitsfordernde und
rehabilitative Leistungen vor und bei bestehender Pflegebedurftigkeit nach § 14 SGB XI werden kaum
gewahrt. Die Okonomischen Folgen gehen zu Lasten der Pflegeversicherung. Mit Blick auf die
Lebensqualitat alter Menschen und die Maoglichkeiten der Kostenreduzierung durch Vermeidung von
Pflegebedurftigkeit sollte die geriatrische Rehabilitation, Gesundheitsforderung und Pravention im SGB
V' in Form eines Leistungsanspruchs starker berticksichtigt werden.

Okonomischen Fehlanreize, die ein konsequentes und vernetztes Vorgehen bei der Vermeidung einer
drohenden Pflegebediirftigkeit derzeit behindern, kdnnten vorlaufig dadurch bearbeitet werden, dass die
Pflegeversicherung als leistungspflichtiger Rehabilitationstrager im Rahmen des SGB V anerkannt wird.
Die leistungsrechtlichen Voraussetzungen kdnnten durch eine Anderung des § 5 des SGB V geschaffen
werden. Eine Integration des SGB Xl in das SGB V ist abzulehnen, da der Pflegesektor einer anderen
Logik folgt als der SGB V und nicht marginalisiert werden darf.

Sowohl die Rehabilitation bei bestehender Pflegebedirftigkeit als auch die Rehabilitation durch die
Pflege muss gefordert werden. Wichtig ist, dass der Personenkreis mit der Pflegestufe 0 dabei einen
Anspruch auf praventive Hilfen erhalt. Da die Vermeidung von Pflegebedirftigkeit eine komplexe und
multidisziplinar zu erbringende Aufgabe ist, mussen die medizinischen, pflegerischen und
betreuerischen Hilfen flr pflegebediirftige bzw. von Pflegebediirftigkeit bedrohte Menschen im Sinne
einer ,integrativen Versorgung“ vernetzt und ausgebaut werden. Kiinftig sollte es im stationaren wie
ambulanten Bereich mdglich sein, therapeutische und praventive MaRnahmen einzelner
Leistungserbringer sowie Praxisnetzwerke intensiv in die Rehabilitation einzubeziehen.

Bei der Begutachtung der Pflegebedurftigkeit ist gleichzeitig die Rehabilitationsfahigkeit der
betreffenden Person festzustellen. Daher ist eine fachkompetente Begutachtung von zentraler
Bedeutung. Das rehabilitative Potenzial einer Person zu erkennen und entsprechende Malinahmen zu
empfehlen, sollte zukiinftig ein Schwerpunkt innerhalb der Pflegebegutachtung sein.

Der praventive geriatrische Hausbesuch ist aufgrund internationaler und nationaler Projekte und Studien
inzwischen einer der am besten dargelegten Préventionsansatze fur bestimmte Zielgruppen. Durch den
Besuch in der eigenen Wohnung konnen individuelle und milieuspezifische Probleme und Ressourcen
der pflegebedrftigen bzw. von Pflegebedirftigkeit bedrohten Menschen unmittelbar erfasst und in der
MaRnahmeplanung berticksichtigt werden. In verschiedenen Modellprojekten zeigte dieses Vorgehen
bereits erste Erfolge. In einem eigenen regional begrenzten Modellversuch sollte das Land NRW
uberprufen, ob die praventiven Hausbesuche fir ein nachhaltiges Regelangebot geeignet sind.
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Um Pflegebedurftigkeit zu verhindern oder hinauszuzogern werden verschiedene geriatrische
Rehabilitationsangebote und -einrichtungen bendtigt. Hier sind insbesondere die teilstationaren
Angebote und Einrichtungen als Bindeglied zwischen ambulanter und stationarer Versorgung von
Bedeutung.

Insbesondere die Kurzzeitpflege eignet sich zum Einsatz zu praventiven bzw. rehabilitativen Zwecken.
Bislang kann Kurzzeitpflege aber nur von pflegegebedurftigen Personen nach SGB Xl oder von
Selbstzahlern in Anspruch genommen werden. Es ware aber sinnvoll, dass die Kurzzeitpflege auch von
Leistungsbeziehern des SGB V, also den noch nicht Pflegebed(irftigen, wie auch des SGB Xl im Sinne
der Pflegelberleitung genutzt werden konnte. Um Kurzzeitpflege zur Rehabilitation und
Gesundheitsforderung und damit Prévention von Pflegebedurftigkeit einzusetzen, ist eine
fachspezifische Anpassung der Einrichtungskonzeption erforderlich.

Besondere Herausforderung, aber auch Chancen, ergeben sich bei der geriatrischen Rehabilitation von
Heimbewohnern. Eine erfolgreiche Rehabilitation eines Bewohners, so dass dieser von Pflegestufe I
nach Pflegestufe Il eingestuft werden konnte, wiirde eine deutliche Verbesserung der Lebensqualitat fiir
den alten Menschen bedeuten. Derzeit ,bezahlen® Einrichtungen einen solchen Erfolg jedoch mit
EinnahmeeinbuBen. Die Kommission empfiehlt der Landesregierung, sich fiur einen Abbau dieser
leistungsbezogenen Barrieren und fir eine entsprechende Forderung der wohnfeldbezogenen
Rehabilitation fur Altenheimbewohner einzusetzen.

Um gesundheitsfordernde, praventive und rehabilitative Ansatze zielgenauer einsetzen zu konnen,
werden Projekte zur Erforschung der Entstehung von Pflegebediirftigkeit bendtigt. Insbesondere die
dentifikation der Bruchstellen, d.h. der Ubergange hin zur Pflegebediirftigkeit, ist von zentraler
Bedeutung.

Die Kommission empfiehlt der Landesregierung sowie wissenschaftlichen Instituten, Stiftungen und
Pflegekassen, den Ausbau der Forschung in folgenden Bereichen zu unterstitzen:

o Analyse der biografiebedingten Risiken in Bezug auf die Entstehung von Pflegedurftigkeit.

e Epidemiologische Forschung zur Entstehung von Krankheiten im Alter und die Haufigkeit ihres
Auftretens in bestimmten Bevolkerungsgruppen.

e Erforschung préventiv wirksamer Mafnahmen zur Friherkennung und Verbesserung der
Versorgung von Menschen mit Demenzerkrankungen und anderen psychischen Erkrankungen
des hoheren Lebensalters.

e Analyse der Zusammenhange und Wechselwirkungen von chronischer Erkrankung,
Mutimorbiditat und Behinderung bei der Entstehung und Pravention von Pflegebedrftigkeit.

e Empirische Untersuchungen zu den Auswirkungen von korperlicher Aktivitat und
angemessenem Sport bei hochaltrigen pflegebedirftigen und (noch) nicht pflegebediirftigen
Menschen.

e Untersuchung der motivierenden bzw. motivationshemmenden Faktoren fir die korperliche
Aktivitat alterer Menschen.
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e Untersuchung spezifischer Risiken aber auch Ressourcen élterer Menschen zur Entwicklung
Zielgruppengerechter Formen von Gesundheitsforderung, Pravention und Rehabilitation
e Evaluation praventiver und rehabilitativer Strategien und Malnahmen vor und
und bei bestehender Pflegebedirftigkeit.

9. Burgerschaftliches Engagement in der pflegerischen Versorgung

Altere hilfs- und pflegebediirftige Menschen werden in vielen Bereichen bereits von ehrenamtlichen
Helfern unterstitzt. Sie kimmern sich z. B. um allein lebende Menschen, entlasten pflegende
Angehdrige oder besuchen Menschen, die in Alten- oder Pflegeheimen leben. Freiwilliges
birgerschaftliches Engagement unterstiitzt und erganzt so sowohl familidre als auch professionelle
Hilfestrukturen ohne sie zu ersetzen.

Besonders dementiell erkrankte Menschen und deren Angehorige bendtigen wegen des hohen und
spezifischen Betreuungsbedarfs vielfach ganz individuelle Unterstlitzung. Hier zeigen Erfahrungen, das
geschulte und professionell begleitete ehrenamtliche Mitarbeiterinnen, eine Bereicherung familiarer
und/oder professioneller Pflege sind.

Ehrenamtlich tatige Menschen sind nicht LickenbuRer sondern eine wichtige qualitative Erganzung. Zur
Erhaltung und auch zu Erhohung der Bereitschaft sich ehrenamtlich zu betatigen, bedarf es jedoch
einer klaren Profilierung. Eine ,neue Selbstverstandlichkeit des Helfens® ist nur sicherzustellen, wenn
sie professionell unterstiitzt und qualifiziert wird. Ebenso sollten aber auch die eigenen Interessen und
Belange der freiwilligen Helferlnnen bertcksichtigt werden und ihre materielle Absicherung (z.B.
verssicherungsrechtlicher Schutz, Aufwandsentschadigungen).

Ehrenamtlich Tatige haben immer einen eigenen Stellenwert und verdienen offentliche Anerkennung
und Forderung. In NRW sollte eine Gesamtkonzeption entwickelt werden, die Information und Beratung
sicherstellt, Netzwerke entwickelt und pflegt, ein Ubergreifendes Verstandnis im Sinne
zivilgesellschaftlicher  Orientierung beférdert und notwendige landespolitische und rechtliche
Malnahmen anstoft. Das Land sollte an zentraler, ressortiibergreifender Stelle die Voraussetzungen
daflr schaffen und dabei auch die Erfahrungen sowohl anderer Bundeslander wie des Auslandes
systematisch auswerten und das entsprechende Wissen verbreiten. Den Kommunen kommt dabei als
Bestandteil ihres Auftrags zur sozialen Daseinsvorsorge die Aufgabe zu, die Leitidee von der ,neuen
Kultur des Helfens* auf der 6rtlichen Ebene praktisch umzusetzen.
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10. Rechtliche und finanzielle Rahmenbedingungen

Die Pflegeversicherung wird zunehmend zum Gegenstand der 6ffentlichen Debatte tber die Reform der
Sozialsysteme. Seit ihrer Einflhrung im Jahre 1995 hat sich dieser neue Sozialversicherungszweig als
wichtiger Baustein bei der Absicherung des Risikos der PflegebedUrftigkeit bewahrt.

Der soziale und demographische Wandel wird jedoch in den kommenden Jahren und Jahrzehnten zu
einem massiven Anstieg der Zahl der Pflegebedirftigen und damit verbunden auch zu einem Anstieg
der Inanspruchnahme professioneller Pflegemdglichkeiten flhren.

Parallel dazu riicken immer weniger junge Beitragszahler nach, die den Finanzierungsbedarf in der
Pflegeversicherung decken sollen. Bereits heute ist es so, dass seit dem Jahr 1999 die Ausgaben der
Pflegeversicherung die Einnahmen Ubersteigen.

Um den heutigen Qualitétsstandard in der Pflege zu erhalten oder ihn sogar zu verbessern, besteht
deshalb die zwingende Notwendigkeit, sich auf ein wesentliches hoheres, zur Absicherung des groRen
Lebensrisikos Pflegebediirftigkeit erforderliches Finanzvolumen vorzubereiten. Hierzu ist eine breite
offentliche Diskussion erforderlich, um eine Balance herbeizufilhren zwischen notwendigen und
winschenswerten Leistungsverbesserungen einerseits und damit verbundener Belastung der
Beitragszahler andererseits.

Allein vor dem Hintergrund der finanziellen Entwicklung der sozialen Pflegeversicherung darf nach
Auffassung der Enquéte-Kommission eine umfassende Strukturreform nicht weiter hinausgeschoben
werden. Gleichzeitig sollte wieder erreicht werden, dass das Risiko einer ausschliel3lich pflegebedingten
Sozialhilfeabhangigkeit maoglichst verringert wird. Die Akzeptanz in der Bevolkerung fir eine
verpflichtende Beitrags- oder Pramienzahlung wird kinftig nur noch dann vorhanden sein, wenn das
Risiko der Pflegebedrftigkeit so tatsachlich weitgehend abgesichert werden kann.

Ein Handlungsbedarf besteht besonders hinsichtlich folgender Bereiche:

1. Eine sich wandelnde Bevdlkerungsstruktur wird in den kommenden Jahren zu einem massiven
Anstieg der Zahl der Pflegebedirftigen fihren und die Gesellschaft vor grofle
Herausforderungen stellen. Der Kostendruck auf die Pflegeversicherung wird dadurch
zunehmen. Die Weiterentwicklung der sozialen Pflegeversicherung muss deshalb dem
demographischen Wandel hinreichend Rechnung tragen und die Absicherung des Risikos der
Pflegebedurftigkeit zukunftsfest machen. Dabei missen die Lasten auf die Generationen fair
verteilt, die Eigenverantwortung gestarkt und die gebotene solidarische Finanzierung maglichst
rational und transparent gestaltet werden.

2. Eine \Verbesserung der finanziellen Rahmenbedingungen durch eine umfassende
Strukturreform muss dazu flhren, dass die Belastungen der Kommunen und der Trager der
Sozialhilfe begrenzt und reduziert werden. Das Ziel der Pflegeversicherung, die Abhangigkeit
weiter Teile der Bevolkerung von der Sozialhilfe im Falle von Pflegebediirftigkeit zu vermeiden,
muss wieder starker erreicht werden.
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Die Definition des Begriffs der Pflegebedurftigkeit im SGB XI ( § 14) ist kein
pflegewissenschaftlicher, sonder ein sozialversicherungsrechtlicher. Er definiert die
Voraussetzungen fir die Inanspruchnahme der Versicherungsleistungen. Der tatsachliche
Pflegebedarf wird in dieser Festestellung nur bedingt widergespiegelt.

Nach der genannten Definition wird insbesondere der Pflegebedarf von Menschen mit
demenzbedingten Funktionsstérungen, mit geistigen Behinderungen oder psychischen
Erkrankungen nicht ausreichend bertcksichtigt. Dies hat zur Folge, dass der so betroffene
Personenkreis nicht ausreichend in die Leistungen der Pflegeversicherung einbezogen ist.
Daran hat auch das ,Gesetz zur Verbesserung der Pflegeleistungen fiir Pflegebediirftige mit
erheblichem allgemeinen Betreuungsbedarf* (Pflegeleistungsergéanzungsgesetz) nur wenig
geédndert. Eine Anderung des Begriffs der Pflegebediirftigkeit muss die genannten Faktoren
bertcksichtigen.

Der Leistungskatalog der gesetzlichen Pflegeversicherung ist seit 1995 nicht mehr der
allgemeinen und der pflegespezifischen Kostenentwicklung angepasst worden. Dies hat zur
Folge, dass bei Fortflinrung konstanter Pflegepauschalen der Gegenwert so finanzierbarer
Pflegeleistungen zunehmend schrumpft. So ist der Abstand zuwischen den Leistungen der
Pflegeversicherung und den tatséchlichen Pflegkosten kontinuierlich grofier geworden und hat
zu Mehrbelastungen der Versicherten, ihrer Angehdrigen und der Sozialhilfe gefuhrt. Obwohl
eine regelgebundene Dynamisierung der Leistungen aus dem derzeitigen Einnahmevolumen
nicht zu finanzieren ist, sollte dieser Aspekt in einer strukturellen Anpassung der
Pflegeversicherung nicht auler acht gelassen werden.

Die derzeit geltenden Pflegestufen differenzieren nicht ausreichend die Unterschiede des
Pflege- und Hilfebedarf, das Raster ist zu grob. Eine deutlich differenziertere Aufteilung der
Pflegestufen sollte eine starkere Angleichung an den Pflegebedarf untersttitzen.

Der in der Pflegeversicherung bereits angelegte Grundsatz ,ambulant vor stationar* ist zu
starken. Dies entspricht den Winschen von Pflegebedurftigen, die ein Verbleiben in der
gewohnten, hauslichen Umgebung der Betreuung in einer stationaren Einrichtung vorziehen.
Auch aus Griinden der Wirtschaftlichkeit ist eine ambulante Versorgung vorzuziehen.
Ambulante Strukturen sowohl der Laienpflege als auch der professionellen ambulanten Pflege
sind zu starken. Deshalb kommt in diesem Zusammenhang v. a. der Forderung der
Vereinbarkeit von Pflege und Beruf, der Starkung des burgerschaftlichen Engagements und
allen Formen der Pflegeberatung eine wichtige Aufgabe zu. Ebenso sind eine starkere
Vernetzung und Verzahnung von pflegerischen Leistungen anzustreben. Eine strukturell
verbesserte Zusammenarbeit etwa zwischen Krankhdusern und Reha-Einrichtungen zu
ambulanten Pflegediensten oder zwischen Arzten, Therapeuten und ambulanten
teilstationaren und stationaren Leistungserbringern wirde in diesem Zusammenhang
erhebliche Potentiale erdffnen.

Die Leistungserbringung in der Pflege ist durch vielfaltige gesetzliche Regelungen stark
ausdifferenziert und Uberreguliert. Dies fuhrt zu aufwandigen und damit kostenintensiven
Ablaufen, die z. B. in Alten- und Pflegeheimen auch personelle Ressourcen binden.
Rechtsvorschriften und damit vielfach verbundene Priifungen sind zu (berpriifen und besser
auf einander abzustimmen, so dass Kompetenzen von Priffinstanzen klar voneinander
abzugrenzen sind bzw. diese besser zusammenarbeiten.
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