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Die Friedrich-Ebert-Stiftung

Die Friedrich-Ebert-Stiftung (FES) wurde 1925 gegriindet und ist die

traditionsreichste politische Stiftung Deutschlands. Dem Vermachtnis

ihres Namensgebers ist sie bis heute verpflichtet und setzt sich fur die

Grundwerte der Sozialen Demokratie ein: Freiheit, Gerechtigkeit und

Solidaritat. Ideell ist sie der Sozialdemokratie und den freien Gewerk-

schaften verbunden.

Die FES fordert die Soziale Demokratie vor allem durch:

— politische Bildungsarbeit zur Starkung der Zivilgesellschaft;

— Politikberatung;

— internationale Zusammenarbeit mit AuslandsbUros in Gber 100 Landern;

— Begabtenférderung;

— das kollektive Gedachtnis der Sozialen Demokratie mit u. a. Archiv und
Bibliothek.

Die Abteilung Wirtschafts- und Sozialpolitik der
Friedrich-Ebert-Stiftung

Die Abteilung Wirtschafts- und Sozialpolitik verkntpft Analyse und Diskussion
an der Schnittstelle von Wissenschaft, Politik, Praxis und Offentlichkeit, um
Antworten auf aktuelle und grundséatzliche Fragen der Wirtschafts- und
Sozialpolitik zu geben. Wir bieten wirtschafts- und sozialpolitische Analysen
und entwickeln Konzepte, die in einem von uns organisierten Dialog zwischen
Wissenschaft, Politik, Praxis und Offentlichkeit vermittelt werden.

WISO Diskurs

WISO Diskurse sind ausfuhrlichere Expertisen und Studien, die Themen und
politische Fragestellungen wissenschaftlich durchleuchten, fundierte politische
Handlungsempfehlungen enthalten und einen Beitrag zur wissenschaftlich
basierten Politikberatung leisten.

Informationen zu den Autor_innen

Dr. Sabine Kirchen-Peters ist wissenschaftliche Mitarbeiterin am Institut ftr
Sozialforschung und Sozialwirtschaft (iso) e. V. Sie forscht zu Versorgungsstruk-
turen fir alte und demenzkranke Menschen und zu Arbeitsbedingungen und
Arbeitsstrukturen in Pflegeeinrichtungen und Akutkrankenhausern.

Lukas Nock ist wissenschaftlicher Mitarbeiter am Institut flr Sozialforschung
und Sozialwirtschaft (iso) e. V. Er beschaftigt sich schwerpunktmaBig mit
dem Wandel sozialer Dienstleistungsarbeit in der Kinder- und Jugendhilfe
sowie in der Pflege.

Prof. Dr. iur. habil. Peter Baumeister ist Professor fur Offentliches Recht,
Sozialrecht und Europarecht an der SRH Hochschule Heidelberg und apl. Prof.
der Universitat Mannheim, selbststéandiger Rechtsanwalt in der Kanzlei Schlatter
Rechtsanwalte in Heidelberg sowie (ehrenamtlicher) Vorsitzender der Schieds-
stelle nach § 76 SGB XI Baden-Wirttemberg.

Birgit Mickley ist Geschaftsfihrerin der Bildungseinrichtung QualiGes, die
bereits mehr als zehn Durchgange der Weiterbildung fur Pflegeberater_innen
nach § 7a SGB Xl durchgefihrt hat.

Fiir diese Publikation ist in der FES verantwortlich
Severin Schmidt ist in der Abteilung Wirtschafts- und Sozialpolitik
verantwortlich fir die Themen Gesundheits- und Pflegepolitik.
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VORBEMERKUNG UND ZEHN
ZENTRALE THESEN DES PROJEKTS

In den Jahren 2014 und 2015 erarbeiteten im Rahmen des

Projekts , Pflegestiitzpunkte” der Friedrich-Ebert-Stiftung (FES)
rund 20 Expert_innen aus Pflegestitzpunkten, Pflege- und
Krankenkassen, dem Medizinischen Dienst, der kommunalen
und der Landessozialverwaltung sowie aus der Politik, der
Wissenschaft und Betroffenenverbdnden eine Bestandsauf-
nahme der Pflegestttzpunktentwicklung in Deutschland.

In Workshops, mittels Expertenanhérungen und einer
umfassenden Befragung von Mitarbeiter_innen aus den Pflege-
sttzpunkten erhoben sie die aktuellen Bedingungen der
Pflegestutzpunktarbeit und analysierten die Voraussetzungen
einer wirkungsvollen Pflegeberatung. Ein umfangreicher Aus-
wertungsbericht, der federftihrend von Dr. Sabine Kirchen-
Peters und Lukas Nock vom Institut fir Sozialforschung und
Sozialwirtschaft (iso-Institut) in Saarbrlcken erarbeitet wurde,
liegt nun vor.

Erganzend wurde Prof. Dr. Peter Baumeister von der SRH-
Hochschule Heidelberg um eine Analyse und Bewertung des
bisher glltigen rechtlichen Rahmens gebeten. Auch wenn
seiner Bewertung vorrangig das SGB Xl in seiner bis Ende
2015 glltigen Fassung zugrunde lag, gibt diese Ausarbeitung
wertvolle Hilfen fir die zukinftige Ausgestaltung der neuen
gesetzlichen Vorgaben, die teilweise bereits im Pflegestar-
kungsgesetz Il enthalten sind.

Von Prof. Baumeister werden auch Prazisierungsbedarfe
aufgezeigt, die im beabsichtigten Pflegestarkungsgesetz lI
aufgegriffen werden mussen, soll diese soziale Innovation
far die betroffenen Menschen eine wirkliche Struktur- und
Leistungsverbesserung bringen.

Birgit Mickley, die selbst beim Aufbau der ersten Modell-
pflegestitzpunkte mitwirkte und weit Gber 100 Pflegebera-
ter_innen entsprechend den Vorgaben des GKV-Spitzenverban-
des weiterqualifizierte, fasst die aufgezeigten gesetzlichen
Regeln zu einem Handlungsrahmen fir die Errichtungs- und
Betriebspraxis von Pflegestitzpunkten zusammen. Sie be-
schreibt das gesetzlich gewollte strukturelle und inhaltliche
Profil der Pflegestltzpunkte.

Armin Lang, der unter anderem als Landtagsabgeordneter
im Saarland an der konzeptionellen Entwicklung des Rechts-
anspruchs auf Pflegeberatung und der rechtlichen Ausge-
staltung der Pflegestlitzpunkte mitwirkte und am Aufbau

der Pflegestitzpunkte mit integrierter Pflegeberatung in
Rheinland-Pfalz und Saarland beteiligt war, moderierte diesen
Arbeitskreis der Friedrich-Ebert-Stiftung zur Evaluation der
Pflegestlitzpunkte.

Der Moderator dieses Arbeitskreises sowie der zustandige
Referent in der FES haben — unter Mitarbeit des Landtags-
abgeordneten Jorg Heydorn aus Mecklenburg-Vorpommern
sowie von Chris Behrens von der AOK Nordost — zehn zen-
trale Schlussfolgerungen aus diesem Projekt gezogen, die
wir hier zusammenfassend darstellen. Wenn Pflegestitz-
punkte tatsachlich eine wirkungsvolle soziale Innovation in
einer alter werdenden Gesellschaft werden sollen, missen
diese — nach unserer Uberzeugung - die nachfolgend dar-
gestellten Anforderungen erfullen.

1. Die Sicherung der Pflegeversorgung in der eigenen Haus-
lichkeit ist ein zentrales Anliegen der Betroffenen und
ihrer Angehorigen. Auch der Gesetzgeber rdumt dieser
Hilfeform einen Vorrang ein. Oft scheitert sie jedoch an
fehlenden Kenntnissen zu den vielfaltig vorhandenen
rechtlichen und fachlichen Hilfen sowie ihrem fall- und
situationsgerechten Einsatz. Auch individuelle Blockaden
und Angste hindern oft bei der passgenauen und bedarfs-
gerechten Hilfeorganisation. ,Wer hilft, wenn Hilfe ge-
braucht wird?"” — dies ist die zentrale Herausforderung
in der Mehrheit der Familien, die die Pflege von Ange-
hoérigen in der eigenen Hauslichkeit sichern wollen. Noch
werden fast 70 Prozent der pflegebedurftigen Menschen
in ihrer eigenen Wohnung versorgt. Mehr Single-Haus-
halte sowie das rucklaufige Versorgungspotenzial stellen
die Beibehaltung dieser Quote zunehmend infrage. Nur
eine fachlich anspruchsvolle und qualitatsgesicherte Be-
ratung auf der Basis sozialarbeiterischer und pflegerischer
Grundausbildung inklusive Zusatzqualifikationen im Case
und Care Management, mit quartiersbezogener und
regionalspezifischer Kompetenz, kann zuktnftig die
hausliche Versorgung auch bei komplexem Hilfebedarf
sichern.

2. Das Gesetz fordert die Pflegeberatung im Pflegestiitz-
punkt mit kontinuierlich und bedarfsgerecht fur diese
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Aufgaben dort beschaftigtem Personal und arbeitstaglicher
Prasenz. Die konkrete Aufgabenstellung dieser Beratungs-
spezialist_innen muss den gesetzlichen Vorgaben des
SGB Xl und XII entsprechen.

Uber die Pflegeberatung im Pflegestiitzpunkt l6sen die
Kranken- und Pflegekassen ihre Sicherstellungsverpflich-
tung zum bedarfsgerechten Case Management (§ 7 a
SGB XI) und die zum versorgungsoptimierenden bzw.
-steuernden Care Management (§ 12 SGB XI) ein. Wenn
die Kranken- und Pflegekassen mit vertretbarem Finanz-
aufwand auch im entferntesten Winkel des Landes ihre
hilfebedurftigen Versicherten bedarfsadaquat mit Pflege-
beratung und Pflegebegleitung erreichen wollen, ist der
gemeinschaftlich mit anderen Partnern betriebene Pflege-
stUtzpunkt die einzige effektive und effiziente Losung.
Sporadische Pflegeberatung, ,virtuelle Pflegestiitzpunkte”
sowie die Zuordnung von Care und Case Management auf
unterschiedliche Institutionen erfillen nicht die gesetzlich
geforderten Voraussetzungen einer professionellen Pflege-
beratung und Pflegebegleitung.

. Pflegeberatung im Pflegestiitzpunkt ist mehr als SGB-V-
und SGB-XI-Beratung. Das gesamte Spektrum des Sozial-
gesetzbuches kommt zum Einsatz. Um die Versorgung
in der eigenen Hauslichkeit durch Angehdrige zu sichern,
werden auch die gesetzlich oder tarifvertraglich geregel-
ten Freistellungsanspriiche von Arbeitnehmer_innen, die
finanzielle Forderung altersgerechter Wohnungsgestal-
tung, das Wissen Uber technische Hilfen im Alltag und
vieles mehr gebraucht.

Hilfen aus unterschiedlichen Rechts- und Zustandigkeits
bereichen missen sich gegenseitig erganzen bzw. inein-
andergreifen. Deshalb sollten die Kranken- und Pflege-
kassen bzw. ihre Verbdnde sowie die kommunalen Gebiets-
korperschaften und die Lander kooperativ zusammenwirken
und daher auch gleichverantwortlich gleichberechtigte
Trager der Pflegestltzpunkte sein.

Gerade die Lander, die als Uberdrtliche Sozialhilfetrager
bei der Mitfinanzierung der Heimkosten pflegebediirftiger
Menschen gefordert sind, sollten sich aktiv in die Pflege-
stitzpunktarbeit mit Steuerungsverantwortung einbringen.
lhre steuernde Mitwirkung hilft letztlich auch bei der Be-
grenzung des Anstiegs der Finanzierungsbelastungen der
Kommunen in den Bereichen ,Hilfe zur Pflege” bzw.
LHilfen zur Weiterfihrung des Haushaltes” ohne Leis-
tungsverweigerung. Die aktive Mitwirkungspflicht der
kommunalen Ebene bei der Sicherstellung von Beratung
und Koordinierung der Leistungen fir hilfesuchende Men-
schen gibt das SGB XlI, in dessen § 4, vor.

. Die gleichberechtigte und gleichverantwortliche Aufga-
benwahrnehmung durch Kranken- und Pflegekassen,
kommunale Gebietskdrperschaften und Lander begriindet
auch eine gemeinsame Kostentragerschaft (,Drittel-
finanzierung”) der laufenden Ausgaben inklusive der stan-
digen bedarfsgerechten Personalisierung der Pflegebe-
ratung im PflegestUtzpunkt. Zur Férderung der Pflege-
kompetenz in den Regionen und zum Aufbau von Netz-
werkstrukturen sowie fir die bedarfsgerechte Entwicklung
seiner Arbeit braucht der Pflegestitzpunkt eine flexibel

einsetzbare finanzielle Grundausstattung, die Gber die

Finanzierung der laufenden Personalkosten hinausgeht.
Pflegestltzpunkte missen sich proaktiv in die Gestaltung

der regionalen Versorgungslandschaft und in die Steige-

rung der Selbsthilfekompetenz der Biirger_innen einbrin-
gen kénnen.

. Das Case Management zur Optimierung der Versorgung

von multimorbiden und pflegebediirftigen Menschen setzt
ein funktionierendes Care Management voraus. Deshalb

ist die GroBe des Einzugsbereichs eines Pflegestiitzpunktes
so zu wahlen, dass der Aufbau vernetzter Strukturen zur
Realisierung eines Hilfemixes von Profi- und Laienpflege,
von ambulanter, teilstationarer und stationarer Versor-

gung in den Bereichen Medizin, Pflege und Alltagshilfen
maoglich ist. Der Gesetzgeber will die ,Beratung aus einer
Hand". Eine Trennung von Pflege- und Sozialberatung

widerspricht dem gesetzlich gewollten und fachlich ge-
botenen integrierten Beratungs- und Hilfekonzept. Schnitt-
stellen sollen Gberwunden und nicht neue geschaffen

werden.

. Fir den erfolgreichen Aufbau und die sachgerechte Fih-

rung von Pflegestitzpunkten sind eindeutige Organisa-
tions- und Verantwortungsstrukturen erforderlich. Weil
PflegestUtzpunkte in ihren jeweiligen Einzugsbereichen
SchlUsselstellungen bei der Organisation und Koordina-
tion der medizinischen, pflegerischen und sozialen Ver-
sorgung hilfebedurftiger Menschen einnehmen und durch
Case Management eine sehr weitgehende Verantwortung
fir Menschen wahrnehmen, muss die Beratung und
Begleitung stets qualitatsgesichert, auf fachlich aktuel-
lem Wissens- und Kenntnisstand basierend, stattfinden.
Pflegestltzpunkte bedirfen der unmittelbaren fachlichen
Fuhrung. Getrennte Dienst- und Fachaufsichten sind far
die Zielerreichung hinderlich.

Pflegestitzpunkte mussen finanziell abgesichert und

unabhangig ihrer Arbeit nachgehen kénnen. Unabhéan-
gig von der jeweiligen Anstellungstragerschaft missen
die Pflegeberater_innen kosten- und leistungstrager-
neutral die Pflegebedurftigen und deren Angehérige
sachgerecht beraten und begleiten.

Die von den Pflegestiitzpunkten erarbeiteten Versor-
gungsplane mussen bei den Leistungsentscheidungen
der Kostentrager Berlicksichtigung finden. Dazu mussen
sich die bei der Tragerschaft der Pflegestitzpunkte ko-
operierenden Kostentrager vertraglich verpflichten. Hier-
zu gehort auch die Bereitschaft zur Einleitung bedarfs-
gerechter Pravention, bspw. durch die frihzeitige Gewah-
rung von rehabilitativen MaBnahmen und die Durch-
fihrung praventiver Hausbesuche.

Auch das versorgungsoptimierende Zusammenwirken
von Kranken- und Pflegekassen, niedergelassenen Arzt_in
nen, Kliniken sowie Heil- und Hilfsmittelerbringern ist
sicherzustellen. Die Gestaltung einer kooperierenden
und integrierenden Versorgungsstruktur in der Region ist
von den Fihrungsebenen der Kosten- und Leistungstra-
ger vertraglich zu vereinbaren (z. B. durch populations-
bezogene IV-Vertrage).
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Insoweit ist den Kranken- und Pflegekassen zu empfehlen,
ihre wettbewerblichen Interessen der qualifizierten und
insgesamt wirtschaftlichen Versorgungsbedarfsdeckung
unterzuordnen.

Die Krankenkassen sind — nach unserer Uberzeugung —
gut beraten, die Fachkompetenz in den Pflegestitzpunk-
ten bei der Versorgungsbegleitung und Versorgungs-
steuerung ihrer insbesondere multimorbiden Versicher-
ten zu nutzen. Wenn bei vielen Krankenkassen 80 Prozent
ihrer Leistungsaufwendungen von weniger als 20 Prozent
ihrer Versicherten verbraucht werden, dréngt sich die
professionelle Beratung und Begleitung der pflegebedirf-
tigen und mehrfachkranken Menschen zur Versorgungs-
optimierung ohne Leistungsverweigerung geradezu auf.

8. Pflegestutzpunkte bedirfen verbindlich festgelegter,
flexibler Arbeitsstrukturen und einer bedarfsadaquaten
Personalausstattung. Die Beratung in der eigenen Haus-
lichkeit unter Einbezug des familidren und gegebenen-
falls auch nachbarschaftlichen Umfeldes muss bedarfs-
gerecht und kontinuierlich ausgetbt werden kénnen.
Auch bei der Existenz einer zentralen Anlaufstelle muss
die dezentrale Aufgabenwahrnehmung, beispielsweise
in AuBenstellen, Uber lokale Sprechstunden, durch Tele-
kommunikation als Ergénzung und Unterstttzung der
persénlichen Beratung oder auch mittels Gebarden-
dolmetscher_innen maglich sein. Die Nutzung einer
einheitlichen Beratungssoftware ist landesweit vorzu-
sehen, und darauf aufbauend ist eine standige Evaluation
zu etablieren.

9. Die Mindestqualifikationsanforderungen an die Mitar-
beiter_innen in den Pflegestutzpunkten sind gemal
Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes festgelegt.
Alle Fachkrafte im Pflegestltzpunkt mdssen diese Zu-
satzqualifikation absolvieren. Nur so kann Beratung und
Begleitung ohne neue Briiche sichergestellt werden.
Ebenso missen die Trager der Pflegestltzpunkte das
aktuell notwendige Wissen fiir die Pflegeberatung durch
kontinuierliche Fort- und Weiterbildung der dort tatigen
Fachkrafte gewahrleisten. Hier sind auch die ehrenamt-
lich Mitwirkenden einzubeziehen. Aufgrund der hohen
personlichen Belastung in der Beratungsarbeit ist den
Pflegeberater_innen bei Bedarf zur Sicherung der Bera-
tungsqualitat und ihrer persénlichen Leistungsfahigkeit
Supervision zu ermdglichen.

10. In den gesetzlichen Vorgaben, den Allgemeinverfiigun-
gen der Lander bzw. in den auf Landesebene abzuschlie-
Benden Landesrahmenvertragen ist demnach verbindlich
zu regeln:

— die Wahrnehmung der Sicherstellungsverpflichtung,
gegebenenfalls ihre Durchsetzung mittels Ersatzvor-
nahmen durch die nach § 46 Abs. 6, S. 1 SGB XI fur
die Aufsicht Uber die Kranken- und Pflegekassen zu-
standigen Stellen;

— die verbindliche Beteiligung der Gebietskérperschaften
und aller Kassen im Versorgungsbereich sowie des
jeweiligen Landes an der Sicherstellung der Pflegebe-
ratung und der Errichtung der Pflegestltzpunkte;

— die gleichberechtigte, dauerhafte und bedarfsadaquate
Personalisierung und Finanzierung;

— die verantwortliche Fihrung der Pflegestitzpunkte
und die Sicherstellung ,einer integrierten Beratung”
mit bedarfsgerechtem Care und Case Management
sowie die Tragerverantwortung fur die Systemgestal-
tung in der Versorgungsregion, die Einbeziehung weite-
rer Beteiligter und die mdégliche Erweiterung des Auf-
gabenspektrums der Pflegestitzpunkte (z.B. Wohn-
beratung, Initiierung und Begleitung blrgerschaftlichen
Engagements, Hilfe fir demenzkranke Menschen,
Optimierung der hausarztlichen Versorgung, Koope-
ration mit Servicestellen gem. SGB IX);

— die bedarfgerechte kosten- und leistungstragerneutrale
sowie die barrierefreie Beratung;

— die Klarstellung, dass der Rechtsanspruch auf inte-
grierte Pflegeberatung nur im partnerschaftlich ge-
tragenen Pflegesttzpunkt eingeldst werden kann.

Im Pflegestarkungsgesetz II, welches mit 1.1.2016 in Kraft
getreten ist, sind bereits einige Klarstellungen bzgl. der Ver-
antwortlichkeiten, des Aufbaus und der Ausgestaltung von
Pflegeberatung im Pflegestitzpunkt erfolgt. Weitere missen
insbesondere im geplanten Pflegestarkungsgesetz Ill, wel-
ches die Starkung der kommunalen Mitwirkung und ihre
Mitverantwortung in der Pflege regeln soll, folgen. Die kon-
sequente und bedarfsgerechte Sicherstellung der Pflege-
beratung , aus einer Hand” ist ein wesentliches Instrument
zur Versorgungsoptimierung. Sie hilft den Betroffenen, die
hausliche Kranken- und Pflegeversorgung zu sichern, sie
entlastet und motiviert die pflegenden Angehdérigen, sie
ermdglicht die sachgerechte und wirtschaftliche Versorgungs-
steuerung und tragt somit zur Starkung der Akzeptanz un-
serer sozialen Sicherungssysteme bei.

Wir danken allen Beteiligten far ihre engagierte Mitar-
beit und wertvollen Beitrage zu diesem Projekt! Uber Ihr Feed-
back zu den vorliegenden Texten wiirden wir uns freuen.

SEVERIN SCHMIDT
Leiter des Gesprachskreises Sozialpolitik

ARMIN LANG
Moderator des Arbeitskreises Pflegestitzpunkte
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EINLEITUNG

Seit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG), das im
Jahr 2008 in Kraft getreten ist, besteht in Deutschland ein
Rechtsanspruch auf Pflegeberatung. Hintergrund der Gesetzes-
initiative war die Erfahrung, dass Pflegebedurftige und deren
Angehorige haufig mit der Beantragung und Organisation
von Hilfen Uberfordert waren. In der Konsequenz wurden
die in den Sozialgesetzblichern verankerten Leistungen zu
spat oder gar nicht in Anspruch genommen. Insbesondere fehl-
te es an neutralen Beratungsinstanzen, die in der Lage waren,
eine qualitativ hochwertige und umfassende Unterstitzung
»aus einer Hand" zu leisten. Nun sollte auf der Grundlage
des Gesetzes eine flachendeckende Infrastruktur von wohn-
ortnahen Anlaufstellen geschaffen werden, um die im Paragra-
fen 7a SGB Xl aufgelisteten Beratungsleistungen zu erbringen:

— die systematische Erfassung des Hilfebedarfs;

— die Erstellung eines umfassenden individuellen Hilfeplans;

— das Hinwirken auf die Umsetzung der festgelegten
MaBnahmen;

— das Monitoring der Umsetzung des Hilfeplans;

— die Auswertung und Dokumentation des Hilfeprozesses.

Als Organisationsform fr die Erbringung der Leistungen
empfahl der Gesetzgeber in § 92c SGB Xl die Errichtung
von Pflegestitzpunkten (PSP) und formulierte umfassende
Anforderungen an deren Ausgestaltung:

— Die Beratung soll eine unabhéngige und neutrale Auskunft
zu den Rechten und Pflichten der Versicherten nach den
Sozialgesetzblchern umfassen sowie eine Unterstiitzung
bei der Auswahl und Inanspruchnahme der vorgesehenen
Sozialleistungen und sonstigen Hilfsangebote bieten.

— Auf der Ebene des Einzelfalls soll sich die Beratung nicht
auf Auskinfte beschranken, sondern auch die Koordinie-
rung und Fallsteuerung beinhalten, womit starker als bisher
ein systematisches Case Management verankert wurde.

— Zudem wurde festgelegt, dass PSP auf der Ebene der
Versorgungsanbieter ein Care Management betreiben
sollen, indem sie u. a. die zur Verfligung stehenden pfle-
gerischen und sozialen Versorgungs- und Betreuungsange-
bote der unterschiedlichen Trager miteinander vernetzen.

Die Case und Care Managementfunktion wurde zusatzlich
im § 12 SGB Xl gestttzt, mit dem die Pflegekassen aufge-
fordert werden, die fur die Pflegebedurftigen zur Verfigung
stehenden Hilfen zu koordinieren und sicherzustellen, damit
im Einzelfall &rztliche Behandlung, Behandlungspflege, Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation, Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung nahtlos und stérungsfrei
ineinandergreifen kénnen.

Die Mitwirkungspflicht der kommunalen Gebietskorper-
schaften bei der Sicherstellung von Beratungen und koordi-
nierenden Leistungen ist auch im SGB XI, bspw. in § 4, be-
grindet. Auch Beratungseinsatze nach § 37 Abs. 3 SGB Xl
kdnnten grundsatzlich von PSP Gbernommen werden.

Seit der Einfuhrung der gesetzlichen Regelung im Jahr
2008 sind nun die PSP in den meisten Bundeslandern aus
der Implementationsphase in den regelhaften Betrieb tber-
gegangen. Derzeit bestehen bundesweit ca. 400 PSP, wobei
diese in den einzelnen Bundeslandern unterschiedlich dicht
angesiedelt sind. So gibt es z.B. in Sachsen und Sachsen-
Anhalt keine PSP, wahrend diese z. B. in Rheinland-Pfalz in
groBer Zahl eingerichtet wurden.

Vor diesem Hintergrund hat die Friedrich-Ebert-Stiftung
(FES) im Jahr 2014 ein Forschungsprojekt initiiert, um erst-
mals wissenschaftliche Erkenntnisse zur bundesweiten Situation
von PSP im Regelbetrieb zu generieren. Der vorliegende Be-
richt stellt die Gesamtergebnisse dieser Studie dar. Im Folgenden
werden zunachst die genaueren Ziele und der methodische
Ansatz sowie die Analysedimensionen und Schlisselindika-
toren der Untersuchung beschrieben. In einem weiteren
Kapitel folgt die Wiedergabe des aktuellen Forschungsstan-
des in Form eines kommentierten Literaturtberblicks. Daran
anschlieBend werden die Ergebnisse einer systematischen
Dokumentenanalyse von gesetzlichen Regelungen aus den
einzelnen Bundeslandern zur Errichtung von PSP vergleichend
dargestellt. Im Hauptteil des Berichtes finden sich die Er-
gebnisse einer standardisierten Befragung von PSP zu Uber-
geordneten Rahmenbedingungen, zur Dienstleistungs- sowie
zur Organisationspraxis. In einem abschlieBenden Teil werden
die vorgestellten Ergebnisse zusammengefasst und zu Hand-
lungsempfehlungen verdichtet.
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EXECUTIVE SUMMARY

Die vorliegende Studie zu Pflegestitzpunkten in Deutsch-
land wurde zwischen Dezember 2013 und Januar 2015 durch-
geflhrt. Ziel der Untersuchung war eine Bewertung des Um-
setzungsstandes sowie der Entwicklungspotenziale dieser
noch vergleichsweise neuen Angebotsform. Die folgenden
Ergebnisse basieren im Wesentlichen auf einer standardisierten
Mitarbeiterbefragung in PSP. Es konnten insgesamt 151 Pfle-
gestitzpunkte, also fast 40 Prozent aller Einrichtungen er-
reicht werden. Der Forschungsprozess wurde von einem
Expertenbeirat mit Vertreter_innen aus Wissenschaft, Politik,
Praxis sowie Kassen der Bundes- und Landerebene begleitet
und durch kontinuierliche Diskussionsbeitrdge unterstitzt.

ZENTRALE BEFUNDE UND HANDLUNGS-
EMPFEHLUNGEN

Die Evaluation hat insbesondere verdeutlicht, dass sich in

Deutschland eine groBe Vielfalt an Umsetzungsvarianten

von PSP herausgebildet hat. Diese Vielfalt ist vor allem des-

halb zustande gekommen, weil in den Landerregelungen an

vielen Punkten keine stringenten Vorgaben z.B. zu Einzugs-
gebiet, Struktur, Leistungserbringung und Ausstattung for-

muliert wurden. Daneben ist deutlich geworden, dass auch
innerhalb der Lander groBe Varianzen in der Umsetzung be-
stehen. Demnach ist davon auszugehen, dass auch andere

Variablen die Umsetzung von PSP beeinflussen, wie z.B. die
Tragerschaft oder die Betriebsdauer.

In aller Regel weisen die PSP angemessene Raumlichkeiten
und Offnungszeiten auf, sie werden zumeist mit mindestens
zwei Fachkraften aus den Berufen der Sozialarbeit und der
Pflege besetzt, und es werden die gesetzlich definierten Auf-
gaben der Beratung sowie des Case und Care Managements
Uberall erbracht. Damit die PSP ihre Entwicklungspotenziale
bundesweit noch starker nutzen kénnen, werden aus der
Studie folgende Empfehlungen abgeleitet:

- Chancen von Vorgaben ausschopfen
Allgemeinverfiigungen und Rahmenvertrage sollten stér-
ker als Steuerungsinstrumente bei der Ausgestaltung
von PflegestUtzpunkten genutzt und Vorgaben verbind-
licher formuliert und nachgehalten werden. Dazu geho-

ren vor allem klarere Regelungen zur Tragerschaft und

zur Finanzierung. Weder die gesetzlich angestrebte ,ge-

meinsame Verantwortung” von Kassen und Kommunen

noch die Kostentragerschaft sollten ohne konkrete Vor-
gaben allein auf regionaler Ebene ausgehandelt werden.
AuBerdem sollten Einzugsgebiete definiert, die ange-

strebte Versorgungsdichte festgelegt und nominale wie
qualifikatorische Angaben zur personellen Ausstattung

formuliert werden.

Abbau von Zugangsbarrieren

Bei den derzeit Ublichen Einzugsgebieten von Gber
100.000 Einwohner_innen pro Pflegestltzpunkt kann
ein problemloser Zugang zum Beratungsangebot nicht
Uberall angenommen werden. Es sollten deswegen
entweder die Einzugsgebiete der Pflegestitzpunkte
verkleinert werden oder eine personelle Aufstockung
erfolgen. Fur den Abbau von Zugangsbarrieren ist
auBerdem entscheidend, PSP so zu organisieren, dass
eine regelhafte Durchfihrung von Hausbesuchen pro-
blemlos mdglich ist. Weiterhin ist eine niedrigschwelli-
ge Anbindung der PSP ebenso anzustreben wie eine
gute zeitliche und rdumliche Erreichbarkeit.

Aufgabenvielfalt bei der strategischen Entwick-
lung beriicksichtigen

Die enorme Aufgabenvielfalt und die perspektivischen
Herausforderungen an PSP sollten bei ihrer strategischen
(Weiter-) Entwicklung berticksichtigt werden. Die beson-
deren Anforderungen entstehen insbesondere durch
komplexe Beratungsthemen wie z.B. der Pravention von
Pflegebedurftigkeit, der Gesunderhaltung der Angeho-
rigen, der speziellen Demenzberatung oder der Beratung
von Menschen mit Migrationshintergrund. Damit solche
Aufgaben erfolgreich tbernommen werden koénnen,
muss insbesondere ein weiterer Ausbau des Case und
Care Managements erfolgen. Besonders wichtig erschei-
nen in diesem Zusammenhang MaBnahmen zur Starkung
von Kooperationen zwischen den PSP, Krankenhdusern
und niedergelassenen Arzt_innen.
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Personalkonzepte entwickeln

Ein zentrales Qualitatsmerkmal der PSP ist die personelle
Besetzung. Hier gilt es sowohl in qualitativer als auch in
quantitativer Hinsicht daflr zu sorgen, dass nicht nur
akute und kurzfristige Beratungen, sondern auch langer-
fristige Case und Care Managementaufgaben erfullt
werden kdnnen. Die Leistungsfahigkeit der Stutzpunkte
ist damit nicht nur von einer ausreichenden Personal-
menge abhangig, sondern bedarf gleichermaBen eines
Personalkonzepts, das Qualifizierung, Personalbindung
und Personalpflege berlcksichtigt. Die Untersuchung
zeigte einen deutlichen Entwicklungsbedarf bei rele-
vanten Zusatzqualifikationen wie der Weiterbildung zur
Pflegeberatung nach den Richtlinien des GKV-Spitzen-
verbands.

Optimierung der Arbeitsorganisation
Personalstarkere PSP sollten Teamleitungen bestimmen,
um eine effiziente Arbeitsorganisation zu gewahrleisten.
Weitere Formen von Arbeitsteilung, etwa die Zuweisung
regionaler oder thematischer Zusténdigkeiten (z. B. Offent-
lichkeitsarbeit), konnen grundsatzlich sinnvoll sein. Diese
sollten jedoch nicht dazu fihren, dass Ratsuchende inner-
halb der Organisation PSP nicht mehr eine , Beratung
aus einer Hand"” erhalten. Anzuraten ist zudem, Prozess-
empfehlungen als Orientierung fur das Care Management
zu entwickeln, um die Kooperations- und Netzwerkarbeit
von PSP systematischer zu gestalten.
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ZIELE DES PROJEKTS UND METHODISCHER

ANSATZ

Derzeit fehlt es an einer ausreichenden Datengrundlage,
wie PSP ihre Beratungsarbeit im bundesweiten Vergleich
umsetzen und inwieweit sie sich dabei an den gesetzlichen
Vorgaben ausrichten. Zudem liegen keine Informationen
darUber vor, inwieweit sich die PSP an neuen Herausfor-
derungen in Zusammenhang mit der demografischen Ent-
wicklung (z. B. Zunahme von Demenzkranken, wachsende
Zahl von Pflegebedurftigen mit Migrationshintergrund) oder
an neuen sozial- und pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen
(z.B. technische Innovationen) orientieren.

Die vorliegende Untersuchung soll eine empirisch fundierte
Diskussionsgrundlage Uber Entwicklungspotenziale von PSP
schaffen und Handlungsempfehlungen fir politisch Verant-
wortliche und Stakeholder im Gesundheitswesen formulieren.
Dabei sollen die Erfolge der Stitzpunktarbeit ebenso heraus-
gearbeitet werden wie die derzeit noch bestehenden Um-
setzungsprobleme auf verschiedenen Ebenen. Nach den
Vorgaben der FES sollen mit der Evaluation vor allem fol-
gende Fragen beantwortet werden:

— Gibt es eine Kluft zwischen den gesetzlichen Vorgaben
zu den PSP und der praktischen Umsetzung dieser Vor-
gaben? Welche gesetzlichen Prazisierungen sind nétig,
um diese Kluft ggf. zu schlieBen?

— Wie muss die Pflegeberatung organisiert werden, damit
Care und Case Management erfolgreich durchgefihrt
werden kdnnen?

—  Wie ist eine erfolgreiche Zusammenarbeit zwischen den
unterschiedlichen Tragern der PSP zu gewahrleisten?

— Wie kann eine neutrale — am Pflegebedurftigen orien-
tierte — Beratung organisiert werden?

— Wie mussen die Einzugsbereiche der PSP zugeschnitten
sein, damit eine erfolgreiche Arbeit mdglich ist?

—  Welche berufliche Qualifikation brauchen Mitarbeiter_
innen in PSP?

—  Welche Qualitatsstandards fur die Arbeit von PSP sind
winschenswert?

Die Aufgabe der Evaluation war es, auf der Grundlage wissen-
schaftlicher Methoden qualitative und quantitative Aus-
sagen zur Zielerreichung, zu foérderlichen und hemmenden

Faktoren, also letztlich zum Erfolg der PSP im Sinne einer
Gesamtbilanzierung zu treffen. Die operative Durchfiihrung
der Evaluation erfolgte mithilfe eines mehrdimensionalen
methodischen Ansatzes:

(a) Literaturrecherche und Dokumentenanalyse

In einem ersten Analyseschritt wurden die vorliegenden

Studien zur Umsetzung von PSP gesichtet und ausgewertet.

Dieser Arbeitsschritt diente insbesondere der Prazisierung

des Evaluationskonzeptes. Zudem sollten Anknipfungs-

punkte fUr eine im Rahmen eines Workshops gemeinsam
mit den Autor_innen anderer Evaluationen vorzunehmende
Bewertung der Studienlage gefunden werden.

(b) Auswertung von schriftlichen Unterlagen zur
Umsetzung von PSP in den Bundeslandern

Im Rahmen einer Dokumentenanalyse wurden zudem die
fur die jeweiligen Bundeslander vorliegenden schriftlichen
Unterlagen zur Errichtung von PSP ausgewertet. Dazu wur-
den die zustandigen Referent_innen der Bundeslander gebe-
ten, die aktuellen schriftlichen vertraglichen Regelungen (Lan-
desrahmenvertrage, Allgemeinverfligungen, Pflegestitzpunkt-
vertrage, Tatigkeitsbeschreibung usw.) an das iso-Institut
zu Ubersenden. Dadurch konnte ein bundesweiter Vergleich
der aktuellen rechtlichen und politischen Rahmensetzungen
der PSP ermdglicht werden.

(c) Schriftliche Befragung von Mitarbeiter_innen der PSP
Im Zentrum des empirischen Konzepts stand eine schriftliche
Befragung der Mitarbeiter_innen in PSP. Bei der Formulie-
rung der Fragen standen quantitativ gut darstellbare Out-
putkriterien im Vordergrund, die mittels Ratingskalen erfasst
werden konnten. Die standardisierte Befragung war als Voll-
erhebung angelegt und wurde in Form eines Online-Surveys in
Kooperation mit einem professionellen Dienstleister organisiert.
Pro PSP wurde nur ein Fragebogen ausgefullt. Die Daten-
analyse erfolgte computergestitzt.

(d) Experteninterviews
Zur Fundierung des Fragebogens fur die schriftliche Befra-
gung und als Interpretationshilfe bei der Ergebnisauswertung
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wurden Interviews mit ausgewahlten Expert_innen durch-
gefihrt. Dabei handelte es sich zum einen um Mitarbeiter_in-
nen von PSP, zum anderen um Evaluator_innen mit breiten
Erfahrungen in pflegerelevanten Fragestellungen. Die persdn-
liche Befragung der Akteur_innen hatte den Vorteil, dass die-
se ihre Erfahrungen und Einschatzungen differenziert mitteilen
konnten und somit auch komplexere Zusammenhange und
kritische AuBerungen im Vorfeld der standardisierten Erhe-
bung angemessen berucksichtigt werden konnten. Die
Inputs aus den Experteninterviews flossen in die Ergebnis-
diskussion und in die Handlungsempfehlungen ein.

(e) Begleitende Diskussion im Rahmen von Workshops
der FES

Zu unterschiedlichen Zeitpunkten fuhrte die FES Workshops
mit einer festen, den Projektverlauf begleitenden Arbeits-
gruppe durch. Das Gremium wurde von der Stiftung mit
namhaften Expert_innen aus dem Bereich der Wissenschaft
sowie mit Vertreter_innen von Kassen, Landern, Kommunen
und Wohlfahrtspflege gebildet. Die Workshops wurden
dazu genutzt, die zum jeweiligen Zeitpunkt vorliegenden
Ergebnisse zu diskutieren und Anregungen zum weiteren
Vorgehen (z. B. Feintuning des Evaluationskonzepts, MaB-
nahmen zur Férderung des Ricklaufs der schriftlichen Be-
fragung durch den Einsatz von Multiplikator_innen usw.)
zu sammeln. Es fanden insgesamt drei Workshops zu fol-
genden Themen statt:

— Workshop zur Konzeptualisierung der Evaluation und
zur Entwicklung von Evaluationskriterien: Beim Work-
shop wurden die bisher vorliegenden politischen und
wissenschaftlichen Erfahrungen zu den Pflegestitz-
punkten zusammengetragen. Vor allem aber wurde in
Arbeitsgruppen der eigentliche Sollzustand fir verschie-
dene Handlungsbereiche herausgearbeitet. Diese Be-
schreibung diente als Referenzfolie fur die Evaluation.
In den Arbeitsgruppen wurde differenziert nach der
politischen Rahmensetzung (Makroebene), der Organi-
sation und Arbeitsweise der PSP (Mesoebene) und der
konkreten Dienstleistungspraxis (Mikroebene) ein An-
forderungsprofil entwickelt.

— Workshop zur Bewertung und Diskussion der Ergebnisse
der Literaturrecherche und Dokumentenanalyse: Zu
diesem Workshop wurden ausgewahlte Autor_innen
bisheriger Studien mit Bezug zu PSP eingeladen. Eine
zentrale Funktion des Workshops bestand darin, die
Erfahrungen der Wissenschaftler_innen zu ermitteln
und zu eruieren, an welchen Punkten diese weiteren
Forschungsbedarf sahen. Zudem wurde festgestellt,
dass es an einem aktuellen Uberblick tiber die Rahmen-
setzung in den einzelnen Bundeslandern fehlte, was
zur Konzipierung des entsprechenden Arbeitspakets
fihrte.

— Workshop zur Diskussion der Ergebnisse der schriftli-
chen Befragung: In diesem Workshop wurden die Ergeb-
nisse der schriftlichen Befragung vorgestellt und in einem
erweiterten Expertenkreis diskutiert. Der bestehende
Arbeitskreis wurde dazu insbesondere durch weitere
Kassenvertreter_innen der Bundes- und Landerebene
verstarkt. Die Diskussion lieferte wertvolle Anregungen
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zur Interpretation der Ergebnisse sowie wichtige Impulse
far die im Endbericht formulierten Empfehlungen fur
politisch Verantwortliche.

Nach Abschluss der empirischen Erhebungen wurde der

Endbericht zunachst als Bestandsaufnahme der Entwicklung
von PSP in Deutschland als Werkstattfassung formuliert.

Nach einer weiteren Abstimmung dieses Entwurfs im Rahmen
eines vierten Workshops wurde das vorliegende Papier von
einem Redaktionsteam erstellt.



PFLEGESTUTZPUNKTE IN DEUTSCHLAND

4

1

ANALYSEDIMENSIONEN UND SCHLUSSEL-

INDIKATOREN

Im Rahmen des ersten projektbegleitenden Workshops wur-
den drei Analysedimensionen entwickelt, die die Evaluation
strukturierten und eine systematische Herangehensweise

bei der Datenerhebung und -auswertung ermdglichten.
Die zentralen Fragestellungen und Projektziele lassen sich
danach wie in Abbildung 1 darstellen.

Abbildung 1
Analysedimensionen

Mikroebene

der/die einzelne
Pflegeberater_in

Zielgruppenerreichung
(z. B. Fallzahl, Anlasse)

Beratungsumfang
(z. B. Dauer, Themen)

Umsetzung der
Hilfeplanung

Dienstleistungs-
praxis

Quelle: Eigene Darstellung.

Mesoebene

der PSP als
Organisationsform

Strukturqualitat
(z. B. Einzugsbereiche,
Personal)

Prozessqualitat
(z. B. Umsetzung
Care Management)

Makroebene

der libergeordnete
Rahmen

konzeptionelle
Realisierungsvarianten

Einhaltung der
Prozessvorgaben nach
§ 92¢ SGB XI

systembedingte
Erschwernisse

Organisations- ¢ > gesetzlicher
praxis Rahmen

Um eine zielfihrende Evaluation vornehmen zu kdnnen,
mussten zunachst die beim Workshop eher abstrakt formu-
lierten Fragestellungen operationalisiert und anhand klar
umrissener Indikatoren Uberprifbar gemacht werden. Als
Grundlage dieses Arbeitsschritts diente eine Literaturanalyse,
auf deren Grundlage im Rahmen der Expertendiskussion zu
allen Analysedimensionen Schlisselindikatoren gebildet
wurden (vgl. Kapitel ,Uberblick (iber vorangegangene
Studien”). Diese mussten sich sowohl an den gesetzlichen

Vorgaben flr die PSP-Arbeit orientieren als auch an den
allgemeinen Herausforderungen durch die demografische
Entwicklung und durch neue wissenschaftliche bzw. fach-
liche Erkenntnisse. Bei den Indikatoren handelte es sich
einerseits um quantifizierbare Kategorien (z. B. Fallzahlen,
zeitlicher Umfang der Beratung), zum anderen um qualita-
tive Aspekte (z. B. Herausforderungen in der Beratungsar-
beit). Welche Indikatoren im Einzelnen auf den verschiedenen
Ebenen zur Anwendung gebracht wurden, zeigt Tabelle 1.
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Tabelle 1
Schliisselindikatoren nach Analyseebenen

Analysedimensionen

Beispiele fir Schliisselindikatoren

Mikroebene
Arbeitsweise der einzelnen Pflegeberater_innen

PSP als Organisationsform

Ubergeordneter Rahmen

Quelle: Eigene Darstellung.

Zielgruppenerreichung:
* Fallzahlen
® Beratungsthemen
e Zeitpunkt der Beratung (z. B. im Vorfeld von Pflegebedurftigkeit)
¢ Anteil aufsuchender Beratung

Beratungsumfang:
o zeitlicher Umfang der Beratungen
* Wartezeiten
e Umgang mit speziellen Beratungsbedarfen (z. B. Demenz)
e Ausrichtung an neuen Erkenntnissen (z. B. technische Neuerungen)
¢ Umsetzung des Case Managements

Strukturqualitat:
* Anbindung
® Raumkonzept
 Offnungszeiten
e Personalstellen
e Lejtungsstruktur
¢ Berufe/Qualifikationsstruktur
e interner Support/Supervision

Prozessqualitat:
® Arbeitsorganisation/Arbeitsteilung
e Zahl der Netzwerkpartner_innen
o Verbindlichkeit der Kooperationsabsprachen
¢ Einbezug von Selbsthilfe/Ehrenamt
o Impulse zur Verbesserung des regionalen Hilfeangebots
o Offentlichkeitsarbeit

konzeptionelle Realisierungsvarianten:
e Tragerschaft
¢ Kostentragerschaft
¢ Landesbeteiligung an der Finanzierung

Einhaltung der Prozessvorgaben nach § 92¢ SBG Xi:
¢ verbindliche Vorgaben fur Qualitatsstandards in
Allgemeinverfligungen oder Landesrahmenvertragen
e Umsetzung der neutralen Beratung

systembedingte Erschwernisse:
o Definition der Einzugsbereiche
o konkurrierende Beratungsstrukturen in der Region
o Konkurrenz der Pflegekassen

Im Rahmen der Evaluation wurden Beziige und Zusammen-
hange zwischen den drei Betrachtungsebenen hergestellt.
Dadurch war es méglich, nicht nur den Stand der Umsetzung
der PSP in den einzelnen Bundeslandern nachzuvollziehen,
sondern auch Hinweise auf forderliche bzw. hemmende
Faktoren herauszufiltern. Der Erfolg der PSP auf der Mikro-
und Mesoebene sowie die Frage, inwieweit die PSP ihre
gesetzlich vorgegebenen Aufgaben erfillen kénnen, hangt
in entscheidendem MaBe von den tUbergeordneten Rahmen-
bedingungen, z. B. von den konzeptionellen Realisierungs-

varianten auf der Landesebene, ab. Die zu diesen Themen
erarbeiteten Indikatoren konnten nur in Ansatzen Uber die
schriftliche Befragung erfasst werden (Tragerschaft, Definition
der Einzugsbereiche, Uberschneidung von Beratungsstruk-
turen). Zur weiteren Exploration wurden die Bundeslander
in einem zusatzlichen Arbeitsschritt gebeten, die zur Aus-
gestaltung der PSP vorliegenden schriftlichen Vereinbarungen
zu Ubersenden. Die Auswertung dieser Materialien findet
sich im Kapitel ,, Auswertung der schriftlichen Dokumente
aus den Bundeslandern”.
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UBERBLICK UBER VORANGEGANGENE

STUDIEN

Es existiert eine Reihe von Studien und wissenschaftlichen
Begleitvorhaben aus der Zeit vor und wahrend der Einfiihrung
der PSP. Die Vorgehensweisen und Ergebnisse dieser Studien
wurden zu Beginn des Projekts analysiert, um das Evaluations-
konzept zu fundieren.

Eine erste Studie vor Einfihrung der Pflegestitzpunkte
wurde vom iso-Institut in Kooperation mit der Katholischen
Fachhochschule Nordrhein-Westfalen und dem Institut fir
Medizinische Soziologie an der Charité durchgefihrt. Es han-
delte sich um das Projekt , Evaluation der Effektivitat und Effi-
zienz eines integrierten Versorgungssystems fir altere pflege-
und hilfsbedirftige Menschen am Beispiel der Pflege- und
Wohnberatung in Ahlen”. In dem vom GKV-Spitzenverband
geforderten Vorhaben wurden u. a. Leistungs- und Qualitats-
standards der Pflege- und Wohnberatung definiert, ein Scree-
ningverfahren zur Feststellung des Hilfebedarfs entwickelt
sowie die Effektivitat und Effizienz des Beratungsprozesses
bewertet (Schweizer 2007). Die Ergebnisse des Projekts sind
in die Konzeptionierung der Pflegestiitzpunkte eingeflossen.

Im Jahr 2007 legte das Bundesgesundheitsministerium
zudem das Projekt ,Werkstatt Pflegestitzpunkte” auf. Ziel
des vom Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) durchgefuhr-
ten Vorhabens war die Begleitung von 16 geférderten Pilot-

sttzpunkten sowie die Entwicklung von Instrumenten fur
den flachendeckenden Aufbau der PSP (Michell-Auli 2010).
Eine weitere bundesweit angelegte Studie aus der Einfih-
rungsphase der PSP flihrte ein Forschungsverbund aus dem
Institut AGP (Alter. Gesellschaft. Partizipation) fur ange-
wandte Sozialforschung, der Hans Weinberger Akademie
und Infratest im Auftrag des GKV-Spitzenverbands durch.
Das im Dezember 2011 vorgelegte Gutachten belegt ebenso
wie die KDA-Studie eine hohe Zufriedenheit der Nutzer_innen.
Es werden jedoch Entwicklungsbedarfe identifiziert, z. B. beim
Zugang zur Beratung, in der Umsetzung des Fallmanagements
oder in der Wahrnehmung von Koordinierungsaufgaben.
Betont wurde die Schwierigkeit einer Gesamtbewertung
vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Ausgangs- und
Rahmenbedingungen in den einzelnen Bundeslandern und
der unterschiedlichen Organisationsmodelle der Kranken-
und Pflegekassen (Klie et al. 2011).

Neben den bundesweit angelegten Studien wurden in
einigen Bundeslandern Begleitstudien durchgefuhrt, die den
Fortschritt der StUtzpunktarbeit in bestimmten Regionen
ermitteln sollten. Tabelle 2 gibt einen Uberblick tiber die zu
Beginn des Projekts vorliegenden verdffentlichten Forschungs-
arbeiten zum Themenfeld PSP.

Tabelle 2
Studienlage
Jahr der

Institut Region Auftraggeber Erhebungsphase Veroffentlichung

April 2008— 2010
Kuratorium Deutsche Altershilfe | bundesweit | B G e MArz2010 e
AGP Institut, Hans Weinberger bundesweit GKV 2010-2011 2011
AT, S e e e
Universitatsklinikum Hambur. Behdorde fur Soziales, Familie, November 2009 — 2011
HHT‘E.F?P?F‘.F?E’W.L,J‘?iY?Fﬁ@?ﬁ.Hﬂ,.‘.,‘...‘.,‘...‘,.‘.‘.,,.“.,,.“.9,] ............... Gesundheit und Verbraucherschutz | November 2010
Rambgll Management Brandenbur Ministerium fUr Arbeit, Soziales, Frauen
Consulting GmbH )  .....und Familie des Landes Brandenburg . “TFTCR 0 ST
QualiGes — Gesellschaft fur Saarland Ministerium fur Soziales, Gesundheit, Frauen

Qualifizierung im Gesundheitswesen und Familie des Saarlandes/vdek

Hessisches Sozialministerium

Senatorin fur Arbeit, Frauen,
Gesundheit und Soziales Land Bremen

Quelle: Eigene Darstellung.
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Neben den bundesweit angelegten Studien aus der Friihphase
der PSP lagen zum Zeitpunkt der Auswertung im Februar 2014
funf veréffentlichte Regionalstudien von unterschiedlichen
wissenschaftlichen Instituten vor. Bis zu diesem Zeitpunkt
nicht verdffentlichte Evaluationen konnten nicht berlcksichtigt
werden. Es wird deutlich, dass sich die Erhebungsphasen
aller Studien mit Ausnahme von Hessen auf eine sehr frihe
Phase der Umsetzung von PSP beziehen. Daraus lasst sich
ableiten, dass es derzeit an einem aktualisierten Uberblick
fehlt, wie sich die PSP seit ihrer Einfihrung bundesweit ent-
wickelt haben. Zudem verfolgen die bisher vorliegenden
Arbeiten differierende Themen und Erkenntnisinteressen.
Die folgende Tabelle 3 veranschaulicht die Fragestellungen
und Schwerpunkte der untersuchten Studien.
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Bei néherer Betrachtung der Einzelstudien zeigen sich
teilweise erhebliche inhaltliche, formelle und methodische
Unterschiede, die einen direkten Vergleich der erzielten
Ergebnisse erschweren. So variieren die Berichte allein vom
Umfang zwischen 51 und 330 Seiten, was sich naturlich auch
in der Breite der jeweils bearbeiteten Fragestellungen wider-
spiegelt. Zwar liegen die inhaltlichen Schwerpunkte in den
meisten Fallen auf Aspekten der Ausgestaltung und Wirk-
samkeit von PSP, doch zeigen sich bei der konkreten Aus-
formulierung der Aufgabenstellungen erhebliche Varianzen
mit Blick auf die Differenzierungstiefe. Zusatzlich erschwert
wird ein Ergebnisvergleich durch die heterogenen Kombi-
nationen sozialwissenschaftlicher Methoden (vgl. Tabelle 4),
die den jeweiligen Untersuchungen zugrunde liegen.

Tabelle 3
Fragestellungen und Schwerpunkte der Studien

Region

Fragestellungen und Schwerpunkte

bundesweit KDA

P

¢ Bedarfsanalyse

o Konzeption, Leistung und Performance der PSP

o betriebswirtschaftliche Funktionen

o Grad der Zielerreichung + Weiterentwicklungsbedarf
e Empfehlungen + Instrumente fur Aufbau + Betrieb
............................................................................................ s Granisations. und Nutserstiikiuren der pilegeberatin
o Strukturen der Pflegeberatung in den 16 Bundeslandern

e Zusammensetzung der Pflegeberatungseinrichtungen

e Zuganglichkeit und Wirksamkeitsempfinden (Nutzer_innen)
............................................................................................ oGy Ressourcensinsats und Nachirage

¢ Bedarfsermittlung Nutzer_innen

SP fur Kinder
ng der pfiegerischen Versorgung auf den verschiedenen Ebenen
e Optimierungspotenziale und Good Practice-Beispiele

d Jugendliche

o Sollkonzept fur die saarlandischen PSP

o Stand der Umsetzung (Hinweise auf Starken + Schwachen)
............................................................................................ S ERCHING Siies Bmeasingaveriaions
o Kundenzufriedenheit

e \Vernetzung der PSP

e interne Arbeitsorganisation

¢ Handlungsempfehlungen

............................................................................................ Koo Beratunad et e i Bt (Nitsar ey
e \Vernetzung mit anderen Akteuren im Gesundheitswesen

o Stabilisierung der hauslichen pflegerischen Versorgung

o Erfullung der Kriterien des § 7 a SGB Xl

e Umsetzung der erganzenden Beratungsleistungen

Quelle: Eigene Darstellung.

Tabelle 4
Methodik der Studien

Methode KDA GKV HH BB SL HE HB
Dokumentenanalyse X X X X X
i e

Quelle: Eigene Darstellung.
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Verbreitet sind neben Dokumentenanalysen und Experten-
interviews vor allem quantitative Befragungen der Nutzer_
innen und qualitative Befragungen der Mitarbeiter_innen
von PSP. Unter ,Sonstiges” tauchen zudem sehr individuelle
methodische Ansatze wie Werkstattgesprache, Bedarfsrech-
nungen oder Bemessungsverfahren auf.

Insgesamt lasst sich nach der Analyse der verwendeten
Erhebungsinstrumente eine groBe Diversitat bei der Fragen-
entwicklung und Kategorienbildung erkennen, sodass aus
den Regionalstudien keinerlei vergleichbare Aussagen abge-
leitet werden konnten. Dies betrifft u. a. die Weise, wie die
Fallarbeit quantifiziert wurde. So gibt es bspw. sehr unter-
schiedliche Vorgehensweisen, wie , Falle” definiert und von
~Kontakten” abgegrenzt wurden, und nicht immer ist ersicht-
lich, auf welchen Bearbeitungszeitraum sich die ermittelten
Fallzahlen beziehen.

Ein weiterer restriktiver Faktor ergibt sich aus dem Um-
stand, dass sich die jeweiligen Erhebungsphasen der Regional-
studien meist auf die Jahre 2010 und 2011 beziehen, die
Ergebnisse somit lediglich die ,friihe Phase” der PSP skiz-
zieren und keine Aussagen zum ,Regelbetrieb” erlauben.

Auf Grundlage der Literaturanalyse lasst sich zusammen-
fassen, dass die Studienlage kein homogenes Ergebnisbild
zum Stand der PSP ergibt. Daflr sind insbesondere folgen-
de Grinde zu nennen:

— differierende Fragestellungen bei den Untersuchungen;

— verschiedene methodische Vorgehensweisen und Ope-
rationalisierungen;

— teilweise unbrauchbare/lickenhafte Daten (z. B. Fallzah-
len, spezielle Zielgruppen etc.)

Im Bereich der qualitativen Ergebnisse der Studien sind je-

doch teilweise Ubereinstimmende Aussagen zu finden. Diese
beziehen sich z. B. auf die Empfehlung, die Erreichbarkeit der
PSP fir die Ratsuchenden zu erhéhen. Zum anderen wurde
in mehreren Studien darauf hingewiesen, dass PSP noch zu
wenig Case und Care Management betreiben. Die Analyse
des Forschungsstandes unterstreicht insgesamt betrachtet

den Bedarf einer bundesweiten, einheitlichen Datenerhebung

zu PSP in Deutschland.
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AUSWERTUNG DER SCHRIFTLICHEN
DOKUMENTE AUS DEN BUNDESLANDERN

Die folgende Auswertung basiert auf den schriftlichen Doku-
menten, die die Bundesldnder dem iso-Institut flr die Studie
zur Verfigung gestellt haben. Es konnten nur die vorlie-
genden Informationen verarbeitet werden. Zudem wurden
die Workshops genutzt, um die schriftliche Datengrundlage
zu verifizieren und ggf. zu erganzen.

Nach Inkrafttreten des PfWG im Jahr 2008 hatten die
Bundeslander die Méglichkeit, die Errichtung von PSP durch
eine Allgemeinverfigung auf der Grundlage von §92 Abs. 8
SGB XI staatlich anzuordnen. Eine weitere Variante bestand
im Verzicht auf eine solche verbindliche Verfigung, um den
Verbdnden der Pflegekassen und den kommunalen Spitzen-
verbanden die Maoglichkeit zu lassen, auf dem Verhandlungs-
weg einen Landesrahmenvertrag zustande zu bringen. Wie
in der folgenden Tabelle 5 verdeutlicht wird, haben zwischen
2008 und 2010 fast alle Bundeslander von der Méglichkeit
Gebrauch gemacht, Allgemeinverfiigungen zur Errichtung
von PSP zu erlassen. Nur Niedersachsen und Brandenburg
haben auf eine Allgemeinverfiigung verzichtet. In Branden-
burg erfolgte der Aufbau der PSP Uber Einzelerrichtungs-
verfigungen anstelle einer Allgemeinverfiigung. In Thiringen
existiert zwar eine Allgemeinverfligung, doch standen dem
iso-Institut dartber hinaus keine weiteren Unterlagen zur
Verflgung. Sachsen und Sachsen-Anhalt haben keine PSP
errichtet.

In elf Bundeslandern wurden Rahmenvertrage zwischen
den Kassen und Kommunen abgeschlossen, in denen Angaben
zur Ausgestaltung der PSP enthalten sind. In Brandenburg
stellt der Rahmenvertrag nur eine Vereinbarung der Pflege-
kassen dar. Laut den vorliegenden Zahlen waren in den Lan-
dern durchschnittlich 28 PSP eingerichtet. Dabei schwankten
die Werte zwischen drei PSP in Thiringen und Bremen sowie
135 in Rheinland-Pfalz.

VERSORGUNGSDICHTE

Schwankungen sind auch hinsichtlich der erreichten Versor-
gungsdichte zu konstatieren. Die gréBte Versorgungsdichte
erreicht Rheinland-Pfalz, wo ein PSP fur rund 30.000 Einwoh-
wohner_innen zustandig ist. Eine vergleichsweise hohe Dichte
an PSP besteht zudem im Saarland, in Berlin, Brandenburg
und Mecklenburg-Vorpommern (je 1 PSP auf ca. 125.000 Ein-
wohner_innen). Wenige PSP haben Einzugsgebiete von Uber
einer Million Einwohner_innen. Dazu zahlen z.B. Bayern, wo
es eine Arbeitsteilung zwischen PSP und einer intensiv betrie-
benen Pflegeberatung der Kassen gibt, und Thiuringen, wo
keine weiteren Informationen zur Umsetzung der Pflege-
beratung vorliegen (vgl. Kapitel ,Ergebnisse der schriftlichen
Befragung”, Ausfihrungen zu Hausbesuchen).
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PERSONELLE AUSSTATTUNG

Zur Interpretation der Versorgungsdichte sind zudem regio-
nale Besonderheiten zu berUcksichtigen. So verfiigen z. B.
die PSP im Saarland und in Hamburg mit durchschnittlich
3,0 Vollzeitstellen Uber deutlich mehr Personal als die PSP
in vielen anderen Regionen und kédnnen dadurch groBere
Einzugsgebiete abdecken. Auch fir Mecklenburg-Vorpom-
mern wurde eine personelle Ausstattung von 2,0 bis 3,0
Vollzeitstellen empfohlen, wenn die Landkreise am PSP
beteiligt sind. In fast allen Rahmenvertréagen werden Vor-
gaben zur personellen Ausstattung der PSP formuliert. In
funf Vertragen wird die Besetzung von 2,0 Vollzeitstellen
angeraten (Bremen, Hessen, Niedersachsen, Nordrhein-
Westfalen, Schleswig-Holstein), wobei in Schleswig-Holstein
zusatzlich eine halbe Stelle fir administrative Aufgaben auf-
gefihrt wird. Rheinland-Pfalz besetzt die PSP aufgrund des
relativ kleinen Einzugsgebiets nur mit 1,5 Stellen. Manche
Lander verzichten in den Rahmenvertrdgen ganz auf Vorga-
ben zur personellen Ausstattung (z. B. Brandenburg, Bayern)
oder halten die Vorgaben eher vage wie in Baden-Warttem-
berg (durchgangige Prasenz mindestens einer Fachkraft).

FINANZIERUNG

Aus den meisten Landesrahmenvertragen gehen zudem In-
formationen Uber die Finanzierung der PSP hervor. Diese Vor-
gaben sind jedoch unterschiedlich stark konkretisiert. Im
nordrhein-westfalischen Landesrahmenvertrag ist beispiels-
weise lediglich formuliert, dass der Trager des PSP die Per-
sonal- und Sachkosten selbst trédgt. Laut den Vorschlagen
im Vertrag waren zu zwei Dritteln die federfihrenden Kassen
Trager und zu einem Drittel die ansassige Kommune. Auch
aus dem Rahmenvertrag fir Hessen gehen keine eindeutigen
Regelungen zur Finanzierung hervor. Die Trager der PSP
werden vielmehr dazu angehalten, Vereinbarungen Uber die
notwendigen Kosten in einem StUtzpunktvertrag zu treffen,
wobei der Finanzierungsanteil der Kassen den der Kommu-
nen nicht Gbersteigen solle. Ahnliches gilt fir Bayern. Hier
sind die Trager aufgefordert, eine Vereinbarung Gber die
anteilige Finanzierung der Betriebskosten abzuschlieBen.
Im Bayerischen Rahmenvertrag wird die Federfiihrung der
Kassen fr die PSP betont, eine kommunale Beteiligung
jedoch als wiinschenswert erklart. Die im Rahmenvertrag
avisierten 60 PSP sind aufgrund des , Bayerischen Wegs”
nicht zustande gekommen. Die AOK fuhrt fur ihre Versicher-
ten eine ausgedehnte mobile Pflegeberatung durch, wah-
rend dies fUr die Ratsuchenden anderer Kassenarten vom
Medizinischen Dienst — ebenfalls priméar aufsuchend — erfolgt.

In Brandenburg erfolgt die Finanzierung zu je einem Drit-
tel durch den Landkreis und die beteiligten Kranken- und
Pflegekassen. Fir Mecklenburg-Vorpommern wird eine Auf-
teilung der Kosten im Rahmenvertrag empfohlen, sofern
eine gemeinsame Tragerschaft von Kassen und Kommunen
zustande kommt. In einer gesonderten Vereinbarung ist
geregelt, dass das Land Mecklenburg-Vorpommern bis zu
70 Prozent der Personalkosten der PSP bis zu einem maxi-
malen Volumen von 730.000 Euro Ubernimmt.

18

In einem kleineren Teil der Lander gibt es im Hinblick auf
die Kostenlbernahme eine klare und einheitliche Vorgabe
in den Rahmenvertragen. Dies trifft z. B. auf das Saarland
und auf Schleswig-Holstein zu, wo Personal- und alle bzw.
ein GroBteil der Sachkosten jeweils zu einem Drittel von den
Kassen, den kommunalen Gebietskorperschaften und dem
Land Ubernommen werden. In Bremen beteiligt sich das Land
jahrlich mit 5.000 Euro an den Sachkosten der PSP. Ansons-
ten wird hier eine hélftige Finanzierung zwischen Pflege-
kassen und Kommunen vorgegeben. In Berlin kommt das
Land fur die bisherigen Beratungs- und Koordinierungsstel-
len bis zu einem finanziellen Limit von 133.500 Euro pro Ein-
richtung und einem Gesamtvolumen von 1.602.000 Euro
auf, wahrend die neu errichteten PSP von den Pflege- und
Krankenkassen ohne kommunale Beteiligung getragen wer-
den. In Rheinland-Pfalz besteht der Sonderfall, dass die
friheren Beratungs- und Koordinierungsstellen (BEKO), die
in der Regel von Tragern der Wohlfahrtspflege besetzt wur-
den, in der Struktur der Pflegeberatung in den Pflegesttitz-
punkten aufgegangen sind. Die Personalkosten fir diese
Stellen werden nunmehr zwischen dem Land, den Pflege-
kassen und zum kleineren Teil von den Tréagern der Bera-
tungs- und Koordinierungsstellen aufgeteilt. Die kommu-
nalen Gebietskorperschaften sind lediglich an den Sach-
kosten der ortlichen Pflegestltzpunkte beteiligt. In Baden-
Wirttemberg und Hamburg werden jeweils zwei Drittel
der Kosten von Pflege- und Krankenkassen sowie ein Drittel
von den kommunalen Tragern Gbernommen. Auch in Nie-
dersachsen teilen sich Kassen und Kommunen die Finan-
zierung der PSP auf, wobei der Anteil der Kassen auf max.
2,1 Millionen Euro gedeckelt ist.

ORGANISATION UND AUSGESTALTUNG
DER PSP

In einigen Landern wurden bereits in den Rahmenvertragen
oder sogar in den Allgemeinverfligungen Vorgaben oder
Empfehlungen zur Organisation und Ausgestaltung von PSP
formuliert. In Rheinland-Pfalz wurde z. B. im Landesrahmen-
vertrag die Vorhaltung eines einheitlichen Dokumentations-
systems gefordert sowie die Einbindung ehrenamtlichen
Engagements. In Schleswig-Holstein wurde eine Aufgaben-
aufteilung zwischen PSP und Pflegeberatung festgelegt.
Danach Ubernehmen die PSP eher die koordinierenden Auf-
gaben und verstehen sich als allgemeine Anlaufstellen, wah-
rend die Pflegeberater_innen das Einzelfallmanagement
Ubernehmen. Die unterschiedlichen Aufgaben sind tabella-
risch nach den §§ 92c bzw. 7a SGB Xl unterteilt. Zudem sind
in den Anlagen des entsprechenden Rahmenvertrages An-
gaben zu Berufsgruppen und winschenswerten Qualifika-
tionen formuliert. Ergdnzend zum Rahmenvertrag liegt dem
iso-Institut ein Schreiben vor, in dem vonseiten der Land-
kreise festgestellt wird, dass die Errichtung von PSP der
finanziellen Leistungsfahigkeit der Kommunen untergeord-
net werden muss und damit der Entscheidung des Kreises
oder der kreisfreien Stadt obliegt.

Der Rahmenvertrag aus Niedersachsen empfiehlt u. a.
die Anbindung von PSP an kommunale Gebietskorperschaften
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oder Seniorenservicebiiros, die Mindestpersonalbesetzung
mit zwei Personen und eine Offnungszeit von mindestens
30 Wochenstunden. In Mecklenburg-Vorpommern wird im
Rahmenvertrag die Errichtung eines PSP pro Landkreis bzw.
kreisfreier Stadt empfohlen. Die Kassen sollen auf eine Be-
teiligung der Kommunen hinwirken. Als Aufgaben werden
neben der Beratung die Koordinierung und Vernetzung ge-
nannt. Im Hinblick auf weitere Details, wie z. B. die personelle
Ausstattung, werden nur Empfehlungen gegeben und auf
den StUtzpunktvertrag zwischen den értlichen Tragern ver-
wiesen. Ausformuliert ist hingegen der Anspruch einer ge-
meinsamen Software und einer Ubergreifenden Qualitats-
sicherung. Fur Nordrhein-Westfalen liegt ein umfangreicher
Rahmenvertrag vor, in dem z. B. beschrieben ist, welche
Aspekte im einzelnen Stltzpunktvertrag geregelt werden
sollen. Zudem sind fir alle PSP bindende Kriterien formuliert
worden wie etwa der Vorrang der aufsuchenden Beratung
oder die Schaltung einer landesweiten Telefonservicenummer.
Empfohlen wird auch die Weiterqualifizierung des Personals
nach den Kriterien des GKV, und es wird groBer Wert auf
die Nutzung vorhandener Beratungsstrukturen gelegt (z. B.
Demenzservicezentren oder Wohnberatungsstellen). Im
Saarland werden im Rahmenvertrag umfangreiche Anforde-
rungen an die Ausgestaltung der Arbeit der PSP formuliert.
So wird in der Aufgabenbeschreibung bspw. darauf ver-
wiesen, dass sowohl die Koordinierung und Vernetzung
der Hilfen als auch der Ausbau von burgerschaftlichem Enga-
gement zum Tatigkeitsprofil eines PSP zahlen. Daneben wer-
den Aussagen zur Regionalisierung der Beratung getroffen,
zu den Einzugsbereichen und zur ganztagigen Erreichbar-
keit der Stltzpunkte. Im Bereich Personal wird die Weiter-
bildung zum/zur Pflegeberater_in nach den Richtlinien des
GKV-Spitzenverbands festgeschrieben und ein Mindestbe-
schaftigungsumfang von einer halben Stelle vorgegeben.
Mit Blick auf die Raumlichkeiten wird explizit auf Barriere-
freiheit verwiesen. Dartber hinaus folgt die Empfehlung zur
Bildung eines Kooperationsausschusses mit wechselndem
Vorsitz, um eine gleichférmige Arbeit in den PSP zu gewahr-
leisten. SchlieBlich wird die Nutzung einer einheitlichen Soft-
ware sowie eines Verfahrens zur Evaluation und Qualitats-
sicherung der Beratung festgelegt.

Auch in Hamburg wurde im Rahmenvertrag eine Reihe
von Verbindlichkeiten hergestellt. Dargestellt sind z. B. der
Prozess des schrittweisen Aufbaus von PSP sowie die M&g-
lichkeit, hamburgweite PSP flr bestimmte Zielgruppen zu
etablieren. Die Pflegeberatung nach § 7a SBG Xl soll in Ham-
burg méglichst in die PSP integriert werden. Im Vergleich
zu den anderen Rahmenvertragen fallt insbesondere auf,
dass dem Aspekt der Neutralitat eine groBe Bedeutung zu-
gemessen wird. So wird eine Errichtung von PSP bei Leis-
tungsanbietern ausgeschlossen. Zudem wird ebenso wie in
Hessen eine wissenschaftliche Begleitung empfohlen. In
Hessen wird zudem — ahnlich wie in Schleswig-Holstein —
zwischen den eher koordinierenden und vernetzenden Leis-
tungen der PSP sowie der Pflegeberatung durch die Kassen
unterschieden. Der Berliner Rahmenvertrag konzentriert sich
u. a. auf die Regelung der Zusammenarbeit zwischen den
bestehenden Koordinierungsstellen und den neu errichteten
PSP sowie auf die Herstellung geeigneter Rahmenbedin-
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gungen fir eine klientenfreundliche Beratung (Offnungs-
zeiten, Einstellung auf spezifische Beratungsthemen, Abstim-
mungen von Versorgungsplanen etc.).

Insgesamt ist festzuhalten, dass sich zu einem spateren
Zeitpunkt entworfene Rahmenvertrage haufig an vorange-
gangenen Mustern orientiert haben, sodass sich die Aus-
formulierungen teilweise wiederholen. Der Verbindlichkeits-
grad der Vertrage ist sehr unterschiedlich. Dies betrifft auch
wichtige Rahmenbedingungen wie die Finanzierung oder
die personelle Ausstattung. Im Hinblick auf die im Gesetz
geforderte Neutralitat der Beratung erfolgt in fast allen
Vertrégen ein expliziter Hinweis auf deren Notwendigkeit.
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ERGEBNISSE DER SCHRIFTLICHEN

BEFRAGUNG

Bevor die konkreten Ergebnisse der schriftlichen Befragung
dargestellt werden, soll zunachst kurz auf die vielfaltigen
Reaktionen eingegangen werden, die der Evaluation von
unterschiedlichen Seiten entgegengebracht wurden. So
haben bereits im laufenden Forschungsprozess eine Fille
von Personen und namhaften Institutionen ein hohes Interesse
an den Ergebnissen bekundet, was das Argument bestarkt,
dass derzeit ein akuter Datenmangel zum Thema PSP vorliegt.
Weitere Anfragen zur Studie wurden von der Bundesebene
der Krankenkassen bzw. von regionalen Kassenvertreter_innen
mit der Bitte um zusatzliche mindliche und schriftliche Erlau-
terungen zur Befragung an das iso-Institut herangetragen.
Die Anfragen verdeutlichten, dass die im zweiten Workshop
der FES verabredete Informationsstrategie zum Projekt zu
einem uneinheitlichen Kenntnisstand gefthrt hat. Im Beisein
mehrerer ausgewahlter Vertreter_innen regionaler Kassen
war vereinbart worden, die Information zur Evaluation tber
die zustandigen Referate der Bundeslander zu transportie-
ren. Diese Strategie hat in den Landern offensichtlich nicht
immer den gleichen Erfolg erzielt.

Dennoch konnte letztlich ein zufriedenstellender Ruck-
lauf von rund 40 Prozent erzielt werden. Wie der folgenden
Tabelle 6 zu entnehmen ist, ist die Teilnahme an der Studie in
den Bundeslandern jedoch sehr unterschiedlich ausgefallen.

Die PSP aus Hessen und Niedersachsen haben sich nicht
an der Studie beteiligt. Auch aus PSP anderer Lander liegen
wenige Fragebdgen vor, sodass in diesen Fallen keine tiefer
greifenden, das gesamte Land betreffenden Aussagen ge-
troffen werden kénnen. Dies gilt z. B. fur Nordrhein-Westfa-
len mit einer Ricklaufquote von unter 20 Prozent oder Thirin-
gen, wo Aussagen auf einem beantworteten Fragebogen
basieren wirden.

Die Ergebnisdarstellung orientiert sich an den in Kapitel 3
beschriebenen Analysedimensionen. In die Darstellung flie-
Ben jeweils erklarende Aspekte und Ergebnisinterpretationen
mit ein, die in der Diskussion mit den Expert_innen im Rah-
men der FES-Workshops erarbeitet wurden.

Tabelle 6
Ricklauf nach Bundeslandern

Ricklauf nach Bundeslandern n (netto)

n (brutto)

Riicklaufquote Sampleanteil

Baden-Wdrttemberg 37

Quelle: Eigene Darstellung.

9 % %
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7.1 ERGEBNISSE ZUM UBERGEORDNETEN
RAHMEN VON PSP

In den Rahmenvertragen zur Umsetzung der PSP wurden in
unterschiedlicher Intensitat Vorgaben bzw. Empfehlungen

zur Ausgestaltung von Rahmenbedingungen formuliert (vgl.

Kapitel ,, Auswertung der schriftlichen Dokumente aus den
Bundeslandern”). Diese pragen das Bild der PSP in den ein-
zelnen Landern. Im Rahmen des Surveys wurden Angaben

zur Tragerschaft, zur Struktur des Einzugsgebiets, zur raum-

lichen Anbindung sowie zu sich Uberschneidenden Beratungs-
strukturen erfasst.

Tabelle 7
Tragerstruktur

Tragerstruktur n %

Kommune + Pfle

Quelle: Eigene Darstellung.

Wie aus der Tabelle 7 hervorgeht, wird eine gemeinsame
Verantwortung zwischen Pflege-/Krankenkasse und kom-
munaler Gebietskorperschaft in rund 62 Prozent der befragten
PSP umgesetzt. Dabei wird diese Tragergemeinschaft teil-
weise durch einen Leistungserbringer (5,3 Prozent) oder
durch das Land erweitert (11,3 Prozent), wobei Letzteres ins-
besondere fir PSP in Rheinland-Pfalz gilt. Alleinige Trager-
schaften von Kommunen oder Kassen werden vor allem in
Baden-Wirttemberg und Berlin angegeben.

Tabelle 8
Einwohner_innen im Einzugsgebiet

Einwohner_innen im Einzugsgebiet n %

< 20.000 4 2,7

Quelle: Eigene Darstellung.

Nur rund 20 Prozent der PSP haben Einzugsgebiete unter
50.000 Einwohner_innen. In der Mehrzahl der Falle umfassen
die Einzugsgebiete der PSP Uber 100.000 Einwohner_innen
(ca. 60 Prozent). GroBere Einzugsgebiete sind nicht per se
negativ zu bewerten, wenn mit steigender Einwohnerzahl
ein hdherer Personalansatz verbunden ist. Dies ist jedoch

nur in einzelnen Bundeslandern der Fall, wie die folgenden
Daten verdeutlichen. Damit kann festgestellt werden, dass
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groBe Einzugsgebiete dann ein Problem fur den Zugang zur
Beratung darstellen, wenn sie nicht mit ausreichender Perso-
nalkapazitat unterlegt sind.

Tabelle 9
Struktur des Einzugsgebiets

Struktur des Einzugsgebiets n %
landlich/deinstadtisch . TT 1.0

Quelle: Eigene Darstellung

Die Probleme mit Gberdimensionierten Einzugsbereichen
stellen sich noch gravierender dar, wenn es sich um weniger
besiedelte landliche oder kleinstadtische Regionen handelt,
in denen im Fall von Hausbesuchen viel Arbeitszeit der Bera-
tungskrafte bereits in Fahrzeiten investiert werden muss. Dies
trifft auf rund die Héalfte der PSP zu, wahrend rund 30 Pro-
zent im groBstadtischen Raum angesiedelt sind.

Tabelle 10
Raumliche Anbindung

Raumliche Anbindung n %

Sonstiges: Anbindung an Einrichtung

mit Versorgungsbezug 18 12,2
Comciioes, Kaime Anbimdug 22 ................ 150 .......
Einrichtung mit Versorgungsbezug !
e s
GBI g w66

Quelle: Eigene Darstellung.

Bei der raumlichen Anbindung ist zu bertcksichtigen, dass
PSP gut erreichbar sowie in Amter- und Zentrumsnahe an-
gesiedelt werden sollten. Wenn sie an ,,unverdachtige” an-
dere Dienstleistungsangebote ohne das Etikett , Pflege”
angebunden werden, kdnnten sich auch Personen im Vor-
feld von Pflegebedurftigkeit eher angesprochen fihlen. Wie
die Befragung ergeben hat, ist die Anbindung der PSP sehr
unterschiedlich umgesetzt, wobei die Anbindung an ein
Gebaude der kommunalen Verwaltung am haufigsten ge-
nannt wird (49 Prozent). An einen Pflegedienst, an ein Pflege-
heim bzw. an eine andere Einrichtung mit Versorgungsbezug
sind insgesamt rund 22 Prozent der PSP angebunden. Dabei
spielt die Anbindung an Pflegeeinrichtungen insbesondere
in Rheinland-Pfalz eine gréBere Rolle und geht auf die Vor-
struktur der BEKO-Stellen zuriick. Etwa ebenso viele PSP sind
an sonstige Einrichtungen ohne Versorgungsbezug bzw. an
andere Beratungsstellen angegliedert. Die rdumliche Anbin-
dung an eine Kasse bildet die Ausnahme und ist ein Modell,
das z. B. in Berlin haufiger praktiziert wird.
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Tabelle 11
Uberschneidung von Beratungsstrukturen

Uberschneidung von Beratungsstrukturen n %

Tabelle 12
Durchschnittliche Fallzahlen (1. Quartal 2014)

Durchschnittliche Fallzahlen n %

Quelle: Eigene Darstellung.

interne Statistik

Quelle: Eigene Darstellung.

In fast einem Drittel der PSP geben die Mitarbeiter_innen
Probleme durch sich lberschneidende Beratungsstrukturen
an. Im Rahmen eines FES-Workshops lieferten die Teilnehmer_
innen aus den besonders betroffenen Landern mogliche Be-
grindungen fur die Wahrnehmung solcher Konkurrenzen:
— In stadtischen GroBraumen kann es zu Konkurrenzen
kommen, wenn es neben dem PSP weitere Beratungsstellen
wie Behindertenberatung oder Seniorenberatung gibt.
— Auch die Beratung durch gut etablierte Alzheimer Ge-
sellschaften kann als Konkurrenz erlebt werden.
Aus Sicht der Kund_innen sollte auf der Landerebene prazisiert
werden, wie die Ausdifferenzierung der Beratungsstruktur
z.B. durch Kooperationsabsprachen beendet werden kann,
damit das Prinzip ,Hilfen aus einer Hand” im PSP effizienter
umgesetzt werden kann.

7.2 ERGEBNISSE ZUR DIENSTLEISTUNGS-
PRAXIS VON PSP

Die Ergebnisse zur Dienstleistungspraxis umfassen im We-
sentlichen die Dimensionen der Arbeit der einzelnen Pflege-
beraterin bzw. -beraters. Hier ist zundchst relevant, in wel-
chem Umfang PSP Beratung leisten, welche Differenzen es
bei den Fallzahlen gibt und wie diese Unterschiede zu begriin-
den sind. Um die Verlasslichkeit der Daten fir die Evaluation
beurteilen zu kénnen, wurden die Mitarbeiter_innen in ver-
schiedenen Frageblocken dazu aufgefordert, ihre Datengrund-
lagen zu benennen. Hierzu konnten sie angeben, ob ihre
Daten auf einer intern gefthrten Statistik oder auf einer
Schatzung beruhen.” Wie die Tabelle 12 zu den durchschnitt-
lichen Fallzahlen beispielhaft fur die folgenden Erfassungen
veranschaulicht, gibt es nur geringe Abweichungen zwischen
den statistisch unterlegten und den geschatzten Angaben,
sodass in der Folge aus Griinden einer besseren Ubersichtlich-
keit mit Mittelwerten aus Statistik und Schatzungen gear-
beitet wird.

1 In diesem Zusammenhang ist darauf zu verweisen, dass die PSP ihre
Arbeit in unterschiedlicher Weise dokumentieren und auch die PSP-inter-
nen Statistiken nicht immer vollstandig vergleichbar sind.

Aus der Tabelle geht hervor, dass die PSP im Durchschnitt
knapp 280 Falle pro Quartal bearbeitet haben. Bei diesen
Fallen handelte es sich zu 40 Prozent um Kurzkontakte und
zur Halfte um Beratungen mit einem oder mehreren Kon-
takten. Jeder zehnte Fall erforderte ein umfassendes Case
Management?. Das im Gesetz eingeforderte Case Manage-
ment wird jedoch in den einzelnen Bundesldndern unter-
schiedlich intensiv betrieben. Am haufigsten wird Case
Management in Hamburg durchgefiihrt, wo ein durchschnitt-
licher Anteil von 21 Prozent fur diese Beratungsform ange-
geben wird.

Tabelle 13
Fallzahlen und Fallzahlenquotienten
nach Bundeslandern (1. Quartal 2014)

MW Fallzahlen-
Fallzahlen quotient

gesamt 280 159

Quelle: Eigene Darstellung.

Interessant ist auch die Aufschlisselung der Fallzahlen nach
Bundeslandern. Hier fallt zunachst die deutliche Spannbreite
der Durchschnittswerte zwischen 159 in Hamburg und Rhein-
land-Pfalz und 854 in Bremen ins Auge. Diese Durchschnitts-
werte missen jedoch zundchst mit den Volumina des in den
PSP beschaftigten Personals in Bezug gesetzt werden. Hierzu
wurde ein Fallzahlenquotient gebildet, der die Falle pro Voll-
zeitdquivalent abbildet. Die Spannbreite dieses Wertes ist
enorm: Wahrend in Hamburg 54 Falle pro Vollzeitbeschaf-
tigten betreut wurden, waren dies in Thiringer PSP 712 Falle,
wobei letztere Zahl nicht Uberinterpretiert werden sollte, weil
sie lediglich auf den Aufgaben eines PSP beruht. Die Grinde

2 Diese Angaben werden hier nicht in einer Tabelle dargestellt.
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far diese Varianz kdnnen sehr vielschichtig sein. Folgende
Hypothesen zur Interpretation der ungleichen Fallzahlenver-
teilung kdnnen gebildet werden:

— Die Zahl der Falle hangt in starkem MaBe vom Aufgaben-
spektrum ab, fir das ein PSP verantwortlich ist. So sagt
die Fallzahl z. B. nichts aus Uber die Zahl der Kontakte,
die im Rahmen eines Falls notwendig sind. Nach den
Ergebnissen der Befragung ist insbesondere der Anteil
an Case Management (mit Beratung in mehreren Rechts-
bereichen) mit ausschlaggebend, wenn Fallzahlen im
Durchschnitt eher geringer ausfallen. Betrachtet man die
Verteilung der Case Management-Aktivitaten (als diejeni-
gen Tatigkeiten, die am zeitintensivsten gestaltet sind)
Uber die Bundeslander hinweg, so zeigt sich, dass der
PSP in Thiringen als derjenige mit dem hochsten Fallzah-
lengquotienten mit einem Anteil von funf Prozent am we-
nigsten Case Management-Falle bearbeitet hat, wohinge-
gen Hamburg (niedrigster Fallzahlenquotient) mit 21 Pro-
zent einen Schwerpunkt auf das Case Management legt.
Dieser Zusammenhang deutet sich — wenn auch nur schwach
ausgepragt — inferenzstatistisch an: Erwartungsgeman
zeigt sich eine negative Korrelation zwischen dem Fall-
zahlenquotienten und dem Case Management-Anteil der
Fallzahlen (r=-.187; p<.05)3.

— Zu unterstreichen ist zudem die Bedeutung der Bedin-
gungsvariable Care Management. Fir den Zusammenhang
zwischen Fallzahlen und Care Management spricht z.B.,
dass wiederum der PSP in Thuringen mit dem hochsten
Fallzahlenquotient mit finf Prozent den geringsten Anteil
an Care Management an der Arbeitszeit angegeben hat.
Die vernetzenden und koordinierenden Aufgaben werden
von den PSP unterschiedlich intensiv bearbeitet. Dabei
liegt es auf der Hand, dass nur PSP, die gut vernetzt sind,
eine effiziente Beratung anbieten kdnnen. PSP sollten da-
rum einen Teil ihrer Arbeitszeit in Vernetzungsaktivita-
ten investieren, auch wenn dies zu weniger Beratungs-
fallen fuhrt.

— Ein statistischer Zusammenhang lasst sich auch zwischen
dem Anteil an Hausbesuchen und dem Fallzahlenquotient
nachweisen (r=-.203; p<.05). Da Hausbesuche wesentlich
zeitintensiver sind als Beratungen in einer Komm-Struktur,
ist es wenig Uberraschend, dass diejenigen PSP weniger
Falle bearbeiten kénnen, die regelhaft Hausbesuche
durchfihren.

— Zudem konnte ermittelt werden, dass die Zahl der be-
schaftigten Mitarbeiter_innen mit dem Fallzahlenquotienten
korrespondiert (r=.296; p<.01). Dies entspricht der Erfah-
rung der PSP, dass bei einer Verteilung der Arbeit auf
mehrere Képfe insbesondere Krankenstéande nicht zu so
gravierenden Einbrtichen in der Auslastung der PSP fihren.

Insgesamt ist festzustellen, dass es offenbar eine Vielzahl be-
einflussender Faktoren auf die Fallzahlen von PSP gibt. Auf-
fallend ist auch, dass es kaum landertypische Fallzahlen gibt,
sondern dass es innerhalb der Lander mitunter zu erheblichen

3 R bezeichnet die GroBe des statistischen Zusammenhangs. P bezieht
sich auf das Signifikanzniveau.
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Schwankungen kommt. Dies ist z. B. in Berlin der Fall, wo
die Fallzahlen zwischen 11 und 600 im Quartal divergieren.
Im Rahmen der Workshops wurde z. B. berichtet, dass eine
personelle Fluktuation zu zeitweisen Einbrtchen der Fall-
zahlen fihren kann.

Wichtig ist jedoch festzuhalten, dass die Zahl der Falle
keine Aussage Uber die Qualitat der geleisteten Beratung
zulasst. Zur Illustration dieser Aussagen sind im Anhang Bei-
spiele fur besonders aufwendige Beratungen aufgefuhrt. Wo-
mit die ermittelten Unterschiede im Einzelnen zusammen-
hangen, kann nur durch weitere Analysen und durch Fall-
studienerhebungen ermittelt werden. So kénnen z.B. zusatz-
liche Einflussfaktoren vermutet werden zwischen Fallzahlen
und Offnungszeiten, landlicher Lage, Betriebsdauer, Bekannt-
heitsgrad usw.

Tabelle 14
Ort der Beratung (n=131)

Hausbesuche MW in %

Quelle: Eigene Darstellung.

Die Bedeutung von Hausbesuchen fur eine qualitativ hoch-
wertige Beratung ist unbestritten. Zunachst kdnnen mit Haus-
besuchen auch die weniger mobilen Ratsuchenden oder
nicht krankheitseinsichtige Demenzkranke besser erreicht
werden. Zum anderen kann der Hausbesuch genutzt werden,
um die Beratungsinhalte besser zu justieren, etwa im Falle
notwendiger Wohnraumberatung.

Die Mitarbeiter_innen wurden befragt, wie viel Prozent
ihrer Beratungen in der Hauslichkeit der Ratsuchenden bzw.
im PSP stattfinden. Im Durchschnitt findet derzeit jede dritte
Beratung von PSP als Hausbesuch statt. Zwischen den Lan-
dern gibt es auch hier erhebliche Unterschiede. So betragt
z.B. der Anteil an Hausbesuchen in Rheinland-Pfalz 72 Pro-
zent und im Saarland bzw. Mecklenburg-Vorpommern 50
bzw. 52 Prozent. In Rheinland-Pfalz besteht mit 135 PSP eine
sehr hohe Dichte und raumliche N&he zu den Ratsuchenden,
was die Durchflihrung von Hausbesuchen vereinfacht. Auch
im Saarland, wo die Einzugsbereiche groBer definiert sind,
wurde ein Modell gefunden, das haufige Hausbesuche er-
maoglicht. So hat man groBe PSP mit mehreren Personen
gebildet und den Einzugsbereich in mehrere Regionen mit
unterschiedlichen Zustandigkeiten aufgeteilt. In anderen
Landern sind Beratungen als Hausbesuche hingegen eher
die Ausnahme, wie z.B. in Bremen mit einem Anteil von
funf Prozent. In Bayern gibt es insgesamt nur wenige PSP,
die eher fir das Care Management zusténdig sind und nur
in Ausnahmefallen Hausbesuche tbernehmen. Die mobile
Beratung wird hingegen primér von den Pflegeberater_innen
der AOK geleistet. Allein die AOK beschaftigt in Bayern
52 Pflegeberater_innen an 39 Standorten. Fur die anderen
Kassenarten tGbernimmt diese Aufgabe der MDK.
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Tabelle 15
Zeitaufwand in Minuten nach Beratungsformen

Zeitaufwand (n= 148) MW
Beratungseinheit in der Hauslichkeit 746 o,
personliche Beratungseinheitim PSP 249
telefonische Beratungseinheit 20,8

Quelle: Eigene Darstellung.

Betrachtet man den Zeitaufwand fir Hausbesuche im Ver-
gleich zu anderen Beratungsformen, so wird deutlich, dass
Hausbesuche mit durchschnittlich rund 75 Minuten wesent-
lich aufwendiger sind als telefonische Beratungen mit einem
Zeitaufwand von durchschnittlich 21 Minuten bzw. person-
liche Beratungseinheiten im PSP mit einem Zeitaufwand von
durchschnittlich 55 Minuten. Rechnet man die erforderliche
durchschnittliche Fahrtzeit hinzu, benttigen PSP-Mitarbei-
ter_innen pro Hausbesuch 103 Minuten. In dieser Zeit kénn-
ten sie funf telefonische Beratungen durchfihren. Der Zeit-
aufwand potenziert sich in landlichen Regionen, in denen
fir Hausbesuche weite Anfahrten anfallen. Besonders lange
Anfahrtswege wurden in Berlin, Brandenburg und Mecklen-
burg-Vorpommern angegeben.

Tabelle 16
Beratungsinhalte (Fragen)

Beratungsinhalte,
Mehrfachnennungen méglich n %

Fragen zur Finanzierung von

Leistungen (SGBVEDGXEXI) i
Fragen zur Pflegeeinstufung 147 51,0
bzw. zum Widerspruch o, 146 44
Fragen zur Organisation

derhausichenPflege e
rechtliche Fragen (z. B. Fragen der 120 310
Betreuung, Vorsorgevollimachtetc.) S
Fragen zur Organisation 120 19,6

der stationdren Pflege

Quelle: Eigene Darstellung.

Im Hinblick auf die von den Ratsuchenden gestellten Fragen
gibt es zwischen den PSP wenige Schwankungen. In fast zwei
Drittel aller Félle geht es um die Finanzierung von Hilfen in
den verschiedenen Leistungsbereichen. Ebenso haufig sind
Fragen zur Pflegeeinstufung bzw. zu Widerspriichen gegen
erteilte Bescheide. Die Fragen zur Organisation einer hausli-
chen Versorgung dominieren mit rund 57 Prozent weit Uber
den Fragen zur Organisation einer Heimunterbringung mit
rund 20 Prozent. Damit wird verdeutlicht, dass PSP primar
als Beratungsinstanz wahrgenommen werden, die Unter-
stltzung zur Sicherung der hauslichen Versorgung leisten
soll. Eine wichtige Rolle spielt in der Beratung zudem die
Klarung rechtlicher Fragen.

Tabelle 17
Beratungsinhalte (Themen)

Beratungsinhalte (Themen)
Mehrfachnennungen méglich n %

Demenz

Quelle: Eigene Darstellung.

Die von den Ratsuchenden gestellten Fragen (vgl. Tabelle 16)
stehen meist in Zusammenhang mit einem Thema, um das
es in der Beratung gehen soll. Am haufigsten ist das Thema
Demenz Gegenstand der Beratung. Damit wird deutlich, dass
PSP bereits heute als wichtige Anlaufstelle fir Probleme in
der Demenzversorgung angesehen werden. Allerdings gibt es
hier bei gleichmaBiger Verteilung von Demenzkranken im
Bundesgebiet deutliche Unterschiede in den Anfragen. Wah-
rend es z.B. in Hamburg in 62 Prozent der Falle um Demenz-
versorgung geht, trifft dies in Berlin nur auf 27 Prozent der Félle
zu. Demenz scheint dann weniger Thema im PSP zu sein, wenn
vor Ort starke Alzheimer Gesellschaften spezielle Demenzbe-
ratungen durchfthren. Dennoch kann man aus dem Ergebnis
ableiten, dass PSP sich aufgrund der Komplexitat der diesbe-
zlglichen Hilfebedarfe spezieller auf Demenzberatungen ein-
stellen mussen (vgl. Kapitel , Fazit und Empfehlungen”).

Ein weiteres wichtiges Thema stellt die Multimorbiditat
dar. Wenn Ratsuchende multimorbide sind, werden haufig
komplexere Hilfearrangements aus verschiedenen Sektoren
erforderlich, um die Versorgung abzusichern. In solchen
Fallen Ubernehmen PSP eine wichtige praventive Funktion,
denn unterversorgte chronische Erkrankungen bergen die
akute Gefahr von Pflegebedurftigkeit. Dieses Argument
wird von dem Ergebnis gestUtzt, dass es in PSP haufig um
Fragen im Vorfeld von Pflegebedurftigkeit geht. Dieses
Themenfeld pragt rund 29 Prozent der Beratungsinhalte,
allerdings wiederum mit deutlichen Schwankungen zwischen
den Landern. So werden Fragen im Vorfeld von Pflegebe-
darftigkeit in Bremen z.B. nur in jedem zehnten Fall thema-
tisiert, wahrend dies z. B. in Hauberg auf durchschnittlich
35 Prozent der Beratungen zutrifft. Es ist zu vermuten, dass
vor allem in denjenigen PSP praventive Beratungen durchge-
fuhrt werden kénnen, die sich als Teil des Gemeinwesens
etablieren konnten und denen nicht so stark das Etikett
.Pflege” anhaftet. Dies kann z. B. durch eine VerknUpfung
mit Fragen der Wohnraumberatung erreicht werden. In
Mecklenburg-Vorpommern wird derzeit diskutiert, Wohn-
beratungsangebote in die PSP zu integrieren, die daflr eine
personelle Aufstockung erhalten sollen. Es wird darin der
Vorteil gesehen, dass die PSP aus der ,Bedurftigkeitsecke”
herauswachsen und noch mehr Personen im Vorfeld von
Pflegebedurftigkeit angesprochen werden kénnen. Weitere
Themen, die im Rahmen der Beratung behandelt werden, sind
die Palliativversorgung, der Einsatz technischer Hilfsmittel,
das Thema Verwahrlosung sowie die Pflege von Kindern.
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Im Schnitt sind acht Prozent der Ratsuchenden Menschen
mit Migrationshintergrund. Bei einer Schwankungsbreite
zwischen 0 und 40 Prozent ist diese Zielgruppe sehr unter-
schiedlich in den PSP reprasentiert.*

Mit der Frage nach den Herausforderungen in der taglichen
Beratungsarbeit sollten Erkenntnisse zu typischen Erschwer-
nissen generiert werden, die die Beratungsarbeit derzeit
kennzeichnen. Die Nennungen sind in der Tabelle 18 nach
Haufigkeiten sortiert. Am haufigsten genannt wurden Er-
schwernisse bei der Organisation alltagsnaher Hilfen. Hier
kann konstatiert werden, dass es in Deutschland zwar viele
pflegerische Angebote gibt, es aber im Hinblick auf Hilfe-
formen unterhalb eines Pflegebedarfs (wie z. B. Einkaufs-
oder Begleitdienste) zu erheblichen Versorgungslicken kom-
men kann. Hier stoBen PSP in ihrer Beratungsarbeit immer
wieder an Grenzen. Dies gilt auch fir die medizinische Ver-
sorgung. So werden Herausforderungen sowohl im Rahmen
von Krankenhausentlassungen Ratsuchender als auch im
Hinblick auf die sonstige medizinische Versorgung gesehen.
Probleme liegen ebenso bei Aspekten, die die Ratsuchenden

4 Diese Angaben werden hier nicht in einer Tabelle dargestellt.
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selbst betreffen, etwa wenn diese Angste vor Verdnderungen
haben oder die Beratung durch kognitive Einschrankungen
bzw. durch Konflikte zwischen den Anfragenden erschwert
wird. Die mangelnde Mobilitat der Ratsuchenden, die eben-
falls haufiger als Herausforderung benannt wird, ddrfte ins-
besondere fur diejenigen PSP ein Problem darstellen, die
nicht mobil arbeiten. Eine nicht unbedeutende Rolle spielen
gleichermaBen Erschwernisse, die durch Zeitmangel zustan-
de kommen.

7.3 ERGEBNISSE ZUR ORGANISATIONSPRAXIS
VON PSP

Die Ergebnisse zur Organisationspraxis umfassen u. a. Aspekte
der Struktur- und der Prozessqualitat (Personal- und Raum-
konzepte, Formen von Arbeitsteilung, Offnungszeiten usw.).

Wie bereits im Zusammenhang mit der Definition der Ein-
zugsgebiete thematisiert wurde, ist die Erreichbarkeit eines
PSP ein wichtiges Qualitatskriterium. Dazu zahlt z. B. die
Frage, ob der PSP lber eine gute Anbindung an &ffentliche
Verkehrsmittel verflgt.

Tabelle 18
Herausforderungen in der Beratungsarbeit

Herausforderung

selten mittel haufig immer n Mw

Probleme bei Organisation von alltagsnahen Hilfen

Quelle: Eigene Darstellung

Abbildung 2 .
Beurteilung der Anbindung an den OPNV

Wie beurteilen Sie die Anbindung an den OPNV (n=150)?

0%

schlecht

sehr schlecht

Quelle: Eigene Darstellung

mittel gut

sehr gut
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Abbildung 3
Beurteilung der Parkméglichkeiten

Wie beurteilen Sie die Parkmdéglichkeiten (n=150)?

sehr schlecht schlecht

Quelle: Eigene Darstellung.

sehr gut

mittel gut

Die meisten Befragten beurteilen die Anbindung des PSP-
Standorts an den OPNV gut bis sehr gut. Im Durchschnitt
ergibt sich eine Bewertung von 3,8% von maximal 5 Punkten.
Etwa jeder zehnte PSP scheint jedoch keine ausreichende
Anbindung an o6ffentliche Verkehrsmittel zu haben, sodass
Ratsuchende auf eigene Pkw oder auf Hausbesuche ange-
wiesen sind.

Ein dhnliches Bild ergibt sich fur die Parkmdglichkeiten.
Bei einer mittleren Bewertung von 3,7 von maximal 5 Punk-
ten und Uberwiegend positiven Bewertungen sind lediglich
etwa 15 Prozent der PSP von schlechten Parkmoglichkeiten
betroffen. Fur Rollstuhlfahrer_innen sind fast alle PSP gut zu
erreichen. Nur rund fiinf Prozent® der PSP geben an, nicht gut
fur Rollstuhlfahrer_innen erreichbar zu sein.

Tabelle 19
Offnungszeiten der PSP in Stunden

Offnungszeiten in Stunden (n=151)

Quelle: Eigene Darstellung.

Die Offnungs- bzw. Sprechzeiten der PSP stehen nicht
zwangslaufig in einem Zusammenhang mit der Erreichbarkeit.
So kann z.B. ein Diensthandy die Erreichbarkeit auBerhalb
von Offnungszeiten gewéhrleisten. Auch auBerhalb der
Sprech- oder Prasenzéffnungszeiten wird in vielen PSP Bera-

5 Die Mittelwerte aus der Likert-Skala werden zwischen 1,0 und 5,0 an-
gegeben. In der folgenden Darstellung werden die Mittelwerte zusétzlich zu
den Prozentuierungen genannt, weil sie eine bessere Einschatzung und
Vergleichbarkeit des Grades an Zustimmung bzw. Ablehnung erlauben. Die
Mittelwerte sind dabei auf eine Stelle hinter dem Komma gerundet.

6 Diese Angaben werden hier ebenfalls nicht in einer Tabelle dargestellt.

tung nach Terminvereinbarung geleistet. Im Durchschnitt
sind die befragten PSP 22 Stunden pro Woche ge6ffnet. Das
entspricht einer taglichen Offnungszeit von 4,4 Stunden. An
den einzelnen Wochentagen kommt es jedoch zu einigen Ab-
weichungen. Am langsten sind die PSP dienstags und don-
nerstags gedffnet. Zwischen den Landern gibt es deutliche
Unterschiede bei den Offnungszeiten. Wahrend z. B. die
Bremer PSP durchschnittlich 32,5 Stunden ged&ffnet sind,
betrégt die Prasenzzeit in Berlin und Bayern durchschnittlich
nur 18 Stunden. Die zeitliche Erreichbarkeit ihres PSP bewer-
ten die Befragten Uberwiegend mit gut bis sehr gut (92,2 Pro-
zent). Auch bei diesem Aspekt wird vonseiten der Befragten
demnach eher wenig Handlungsbedarf gesehen. Im Saarland,
wo die PSP mit vielen , Kopfen” versehen sind, kann es um-
gesetzt werden, dass trotz der Hausbesuche immer eine
Person im PSP ansprechbar bleibt.

Durch den Fragebogen wurden auch Wartezeiten erfasst.
Derzeit mussen Ratsuchende durchschnittlich 2,2 Tage auf
eine personliche Beratung warten. Wahrend in Thiringen
(0 Tage), Bremen (0,7 Tage) und Bayern (1,3 Tage) unter-
durchschnittliche Wartezeiten angegeben wurden, liegen
Schleswig-Holstein (3,8 Tage), Mecklenburg-Vorpommern
(2,8 Tage), das Saarland (2,7 Tage) und Baden-Wdrttemberg
(2,6 Tage) Uber dem Durchschnitt. In manchen Landern wurde
vertraglich vereinbart, dass eine Beratung innerhalb von zwei
Tagen stattzufinden hat (z. B. in Hamburg).

Damit die Beratung in einer ungestorten Atmosphare
durchgefihrt werden kann, sollte ein PSP moglichst tGber
mehrere Raume verfligen. Zudem werden weitere Raume
wie z.B. Toiletten oder Wartebereiche fur die Ratsuchenden
bendtigt. Dies scheint nach den Ergebnissen der Befragung
weitgehend umgesetzt zu sein.
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Tabelle 20
Funktion und Anzahl der Raume

Funktion der Raume

Mitarbeiterblros 2,0

Quelle: Eigene Darstellung.

Die PSP verfligen Uber durchschnittlich 5,3 Raume. Wahrend
drei Viertel der Mitarbeiter_innen die rdumliche Ausstattung
gut bis sehr gut beurteilen, bezeichnen lediglich sieben Prozent
diese als schlecht.”

Wichtigstes Qualitatskriterium eines PSP ist die Sicherung
einer hinreichenden und qualifizierten Personalausstattung.
Durchschnittlich verftigen die PSP in Deutschland Uber Perso-
nal in einem Umfang von 2,0 Vollzeitaquivalenten. Die perso-
nelle Ausstattung des PSP wird von den Mitarbeiter_innen
mit 3,5 von maximal 5 Punkten durchschnittlich eher maBig
bewertet.

In rund einem Drittel der PSP wird mit befristeten Arbeits-
vertrdgen gearbeitet. Dies kommt z.B. in PSP mit kurzer Be-
triebsdauer haufiger vor, weil dort der Anteil an neu eingestell-
ten Mitarbeiter_innen hoher ist. Auch in PSP, die mit Blro-
assistenzen arbeiten, scheinen Befristungen haufiger zu sein.
Der hohe Anteil von 20 Prozent befristeter Arbeitsvertrage
konnte jedoch auch Ausdruck eines Missverstandnisses auf-
seiten der PSP-Mitarbeiter_innen beim Ausfullen des Frage-
bogens sein. Diese kdnnten die Frage mit der Abordnungszeit
verwechselt haben, wenn sie z.B. fir eine zunéchst befristete
Zeit von einer Kasse in den PSP entsendet wurden.

Wie aus der Abbildung 4 hervorgeht, arbeiten die meis-
ten PSP mit zwei oder drei Mitarbeiter_innen. Nur unter

7 Auch diese Angaben werden hier nicht in einer Tabelle dargestellt.
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funf Prozent der PSP sind mit einem/einer Mitarbeiter_in be-
setzt. Immerhin rund ein Viertel der PSP bilden mit vier und

mehr Mitarbeiter_innen gréBere Einheiten. Letztere Variante
hat eine Reihe von Vorteilen, die bereits genannt wurden,

etwa die bessere Erreichbarkeit oder die weniger folgenrei-

chen Auswirkungen von Fehlzeiten. GroBe PSP missen jedoch

im Regelfall ihre Einzugsgebiete weiter definieren, um den

hdheren Personalansatz finanzieren zu kénnen.

Tabelle 21
Im PSP vertretene Berufsgruppen (Zahl der Personen)

Vertretene Berufe (n=151)

Sozialarbeiter_innen 1M1

Quelle: Eigene Darstellung.

Haufigste Berufsgruppe im PSP ist die Sozialarbeit mit 1,1 Per-
sonen sowie Pflegekrafte mit 0,9 Personen pro Sttzpunkt,
wobei hier Gesundheits- und Krankenpfleger_innen haufiger
zum Einsatz kommen als Altenpflegekrafte. Es gibt aber
auch Lander, in denen keine Pflegekréfte im PSP eingesetzt
werden wie z.B. in Bremen. Seltener sind Sozialversicherungs-
fachangestellte beschéaftigt. Diese kommen in bestimmten
Landern gar nicht oder kaum zum Einsatz wie z.B. in Baden-
Wirttemberg oder in Schleswig-Holstein. Daneben gibt es
haufigere Nennungen unter Sonstiges (bspw. Mediziner_in-
nen, Padagog_innen, Gerontolog_innen). BUroassistenzen
sind zwar insgesamt eher selten, werden in manchen Landern
aber fast regelhaft eingesetzt (z. B. im Saarland, wo sechs
von sieben PSP mit Blroassistent_innen ausgestattet sind).

Abbildung 4
Zahl der Mitarbeiter_innen im PSP

Wie viele Mitarbeiter_innen arbeiten in lhrem PSP (n=151)?

1 Mitarbeiter

2 Mitarbeiter

Quelle: Eigene Darstellung

3 Mitarbeiter

4 Mitarbeiter 5 und mehr Mitarbeiter
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Tabelle 22
Anteil Beschaftigte mit Weiterbildung
(Pflegeberater_innen/Case Management?®)

Anteil Personal mit
Weiterbildung zum
Case Management

Anteil Personal mit
Weiterbildung zum/

Bundesland zur Pflegeberater_in

Baden-Wurttemberg

Quelle: Eigene Darstellung.

Tabelle 23
Anzahl Supervisionen im Jahr 2013

Supervision 2013 intern extern
DI e 808% 768% .
4,6 % 9,3%

Quelle: Eigene Darstellung.

Im Hinblick auf den Anteil an Personal mit spezifischer Quali-
fizierung kann noch Entwicklungsbedarf konstatiert werden,
zumal hier — zumindest was die Weiterbildung zum/zur Pfle-
geberater_in nach den Vorgaben des GKV betrifft — gesetzliche
Regelungen vorliegen. Wie der Tabelle 22 zu entnehmen ist,
hat derzeit noch nicht einmal die Halfte des Personals in PSP
die Weiterbildung zum/zur Pflegeberater_in durchlaufen. Fe-
derfihrend im Weiterbildungsstand sind Rheinland-Pfalz und
das Saarland, die sich der 100-Prozent-Marke annahern. In
immerhin vier Bundeslandern liegt die Weiterbildungsquote
zum/zur Pflegeberater_in bei unter 30 Prozent. Wie im Rah-
men der FES-Workshops diskutiert wurde, weisen vor allem
PSP mit geringer Betriebsdauer Nachholbedarf an Schulungen
auf. Zudem wurde von Schwierigkeiten berichtet, geeignete
Weiterbildungsangebote zu finden. Auch eine hohe Personal-
fluktuation kann einen Grund fur den geringen Weiterbil-
dungsanteil darstellen. Dartber hinaus sind gesetzlich lediglich
die Kassen zu einer Weiterbildung ihrer Pflegeberater_innen
verpflichtet, nicht aber die Kommunen im Falle einer Tren-
nung von Pflege- und Sozialberatung. Um ein einheitliches
Beratungsniveau zu gewabhrleisten, sollte die Weiterbildung
zum/zur Pflegeberater_in jedoch unabhdngig von der Berufs-
gruppe die Mindestqualifikation einer PSP-Mitarbeiterin bzw.
eines -Mitarbeiters darstellen.

Fir die Weiterbildung zum/zur Case Manager_in nach den
Richtlinien der DGCC (Deutsche Gesellschaft fur Care und
Case Management) gibt es keine bindenden Vorschriften.
Diese oder vergleichbare Weiterbildungen stellen nach Ein-
schatzungen von Expert_innen jedoch eine wiinschenswerte
Zusatzqualifikation dar. Im Durchschnitt verfigen weniger als
40 Prozent der PSP-Mitarbeiter_innen tber eine solide Wei-
terbildung. Wiederum stellen Rheinland-Pfalz und das Saar-
land die hochsten Anteile an Mitarbeiter_innen mit der ent-
sprechenden Quialifikation.

8 Die Buroassistenzen sind aus dieser Frage ausgeschlossen.

Im Rahmen der Beratungsarbeit kénnen psychisch belastende
Situationen oder auch ethische Problemstellungen auf die
Mitarbeiter_innen zukommen. Zur Entlastung, Teambildung,
aber auch zur Verfestigung vergleichbarer Arbeitsweisen bei
den unterschiedlichen im PSP vertretenen Berufsgruppen sind
Supervisionen von groBer Bedeutung.

In einem GroBteil der PSP wird fur die Mitarbeiter_innen
weder eine interne noch eine externe Supervision angebo-
ten. Dabei kommt es zwischen den Landern zu erheblichen
Unterschieden. Interne Supervisionen gibt es vor allem in
Schleswig-Holstein (durchschnittlich in 75 Prozent der PSP)
und in Berlin (41 Prozent). Externe Supervisionen werden
insbesondere in Brandenburg (56 Prozent), in Mecklenburg-
Vorpommern (46 Prozent) und im Saarland (29 Prozent)
umgesetzt.

Im Hinblick auf die Arbeitsorganisation wurde in der Be-
fragung thematisiert, ob es im PSP eine Teamleitung und
Formen von Arbeitsteilung gibt. Zwei Drittel der PSP arbeiten
ohne Teamleitung (64,2 Prozent).? Teamleitungen werden
vor allem in Berlin (96 Prozent der PSP verfligen Uber eine
Teamleitung) sowie in Bayern und Schleswig-Holstein ein-
gesetzt (jeweils 75 Prozent). Teamleitungen sind in erster
Linie in personell gréBer aufgestellten PSP sinnvoll. Neben
der Leitungsfunktion werden, wie Tabelle 24 zeigt, folgende
Bereiche arbeitsteilig organisiert:

Tabelle 24
Interne Arbeitsteilung

Interne Arbeitsteilung n %

ja, in Bezug auf die Trennung
von Sozial- und Pflegeberatung

Quelle: Eigene Darstellung.

9 Auch diese Angaben werden hier nicht in einer Tabelle dargestellt.



PFLEGESTUTZPUNKTE IN DEUTSCHLAND

In knapp der Halfte der PSP gibt es keinerlei Arbeitsteilung.
Bei den anderen wird vor allem die Trennung zwischen
Sozial- und Pflegeberatung praktiziert. Diese Form von
Arbeitsteilung fuBt in aller Regel auf einem Modell, in dem
die Pflegeberatung von Pflegekraften durchgefihrt wird,
die von den Pflegekassen bereitgestellt werden, wahrend
die Sozialberatung den Mitarbeiter_innen der Kommune
obliegt. Die Trennung von Pflege- und Sozialberatung inner-
halb der Organisationsform PSP wird von Expertenseite kri-
tisiert. Sie birgt die Gefahr, dass innerhalb einer Beratungs-
institution keine abgestimmte Beratung aus einer Hand
erfolgt, wie sie gesetzlich vorgesehen ist, und dass sich die
verschiedenen Disziplinen nicht im Sinne eines interdiszipli-
naren Ansatzes gegenseitig ergdnzen kénnen. Auch die
Teambildung kann unter einer solchen Arbeitsteilung er-
schwert sein.

Als sinnvoll und ressourcenschonend kann jedoch die
Aufteilung nach Regionen bewertet werden. Dies spart
Wegezeiten bei Hausbesuchen und erleichtert das Care
Management. In einzelnen PSP werden Hausbesuche nur
von den Pflegekraften durchgefiihrt, und es gibt PSP, in
denen eine Arbeitsteilung nach Zielgruppen, Themen oder
nach bestimmten Prasenztagen stattfindet.

Tabelle 25
Verteilung der Arbeitszeit nach Tatigkeiten in Prozent

Arbeitszeit nach Tatigkeiten Mw

29

tung der schriftlichen Dokumente aus den Bundesléandern”),
nach dem die Pflegeberatung primar Uber die Kassen bzw.
den MDK erbracht wird, wahrend sich die PSP eher koordi-
nierenden Aufgaben verpflichtet sehen. Im Gesamtdurch-
schnitt entfallen rund 17 Prozent der Arbeitszeit auf das Care
Management. Dabei kommt es zu Schwankungen zwischen
den einzelnen Landern. Wahrend in Bayern und in Schleswig-
Holstein z.B. Uber ein Funftel der Arbeitszeit der PSP fir
diese Tatigkeiten aufgebracht wird, sind die Anteile z.B. im
Tharinger PSP mit finf Prozent deutlich geringer. Uber ein
Funftel der Arbeitszeit flieBt durchschnittlich in Dokumenta-
tionsaufgaben, was das Argument bekraftigt, dass Biro-
assistenzen in PSP sinnvoll sind.

Neben den Unterschieden in den prozentualen Anteilen,
die auf das Care Management entfallen, ist zu vermuten, dass
die inhaltliche Ausrichtung dieses Aufgabenbereichs stark
differiert, wie die folgenden Ergebnisse nahelegen.

Tabelle 26
Offentlichkeitsarbeit der PSP

Offentlichkeitsarbeit im PSP n %

Quelle: Eigene Darstellung.

Kundenberatung (direkte und
jndirekte Beratung/koordinierende Leistungen)

Quelle: Eigene Darstellung.

Laut gesetzlichem Auftrag sollen sich PSP nicht auf die einzel-
fallbezogene Beratung beschréanken. Vielmehr haben sie
nach § 92c SGB Xl einen umfassenden Versorgungsauftrag,
der auch die Koordinierung aller fir die wohnortnahe Ver-
sorgung und Betreuung in Betracht kommenden gesund-
heitsférdernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen und
sonstigen medizinischen sowie pflegerischen und sozialen
Hilfs- und Unterstltzungsangebote umfasst. Zwar stimmen
95 Prozent der Befragten der Aussage zu, dass PSP Impulse
zur SchlieBung regionaler Versorgungsliicken setzen sollten.*®
Dieser Auftrag wird in den PSP jedoch nicht einheitlich um-
gesetzt. In den meisten PSP stellt die Beratung die Kernleis-
tung dar, wobei die Betatigung der PSP dartber hinaus als
Motoren flr die Weiterentwicklung des regionalen Hilfe-
systems im Sinne des Care Managements sehr unterschied-
lich ausfallt.

Betrachtet man die Aufschlisselung der Arbeitszeiten
nach Tatigkeiten, wird deutlich, dass die Beratung mit durch-
schnittlich 62 Prozent den GroBteil der Arbeitszeit bindet. In
Bayern liegt dieser Anteil mit 55 Prozent am niedrigsten. Dies
resultiert aus dem , Bayerischen Weg” (vgl. Kapitel , Auswer-

10 Diese Angaben werden hier ebenfalls nicht in einer Tabelle dargestellt.

So zahlt zum Care Management zunéchst die Offentlichkeitsar-
beit, um den Bekanntheitsgrad bei den Ratsuchenden, aber
auch bei potenziellen Kooperationspartnern zu steigern.
Wie die Tabelle 26 verdeutlicht werden von nahezu allen
PSP hierzu geeignete Wege eingeschlagen wie das Halten
von Vortragen, die Verteilung von Flyern, die Netzwerkpflege
oder der Internetauftritt.

Tabelle 27
Kontaktpflege zu Netzwerkpartnern

Kontaktpflege zu MW MW (schriftliche
Netzwerkpartnern Netzwerkpartner Vereinbarung)
Pflegeeinrichtungen 30 1.7

Quelle: Eigene Darstellung.

Zudem ist die Netzwerkpflege ein zentrales Element des Care

Managements. Die PSP wurden gefragt, mit wie vielen Netz-
werkpartnern sie Kontakt pflegen und mit wie vielen davon
schriftlich fixierte Vereinbarungen tber die Zusammenarbeit
getroffen wurden. Bei den Kooperationspartnern spielen ins-
besondere Pflegeeinrichtungen eine wichtige Rolle. Daneben
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werden niedergelassene Arzt_innen, andere Beratungsein-
richtungen sowie Selbsthilfevereine haufiger genannt. Der
Verbindlichkeitsgrad, mit denen die Netzwerkpflege betrie-
ben wird, ist jedoch sehr gering. So sind schriftliche Verein-
barungen, die z. B. im § 92 Abs. 3 SGB XI als erstrebenswert
dargelegt sind, die Ausnahme. Als zentrale Herausforderung
kann zudem die Kooperation mit Krankenhausern bewertet
werden. Krankenhauser sind eine wesentliche Schaltstelle,
wenn es um die Sicherung der hauslichen Versorgung geht.
Die hier bestehenden Potenziale fir eine geregelte Koope-
ration zwischen Krankenhaussozialdiensten und PSP werden
nach den Erfahrungen der Expert_innen der FES-Workshops
kaum genutzt. Dies spiegelt auch die Befragung, nach der
die PSP durchschnittlich nur mit fanf Kliniken Netzwerkkon-
takte pflegen. Ein schriftlich fixiertes Vernetzungskonzept
liegt nur bei 30 Prozent der PSP vor, wahrend es zwischen den
Landern erhebliche Unterschiede gibt." So arbeiten z.B. in
Berlin 90 Prozent der PSP auf der Basis solcher Instrumente.

11 Auch diese Angaben werden hier nicht in einer Tabelle dargestellt.
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Ebenfalls im Gesetz ist der Anspruch formuliert, dass PSP
nach Maoglichkeit ehrenamtliche und sonstige zum burger-
schaftlichen Engagement bereite Personen und Organisatio-
nen in die Tatigkeit einbinden sollen (vgl. § 92 Abs. 2 SGB XI).
Diese Anregung setzen die meisten PSP durch die Vermitt-
lung von Ehrenamtlichen von anderen Institutionen um. Der
Aufbau von ehrenamtlichem Engagement spielt insbesondere
in Rheinland-Pfalz eine gréBere Rolle, wo ein Drittel der PSP
angibt, sich in dieser Richtung zu engagieren, wahrend der
Durchschnitt in dieser Kategorie lediglich bei rund 16 Pro-
zent liegt.

Insgesamt zeichnet sich ab, dass die Netzwerkpflege sowie
die Kooperation mit Selbsthilfevereinen und burgerschaftlich
Engagierten in allen PSP eine Rolle spielt, diese jedoch sehr
unterschiedlich ausgefullt wird. Dem Care Management sollte
bundesweit eine angemessene Bedeutung zugemessen wer-
den, damit die PSP ihre zentrale Aufgabe der Sicherung der
hauslichen Versorgung auf der Basis einer einzelfall- sowie
systembezogenen Koordination nachkommen kénnen.

Abbildung 5
Umgang der PSP mit biirgerschaftlichem Engagement

Biirgerschaftliches Engagement

0%

PSP vermittelt von
anderen Stellen

Quelle: Eigene Darstellung.

spielt keine Rolle

B

Sonstiges

T T
wird/wurde durch PSP
aufgebaut
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FAZIT UND EMPFEHLUNGEN

Mit der vorliegenden Studie der Friedrich-Ebert-Stiftung wurde
eine aktuelle Bestandsaufnahme und Bewertung Uber den
Stand der Umsetzung, der Erfolge und Handlungsbedarfe
von PSP in Deutschland ermdglicht. Die folgenden Ergebnisse
basieren im Wesentlichen auf einer Auswertung schriftlicher
Vereinbarungen auf Landerebene sowie auf einer Mitarbeiter-
befragung in PSP. Zum Zeitpunkt der Analyse der Rahmen-
vertrage im Sommer 2014 gab es rund 400 PSP. In Deutsch-
land ist demnach die Implementierung von PSP nach § 92c
SGB Xl erfolgreich gelungen, wenn auch mit deutlichen
Differenzierungen in den Bundesldndern. Es gibt in aller
Regel angemessene Raumlichkeiten und Offnungszeiten und
die PSP werden meist mit mindestens zwei Fachkraften aus
den Berufen der Sozialarbeit und Pflege besetzt. Auch die
gesetzlich definierten Aufgaben der Beratung sowie des Case
und Care Managements werden Uberall erbracht, wenngleich
dies in teilweise sehr unterschiedlichem Umfang erfolgt.
Damit die PSP ihre Entwicklungspotenziale bundesweit noch
starker nutzen kénnen, werden aus der Studie die folgenden
Empfehlungen abgeleitet.

CHANCEN VON VORGABEN BESSER NUTZEN

Wie die Analyse der schriftlichen Vereinbarungen ergeben hat,
wurden die Steuerungsmaglichkeiten bei der Ausgestaltung
von PSP sehr unterschiedlich genutzt. In immerhin 13 Bun-
deslandern wurden Allgemeinverfligungen verfasst, die die
Errichtung von PSP veranlassten. In Niedersachsen sind PSP
auch ohne Allgemeinverfigung auf dem Verhandlungsweg
zustande gekommen.

Eine groBe Diversitat konnte im Verbindlichkeitsgrad der
Rahmenvertrage zur Ausgestaltung von PSP ermittelt werden.
Nur wenige Rahmenvertrage liefern ein klares Gerlst sowohl
zu strukturellen Rahmenbedingungen als auch zur inhaltlichen
Umsetzung der StUtzpunktarbeit. Hier bestehen im Hinblick
auf die Verbindlichkeit in den meisten Bundeslandern noch
deutliche Entwicklungspotenziale. Dies betrifft insbesondere
folgende Parameter:

— Tragerschaft und Kostentragerschaft: Die gesetzlich an-
gestrebte ,gemeinsame Verantwortung” von Kassen und
kommunalen Gebietskoérperschaften fur die Beratung der

Birger_innen ist nicht Uberall klar geregelt. Eine Beteili-
gung der Kommunen wird haufig nur als winschenswert
deklariert, dann aber in die Verantwortung der regionalen
Aushandlungspartner gelegt. Gleiches gilt fur die Kosten-
tragerschaft, wo teilweise darauf gesetzt wird, dass je
nach Umsetzungsmodell in den einzelnen Gebietskor-
perschaften Absprachen getroffen werden. Wenn sich
die Bundeslander an der Finanzierung der PSP beteiligen,
was sehr unterschiedlich geregelt ist, sind die ibernom-
menen Anteile in der Regel klar definiert. Die Anteile
schwanken zwischen einer Drittelfinanzierung der Ge-
samtkosten bis hin zu kleineren Festbetragen zur Deckung
von Sachkosten.

— Versorgungsdichte: Nicht in allen Vertragen wurden An-
gaben zur angestrebten Zahl von PSP und damit zur De-
finition von Einzugsgebieten getroffen. In der Konsequenz
kommt es zu einer enormen Varianz in der Versorgungs-
dichte mit PSP. In keinem Land wurde die in der Begriin-
dung zum Gesetzentwurf empfohlene, aber fachlich
nicht weiter begrindete Versorgungdichte von 1 PSP fur
20.000 Einwohner_innen umgesetzt.

— Personelle Ausstattung: Auch an diesem zentralen Punkt
geben nicht alle Vertrdge eindeutige Vorgaben. Dies be-
trifft sowohl das einzusetzende Vollzeitaquivalent, die
vorzusehenden Berufsgruppen als auch den Umfang an
Fort- und Weiterbildung.

— Sonstige Vorgaben: Die Rahmenvertrage werden darUber
hinaus zu selten dazu genutzt, um weitere, die Qualitat
der Beratungsarbeit fordernde Ausgestaltungmerkmale
zu definieren. Dies betrifft z. B. Raumkonzepte, Offnungs-
zeiten, den Umgang mit der Notwendigkeit von Haus-
besuchen usw. Zudem sind nur in einzelnen Vertrdgen
Anforderungen an die Dokumentation der Beratungsar-
beit und an Qualitatssicherungssysteme formuliert.

Bereits durch die Auswertung der vorliegenden schriftlichen

Vertrage hat sich gezeigt, dass die PSP in Deutschland sehr

unterschiedlich umgesetzt werden. Damit fir die Brger_in-

nen unabhdngig vom Wohnort ein vom qualitativen Stan-
dard vergleichbares Beratungsangebot geschaffen werden
kann, sind auf der Ebene der politischen Steuerung weitere

Weichenstellungen erforderlich. Die Ergebnisse der schriftli-

chen Befragung haben dazu wichtige Erkenntnisse geliefert.
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ZUGANGSBARRIEREN

Um einen problemlosen Zugang zur Beratung zu ermoglichen,
muUssten entweder die Einzugsgebiete der PSP kleinraumiger
definiert werden oder bei den derzeit Gblichen Einzugsge-
bieten von tber 100.000 Einwohner_innen eine personelle
Aufstockung der PSP erfolgen. Umgekehrt gibt es Regionen,
in denen die Mitarbeiter_innen Uber Doppelstrukturen in der
Beratung berichten, die zu Konkurrenzsituationen fthren.
Auf der Landerebene muss prazisiert werden, wie die Aus-
differenzierung der Beratungsstruktur reduziert werden kann,
um das Prinzip , Hilfen aus einer Hand” im PSP umzusetzen.
Bei der Definition von Einzugsgebieten ist zudem zu berdick-
sichtigen, dass diese so konzipiert werden, dass ein sinnvolles
Case und Care Management betrieben werden kann und
Hausbesuche ermoéglicht werden.

Eine Erbringung der Beratung in Form von Hausbesuchen
ist ein wichtiges Qualitatskriterium, z. B. wenn es um eine
Senkung von Zugangsbarrieren geht. Auch wenn im Durch-
schnitt ein Drittel der Beratungen als Hausbesuch durchge-
fihrt wird, kommt es zwischen den Bundeslandern zu er-
heblichen Unterschieden. In den PSP sollten Arbeitsformen
gefunden werden, die Hausbesuche grundsatzlich ermogli-
chen. Dazu kénnen z.B. die Einzugsbereiche kleiner definiert
bzw. an Sozialrdumen orientiert werden. Eine Alternative
stellen groBere PSP mit mehreren Mitarbeiter_innen dar, die
sich das Einzugsgebiet regional untereinander aufteilen. Bei
groBen Einzugsgebieten hat es sich bewahrt, dass die PSP
dezentrale Sprechzeiten anbieten.

Im Hinblick auf Zugangsbarrieren spielt auch die raum-
liche Anbindung von PSP eine groBBe Rolle, die derzeit sehr
unterschiedlich gel6st ist. Bei der Anbindung ist zu berlck-
sichtigen, dass PSP gut erreichbar sein mussen und dass sie
in Amter- und Zentrumsnédhe angesiedelt werden sollten.
Wenn sie an ,unverdachtige” andere Dienstleistungsangebote
ohne das Etikett ,Pflege” angebunden werden, fuhlen sich
auch Personen im Vorfeld von Pflegebeddrftigkeit eher an-
gesprochen.

Probleme in der Erreichbarkeit durch mangelnde Anbin-
dung an den OPNV oder durch unzureichende Parkplétze
sind noch in etwa jedem zehnten PSP zu konstatieren. Solche
Strukturprobleme sollten ebenso gel6st werden wie die
Tatsache, dass es immer noch einzelne PSP gibt, die nicht
gut fur Rollstuhlfahrer_innen erreichbar sind. Die zeitliche
Erreichbarkeit der PSP wird von den Mitarbeiter_innen weit
mehrheitlich positiv bewertet. Dies erlaubt jedoch keine
Ruckschlusse auf die Bewertung der Erreichbarkeit durch die
Nutzer_innen. Wartezeiten auf eine personliche Beratung
fallen bei einem Durchschnitt von 2,2 Tagen unterschiedlich
ins Gewicht. Um Wartezeiten zu begrenzen, hat z.B. Hamburg
eine freiwillige Selbstverpflichtung umgesetzt, nach der die
Ratsuchenden hdchstens zwei Tage auf eine Beratung war-
ten mussen.

AUFGABENVIELFALT

Der Zahl der Beratungsfalle wird fur die Bewertung der Leis-
tungsfahigkeit der PSP eine groBe Bedeutung beigemessen.
Doch kann der Erfolg von PSP nicht einseitig auf den Faktor
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der Fallzahlen reduziert werden. Im Gegenteil: Wenn PSP die
ihnen gesetzlich vorgegebenen Aufgaben gewissenhaft Gber-
nehmen, fuhrt dies nicht selten dazu, dass die Zahl der be-
arbeiteten Félle geringer ausfallt, als dies in PSP der Fall ist,
die sich auf institutionelle Beratung beschranken. Zeitintensiv
sind insbesondere das Case und Care Management sowie

die Beratung in Form von Hausbesuchen. Um hierfur zeitliche
Ressourcen zu schaffen, missen gentigend Personalstellen

vorhanden sein. Zudem wirkt es sich gunstig aus, die Arbeit
auf mehrere Kopfe zu verteilen, weil sich dann personelle

Ausfalle weniger gravierend auswirken. Zur Veranschauli-

chung der unterschiedlichen Arbeitsweisen von PSP sollten

Fallbeispiele ausgearbeitet werden. Dadurch kann die Quali-
tat der Beratung und die aufzubringende Zeit fur verschie-

dene Leistungen besser dokumentiert werden. Auch der

administrative Aufwand der Fallarbeit kdnnte dadurch illus-

triert werden.

Aus den Angaben der Befragten zur Haufigkeit bzw. Dring-
lichkeit bestimmter Themenstellungen, die regelmaBig Anlass
einer Beratung im PSP waren, lassen sich Schlussfolgerungen
fur Entwicklungsperspektiven ableiten:

— Die PSP erfullen bereits heute eine wichtige praventive
Funktion. Die meisten Ratsuchenden wenden sich an
den PSP, um die Sicherung der hduslichen Versorgung zu
gewahrleisten. Fragen im Vorfeld von Pflegebedurftigkeit
spielen in allen PSP eine Rolle, diese sind jedoch unter-
schiedlich stark ausgepragt. Vor allem diejenigen PSP,
die sich in das Gemeinwesen integrieren und denen nicht
ausschlieBlich das Etikett , Pflege” anhaftet, erreichen
Menschen im Vorfeld von Pflegebedurftigkeit. Dazu hat
es sich u. a. bewahrt, Fragen der Wohnraumgestaltung
im Alter offensiv in die PSP-Arbeit zu involvieren.

— Wenn es um praventive Aufgaben von PSP geht, sind An-
gebote zur Entlastung und Starkung pflegender Angehé-
riger von groBer Bedeutung ebenso wie die Bearbeitung
von Themen rund um Fragen der Gesunderhaltung, Er-
nahrung und Bewegung. Zum anderen sollten breite
Anstrengungen zur Verzégerung bzw. Verhinderung von
Pflegebedurftigkeit unternommen werden.

— Auch das frihzeitige Eingehen auf die Bedurfnisse von
multimorbiden Ratsuchenden kann Pflegebedurftigkeit
verzogern oder verhindern. Allerdings kann hier ein Hand-
lungsbedarf konstatiert werden, die rechtlichen Rahmen-
bedingungen weiter zu prazisieren. Vor allem der Rechts-
anspruch auf Entlassungsmanagement im Krankenhaus
muss in der Praxis starker umgesetzt werden. So gehen
immer noch zu viele Heimunterbringungen von Kranken-
haussozialdiensten aus. Es sollten Moglichkeiten ausgelotet
werden, die Kooperation zwischen Krankenhdusern und
PSP durch entsprechende Formulierungen im Gesetz
starker zu fordern.

— Die Mitarbeiter_innen von Pflegestitzpunkten sind immer
haufiger mit Anfragen Demenzkranker und ihrer Angeho-
rigen befasst. Bereits jetzt werden durchschnittlich 40 Pro-
zent der Beratungen zu diesem Thema durchgefihrt.
Aufgrund der Spezifik der Demenz sind hier sehr spezielle
und facettenreiche Beratungsbedarfe zu erfullen, fur die
nicht immer eine ausreichende Fachexpertise im Pflege-
stUtzpunkt vorausgesetzt werden kann. Daher missen
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dringend Konzepte der Qualifizierung von PSP-Mitarbei-
ter_innen und der Vernetzung mit Demenzspezialist_innen
entwickelt und umgesetzt werden.

— Menschen mit Migrationshintergrund werden von den
PSP unterschiedlich gut erreicht. Hier sollte von denjeni-
gen PSP gelernt werden, die sich auf diese Zielgruppe
bereits intensiver eingestellt haben. Positive Erfahrungen
wurden z. B. mit Ubersetzten Beratungsunterlagen oder
mit speziellen Sprechzeiten im Wohnquartier gesammelt.

— Neben den Hauptthemen wird in PSP eine Vielfalt weiterer
Beratungsthemen bearbeitet von der Palliativversorgung
bis hin zur Versorgung mit technischen Assistenzsystemen.
PSP sollten sich als Lotsen verstehen, die nicht zu jedem
Thema eine spezifische Beratung leisten mussen, dafir aber
mit den zustandigen Fachexpert_innen kooperieren sollten.

Ratsuchende wenden sich haufig mit sehr komplexen Fragen
rund um die Versorgung an die PSP und sollen dort Hilfen
aus einer Hand erhalten. Wie aus den Ergebnissen abzuleiten
ist, stoBen PSP in ihrer Beratungsarbeit nicht selten an Gren-
zen, wenn es auf der regionalen Ebene nicht ausreichend
bedarfsgerechte Versorgungsangebote gibt. Probleme, die
die meisten PSP benennen, entstehen z.B. bei der Organisa-
tion alltagsnaher Hilfen. Hier kann konstatiert werden, dass
es in Deutschland zwar viele pflegerische Angebote gibt, es
aber im Hinblick auf Hilfeformen unterhalb eines Pflegebedarfs
(wie z. B. Einkaufs- oder Begleitdienste) zu erheblichen Ver-
sorgungslicken kommt. Mit dem PNG bestehen nun neue
Maoglichkeiten nach § 45b, solche Hilfen finanzierbar aufzu-
bauen. Handlungsbedarf besteht auch in der medizinischen
Versorgung. So benennen die Befragten Herausforderungen
sowohl im Rahmen von Krankenhausentlassungen als auch
im Hinblick auf die sonstige medizinische Versorgung. We-
der Arztpraxen noch Krankenhduser arbeiten derzeit regel-
haft mit PSP zusammen. Zudem sind viele medizinische
Angebote flr altere Patient_innen nicht angemessen ausge-
richtet (z. B. zu wenig mobile Hilfen).

RAUM- UND PERSONALKONZEPTE

Im Hinblick auf die Raumkonzepte der PSP scheint eher we-
niger Handlungsbedarf. Von einigen Ausnahmen abgesehen
bewerten die Befragten das Raumangebot als geeignet. Bei
durchschnittlich rund finf Rdumen sind neben Beratungs-
raumen und Toiletten auch haufiger Warte- und/oder Be-
sprechungsraume verflgbar.

Die personelle Besetzung eines PSP ist ein wesentliches
Qualitatskriterium. Hier geht es zunachst um die Personal-
menge. Im Durchschnitt sind PSP mit 2,0 Vollzeitdquivalenten
besetzt. In Abhangigkeit zur GréBe der Einzugsgebiete kann
diese Besetzung als zu niedrig betrachtet werden, wenn man
von den PSP neben der Beratung auch die Ubernahme kom-
plexerer Case und Care Managementfunktionen erwartet.

Moglichst sollte die Arbeit in PSP auf mehrere Personen
aufgeteilt werden, um die Flexibilitat im Beratungsangebot
zu sichern. Einen PSP mit nur einer Person zu besetzen ist
sicher kein angemessener Weg, um die gesetzlich vorgesehe-
nen Aufgaben zu erfillen. Dies trifft nach den Ergebnissen
der Befragung auf rund funf Prozent der PSP zu. Die meisten
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PSP sind folgerichtig mit zwei bis drei Personen besetzt.
Vieles spricht fir noch gréBere Einheiten mit vier und mehr
Personen, weil dadurch eine bessere Erreichbarkeit gewahr-
leistet ist und sich Fehlzeiten weniger dramatisch auswirken.
GroBere Einheiten missen jedoch im Regelfall ihre Einzugs-
gebiete weiter definieren, um den héheren Personalansatz
finanzieren zu kénnen.

Bei den Personalkonzepten ist anzuraten, dass zumindest
die Hauptberufe Sozialarbeit und Pflege vertreten sind. Hilf-
reich sind zudem BUroassistenzen, die die Berater_innen bei
der Dokumentation und bei sonstigen Verwaltungsarbeiten
unterstlitzen kdnnen. Mit Befristungen sollte in PSP vorsichtig
umgegangen werden, um den Personalstamm an hoch quali-
fizierten und eingearbeiteten Mitarbeiter_innen nicht unge-
wollt zu geféhrden. Es stimmt deshalb bedenklich, dass jeder
funfte PSP mit befristeten Arbeitsvertragen ausgestattet ist.

Im Hinblick auf den Anteil an Personal mit spezifischer
Qualifizierung kann noch Entwicklungsbedarf konstatiert
werden, zumal hier — was die Weiterbildung zum/zur Pflege-
berater_in nach den Vorgaben des GKV betrifft — gesetzliche
Regelungen vorliegen. Derzeit hat noch nicht einmal die
Halfte des Personals in PSP die Weiterbildung zum/zur
Pflegeberater_in durchlaufen. Mit Ausnahme von Rhein-
land-Pfalz und dem Saarland besteht demnach ein hoher
Nachholbedarf an Schulungen. Um ein einheitliches Bera-
tungsniveau zu gewahrleisten, sollte die Weiterbildung zum/
zur Pflegeberater_in unabhangig von der Berufsgruppe die
Mindestqualifikation eines PSP-Mitarbeiters bzw. einer PSP-
Mitarbeiterin darstellen. Derzeit sind lediglich die Kassen
gesetzlich zu einer Weiterbildung ihrer Pflegeberater_innen
verpflichtet, nicht aber die Kommunen im Falle einer Tren-
nung von Pflege- und Sozialberatung. Hier kénnte eine
Prazisierung der Richtlinien fur Klarstellung sorgen. Fur die
Weiterbildung zum/zur Case Manager_in nach den Richt-
linien der DGCC (Deutsche Gesellschaft fur Care und Case
Management) gibt es derzeit keinerlei bindende Vorschriften.
Diese oder vergleichbare Weiterbildungen stellen nach Ein-
schatzungen von Expert_innen jedoch eine wiinschenswerte
Zusatzqualifikation dar. Im Durchschnitt verfigen 47 Prozent
der PSP-Mitarbeiter_innen Uber diese Weiterbildung, sodass
in den meisten Landern zur fachlichen Unterstitzung und zum
Kompetenzaufbau des Personals Nachholbedarf besteht.

Ein weiterer Handlungsbedarf im Sinne von ,,Personalpfle-
ge” zeichnet sich im Bereich der Supervisionen ab. In der
weit Uberwiegenden Zahl von PSP werden weder interne
noch externe Supervisionen angeboten. Dabei kommt es
zwischen den Bundeslandern zu erheblichen Unterschieden.

ARBEITSORGANISATION UND
ARBEITSINHALTE

Im Hinblick auf die Arbeitsorganisation ist die Festlegung
einer Teamleitung insbesondere in personalstarken PSP zu
empfehlen. Zudem kénnen weitere Formen von Arbeits-
teilung sinnvoll sein, etwa die Aufteilung regionaler oder
thematischer Zustandigkeiten (z. B. Offentlichkeitsarbeit).
Kritisiert wird von Expert_innen hingegen eine Trennung
von Sozial- und Pflegeberatung. Hier wird die Gefahr gese-
hen, dass Doppelstrukturen geschaffen werden, die die Idee



FRIEDRICH-EBERT-STIFTUNG - Wirtschafts- und Sozialpolitik

der ,Beratung aus einer Hand" unterlaufen. Zu fordern sind
abgestimmte Verfahren einer integrierten Beratung auf der
Grundlage interdisziplinarer Versorgungsplane und eines
gemeinsamen Monitorings des Hilfeprozesses.

Laut gesetzlichem Auftrag sollen sich PSP nicht auf die
einzelfallbezogene Beratung beschranken, sondern sie haben
nach § 92c SGB XI einen umfassenden Versorgungsauftrag,
der auch die Koordinierung aller fur die wohnortnahe Ver-
sorgung und Betreuung in Betracht kommenden gesundheits-
férdernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen und sons-
tigen medizinischen sowie pflegerischen und sozialen Hilfs-
und Unterstlitzungsangebote umfasst. Das sogenannte Care
Management schafft auf der regionalen Ebene die Grund-
lage fur versorgungsgerechte Konzepte und sollte nach
§92c SGB XI Absatz 3 in verbindliche Vertrage zur wohnort-
nahen integrierten Versorgung mit Arzt_innen, Krankenhau-
sern, Rehabilitationseinrichtungen, Einrichtungen der Alten-
hilfe und des Behindertenwesens im regionalen Einzugsbe-
reich minden. Zwar wird in allen PSP Netzwerkpflege be-
trieben, das Verbindlichkeitsniveau der Vereinbarungen ist
jedoch noch sehr gering. So liegen z.B. kaum schriftliche
Vereinbarungen mit Kooperationspartnern vor. Entwicklungs-
bedarf ist insbesondere in der Kooperation zwischen PSP und
Krankenhdusern zu sehen. Hier gibt es derzeit kaum gere-
gelte Kooperationsformen, obgleich in Kliniken viele Ent-
scheidungen Uber friihzeitige Heimunterbringungen getroffen
werden. Dies verdeutlicht, dass ohne Care Management
letztlich auch die einzelfallbezogene Beratung der PSP nicht
erfolgreich in Richtung einer Sicherung der hauslichen Ver-
sorgung umgesetzt werden kann. Aufgrund der gro3en Be-
deutung des Care Managements sollten dazu umfassende
Prozessempfehlungen fir die PSP entwickelt werden.

WEITERER FORSCHUNGSBEDARF

Trotz der hohen Bedeutung, die PSP vor dem Hintergrund
einer steigenden Bedarfslage aufseiten der Ratsuchenden
und einem undbersichtlichen und sektoralisierten Hilfesys-
tem zukommt, ist die Studienlage zum Thema unterentwickelt.
Es fehlt vor allem an bundesweit vergleichbaren Struktur-
daten, mittels derer Aussagen zu férderlichen und hemmen-
den Umsetzungsbedingungen gewonnen werden kénnen.
Hier hat die vorliegende Studie der FES einen ersten wich-
tigen Beitrag geleistet. Zuklnftige Untersuchungen sollten
sich u. a. auf folgende offene Fragestellungen fokussieren:

— Dies betrifft z. B. eine elaborierte Wirkungsanalyse.
SchwerpunktmaBig sollte eine solche Studie zum einen
die Beratungs- und Servicequalitat der PSP ndher beleuch-
ten und hierbei vor allem auch die Adressatenperspektive
bertcksichtigen. Zum anderen ware in eine solche Wir-
kungsanalyse einzubeziehen, wie sich die von den PSP
zu leistende Vernetzungsarbeit und das Care Manage-
ment auf die regionalen Versorgungsstrukturen und Ko-
operationsbeziehungen auswirken.

— Daneben fehlen derzeit tragfahige Implementationsana-
lysen, durch die vor allem vergleichbare Aussagen Uber
diejenigen Bundeslander ermdglicht werden, die auf die
Einrichtung von PSP ganz verzichtet haben, bzw. Uber
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jene, die sehr individuelle Wege zur Umsetzung der
Pflegeberatung eingeschlagen haben (wie z. B. Bayern).
Dazu ware die Durchfuhrung landeribergreifender qua-
litativer Fallstudien erforderlich, in die die Vielzahl der
relevanten Akteure einzubeziehen ware wie z. B. die
zustandigen Vertreter_innen der Kassen, der Gebietskor-
perschaften und anderer Trager sowie die Klient_innen
und Netzwerkpartner von PSP.

Aus den Reaktionen auf die Studie kann zum einen ein hoher
Konsens Uber den Bedarf an bundesweit vergleichbaren Da-
ten abgeleitet werden. Gleichzeitig muss berdcksichtigt wer-
den, dass eine sorgfaltige Abstimmung mit den relevanten
Akteuren auf Tragerseite erforderlich ist, um eine hohe Be-
teiligungsbereitschaft in allen Bundeslandern zu erzielen. In
zuklnftigen Vorhaben sollte diesem Aspekt eine starkere
Bedeutung beigemessen werden.

FAZIT

Der Gesetzgeber hat im Jahr 2008 den Anspruch formuliert,
dass PSP das Zentrum von Beratungsaktivitaten und Netz-
werkarbeit in der Kommune darstellen sollen. Seither wurde
vieles auf den Weg gebracht, damit die PSP ihre vor allem in
den 88§ 7a und 92c¢ SGB XI beschriebenen Funktionen erfdl-
len kénnen. Die Evaluation hat insbesondere eines verdeut-
licht: Es herrscht eine groBe Vielfalt an Umsetzungsvarianten.
Diese Vielfalt konnte sich vor allem deshalb herausbilden, weil
in den Landerregelungen an vielen Punkten keine stringenten
Vorgaben z.B. zu Einzugsgebiet, Struktur, Leistungserbringung
und Ausstattung formuliert wurden. Daneben ist deutlich
geworden, dass auch innerhalb der Lander gro3e Varianzen
in der Umsetzung bestehen, was z.B. die stark differierenden
Fallzahlen belegen. Demnach ist davon auszugehen, dass
auch andere Variablen die Umsetzung von PSP beeinflussen,
wie z.B. die Tragerschaft oder die Betriebsdauer.

Insgesamt hat die Studie keinen Zweifel an der Sinnhaftig-
keit und dem Nutzen von PSP fir die Bevolkerung aufkom-
men lassen, auch wenn einige Hinweise auf Optimierungs-
maoglichkeiten gefunden wurden. So hat die Befragung u.a.
wichtige Impulse geliefert, wie die Organisation der PSP zur
Aufgabenerfiullung beitragen kann und an welchen Stellen
prazisere Strukturvorgaben eine einheitliche und verbind-
liche Mindestqualitat sicherstellen kénnen.
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EINLEITUNG

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) wurde
2008 ein Instrument in das Recht der Pflegeversicherung
eingeflihrt, an das der Gesetzgeber hohe Erwartungen ge-
knlpft hat. Im Vordergrund stand das Ziel eines Auf- und
Ausbaus wohnortnaher Versorgungsstrukturen, die eine quar-
tiersbezogene und an den Bedurfnissen der hilfebedirftigen
Menschen ausgerichtete Versorgung und Betreuung ermdég-
lichen sollten. Den Pflegestltzpunkten sollte insbesondere
die Aufgabe einer besseren Abstimmung und Vernetzung
der wohnortnahen Angebote fur Pflegebedtrftige zufallen
(BT-Drs. 16/7439: 1, 37).

Die praktische Umsetzung in den Folgejahren hat die
Ziele und Erwartungen um Langen verfehlt. Bis heute gibt
es — bundesweit gesehen — kein auch nur annahernd flachen-
deckendes wohnortnahes Netz von Pflegestitzpunkten. Zu-
dem sind die vorhandenen Pflegestlitzpunkte in aller Regel
nur unzureichend personell und sachlich ausgestattet. Wei-
terhin ist die Beratungslandschaft fur Pflegebedurftige durch
ein verbreitetes Nebeneinander unterschiedlicher Beratungs-
stellen gepragt. In den meisten Bundeslandern sind die
Kommunen (Stadte und Landkreise) vielfach nicht in die
vorhandenen Pflegestltzpunkte eingebunden. Vor diesem
Hintergrund sind die Moglichkeiten eines Pflegestiitzpunk-
tes, die Angebote fur pflegebedurftige Menschen sinnvoll
zu vernetzen, von vornherein sehr begrenzt. Zudem bestehen
weitverbreitet Unklarheiten tiber den Umfang der Aufgaben
der Pflegestltzpunkte. Daraus folgt wiederum die sehr un-
terschiedliche Ausgestaltung der Pflegestiitzpunkte in den
einzelnen Bundeslandern.

Vor diesem Hintergrund ist es das Ziel dieser Untersu-
chung, den Rechtsrahmen der Pflegestltzpunkte nach dem
SGB Xl darzustellen und anhand der Ergebnisse rechtliche
Bewertungen zu den unterschiedlichen Wegen der Umset-
zung in den Bundeslandern zu treffen. Zu bertcksichtigen
ist dabei auch das zum 1.1.2016 (teilweise) in Kraft tretende
Zweite Pflegestarkungsgesetz (PSG II).

Das Gutachten befindet sich auf dem Rechtsstand nach
dem Gesetzesbeschluss zum PSG II'. Dabei bildet die bis

1 Zweites Gesetz zur Starkung der pflegerischen Versorgung und zur
Anderung weiterer Vorschriften (Zweites Pflegestidrkungsgesetz — PSG II)
v. 21.12.2015, BGBI. |: 2424.
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zum 31.12.2015 geltende Rechtslage den Ausgangspunkt
der Darstellung. Auf die mit dem PSG Il in Zusammenhang
mit den Pflegestlitzpunkten verbundenen (Uberschaubaren)
Neuregelungen wird am Ende des Gutachtens (Kapitel 6)
eingegangen.?

Ausdrucklich aus dem Untersuchungsgegenstand aus-
geklammert werden die Rechtsfragen zur Zuladssigkeit einer
bundesgesetzlichen Anordnung zur flachendeckenden Ein-
richtung von Pflegestltzpunkten, wie sie im Gesetzentwurf
der Bundesregierung zum Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
vom 7.12.2007 urspriinglich vorgesehen war (BT-Drs. 16/7439:
20-892c Abs. 1S. 1, Abs. 2 S. 1 SGB XI-Entwurf), dann
aber im Laufe des Gesetzgebungsverfahrens zugunsten einer
Entscheidungsbefugnis der Lander fallengelassen wurde.

Zur Einschatzung der Landerpraxis werden auch die Er-
gebnisse verschiedener Studien zur Tatigkeit der Pflege-
stltzpunkte herangezogen, nicht zuletzt der Endbericht zur
Studie ,Pflegestitzpunkte in Deutschland aus der Sicht der
Mitarbeitenden” durch das Institut fur Sozialforschung und
Sozialpolitik e. V. (iso), Saarbrlicken, aus dem Februar 2015.

Das vorliegende Gutachten beginnt mit der Darstellung
des bis zum 31.12.2015 gultigen Rechtsregimes fur Pflege-
stitzpunkte nach dem SGB Xl, ohne die durch das PSG Il
eintretenden Anderungen zunéchst zu berlcksichtigen
(Kapitel 3). Sodann werden aus der Landerpraxis Beispiele
fur die Verletzung der rechtlichen Vorgaben zur Einrichtung
von Pflegestltzpunkten dargestellt (Kapitel 4). Es folgt ein
Abschnitt zu Vorschldgen der verstarkten Beteiligung der
Kommunen an den Pflegestiitzpunkten (Kapitel 5). SchlieBlich
werden die mit dem PSG Il verbundenen Anderungen erér-
tert (Kapitel 6). AbschlieBend folgt ein kurzer Ausblick auf
den grundlegenden Anderungsbedarf (Kapitel 7), bevor die
Ergebnisse des Gutachtens thesenartig zusammengefasst
werden (Kapitel 8).

2 Von den Materialien zum PSG Il wurden bertcksichtigt: 1) Referen-
tenentwurf v. 22.6.2015; 2) Gesetzentwurf der Bundesregierung vom
14.8.2015 (BR-Drs. 354/15; BT-Drs. 18/5926); 3) Stellungnahme des
Bundesrates und GegenduBerung der Bundesregierung v. 29.9.2015
(BT-Drs. 18/6182); 4) Beschlussempfehlung des 14. Ausschusses des
Bundestages v. 11.11.2015 (BT-Drs. 18/6688); 5) Gesetzesbeschluss des
Bundestages v. 13.11.2015 (BT-PIPr. 18/137: 13433 A); 6) Beschluss des
Bundesrates v. 18.12.2015 (BR-Drs. 567/15).
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2

EXECUTIVE SUMMARY

Das Gutachten beschéftigt sich mit den rechtlichen Vorgaben
des Sozialgesetzbuchs Elftes Buch — Soziale Pflegeversiche-
rung (SGB Xl) zu den Pflegestitzpunkten. Die Analyse der
Rechtslage geht aus von der bis zum 31.12.2015 geltenden
Gesetzesfassung und erértert zudem die durch das , Zweite
Gesetz zur Starkung der pflegerischen Versorgung und zur
Anderung weiterer Gesetze” (Zweites Pflegestarkungsge-
setz — PSG Il) vom 21.12.2015 mit Wirkung vom 1.1.2016
eingefuhrten Anderungen.

Die bundesrechtlichen Vorgaben zur Einrichtung der Pflege-
stitzpunkte haben die Bundeslander sehr unterschiedlich
umgesetzt, nicht nur weil mit Sachsen und Sachsen-Anhalt
zwei Bundeslander Uberhaupt keine Stitzpunkte eingerich-
tet haben. So bestehen zwischen den 14 Bundeslandern mit
Pflegestttzpunkten hinsichtlich deren konkreter Ausgestal-
tung teilweise gravierende Unterschiede im Hinblick auf
Anzahl, Ausstattung und Aufgabenspektrum. Insofern deckt
die Untersuchung vielfaltige VerstdBe der Lander und der
dort tatigen Pflege- und Krankenkassen gegen den Rechts-
rahmen fur die Einrichtung der Pflegestutzpunkte auf. Ur-
sache dafir ist zum einen die in manchen Punkten recht
unklare Rechtslage, die verbunden ist mit nur wenigen
Vorgaben fur die Organisationsstruktur und das Aufgaben-
spektrum der Stltzpunkte. So gibt das Gesetz — aus Rick-
sicht auf die bereits vorher vorhandenen Strukturen und die
Landeskompetenzen im Hinblick auf die Einbindung der
Kommunen - kein einheitliches Modell der Einrichtung der
Pflegestltzpunkte und der an ihr beteiligten Trager vor.
Entsprechend ist in vielen Bundeslandern weder eine um-
fassende Beteiligung der vertretenen Pflege- und Kranken-
kassen noch eine solche der Kommunen gelungen. Damit
fehlt es hdufig an der notwendigen Verzahnung der Bera-
tungs-, Unterstlitzungs- und Fallmanagementangebote fir
die pflegebedurftigen Menschen. Unter diesen Umstanden
wird die vom Gesetzgeber angestrebte Bedeutung des
Pflegestltzpunktes als zentrale Anlaufstelle in keiner Weise
erreicht. Das wenig effiziente und fir die Blrger_innen
meist undurchschaubare Nebeneinander unzahliger Bera-
tungsstellen offentlicher und privater Trager konnte vieler-
orts nicht beendet werden.

Mit dem — aus anderen Grinden sehr positiv einzuschat-
zenden — PSG Il hat der Gesetzgeber die Ursachen der haufig
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wenig zufriedenstellenden Praxis der Pflegestlitzpunkte nicht
bekampft, sondern bestenfalls Randkorrekturen vorgenommen.

Aus der Analyse des aktuellen Rechtsregimes der Pflege-
stUtzpunkte (also auch nach dem Inkrafttreten des PSG II)
und der Umsetzungsdefizite in den Bundeslandern lassen
sich — unter der Pramisse einer gewiinschten Starkung des
Systems der Pflegestlitzpunkte — verschiedene notwendige
oder zumindest sinnvolle MaBnahmen ableiten:

— zwingende Beteiligung kommunaler Trager;

— Klarstellung des Aufgabenbereichs ,Pflegeberatung”;

— Aufnahme von Rechtspflichten der Trager eines Pflege-
stltzpunktes;

— Maoglichkeit einer ungleichen Kostenbeteiligung von
Pflege- und Krankenkassen;

— keine Pflegestitzpunkte bei Pflegeeinrichtungen;

— Uberdenken des ,sozialrechtlichen Beratungsstellen-
konzepts”.
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RECHTSREGIME FUR PFLEGESTUTZPUNKTE
NACH DEM SGB Xl (BIS ZUM 31.12.2015)

3.1 VORGABEN ZUR EINRICHTUNG VON
PFLEGESTUTZPUNKTEN (§ 92C SGB XI)

Die Grundnorm zur Einrichtung von Pflegestiitzpunkten stellt
der mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) ein-
geflhrte § 92c SGB Xl dar. Dessen Abs. 1 S. 1 hat folgenden
Wortlaut: ,Zur wohnortnahen Beratung, Versorgung und
Betreuung der Versicherten richten die Pflegekassen und
Krankenkassen Pflegestiitzpunkte ein, sofern die zustandige
oberste Landesbehdrde dies bestimmt.” Weiter bestimmt
§ 92c Abs. 1'S. 2 SGB XI, dass die Einrichtung der Pflege-
stltzpunkte ,innerhalb von sechs Monaten nach der Bestim-
mung durch die oberste Landesbehoérde” zu erfolgen hat.
Aufgrund dieser Vorgaben besteht eine Rechtspflicht far
die Pflege- und Krankenkassen zur Einrichtung von Pflege-
stUtzpunkten, die lediglich von einer Entscheidung der zu-
standigen obersten Landesbehdrde, also dem jeweils flr
die Pflegeversicherung zustéandigen Ministerium, abhangig
gemacht wird. Angesichts der tberaus unterschiedlichen
Praxis der Bundeslander bei der Einrichtung von Pflegestiitz-
punkten (ndher unten Kapitel 4) stellen sich vor allem Fra-
gen nach dem Gestaltungsspielraum der Lander (bzw. der
zustandigen obersten Landesbehorde) und der Pflege- und
Krankenkassen bei der Einrichtung von Pflegestitzpunkten.

3.1.1 BESTIMMUNG DER EINRICHTUNG
DURCH DIE OBERSTE LANDESBEHORDE

Entscheidung liber das ,,Ob" der Einrichtung
(EntschlieBungsermessen)

— Einrdumung eines Ermessensspielraums

Indem der Gesetzgeber die Einrichtung von Pflegestitz-
punkten durch die Pflege- und Krankenkassen von der
Bestimmung der Einrichtung durch die obersten Landes-
behorden abhangig macht, kommt dem jeweiligen Minis-
terium die Entscheidungskompetenz dartber zu, ob Pfle-
gestltzpunkte Uberhaupt in dem jeweiligen Bundesland
eingerichtet werden.

Das Gesetz weist die Entscheidung Uber die Einrichtung
von Pflegestitzpunkten der jeweiligen obersten Landes-

behorde zu, ohne fir die Entscheidung inhaltliche Vor-
gaben zu machen. Damit trifft die oberste Landesbehotrde
die Entscheidung nach ihrem Ermessen, auch wenn in
§ 92c Abs. 1 S. 1 SGB Xl ein ausdrucklicher Hinweis auf
ein Ermessen (z. B. durch eine ,Kann"-Regelung) fehlt.
Der maBgebliche letzte Halbsatz des § 92c Abs. 1 S. 1
SGB XI enthalt konkludent die Regelung, dass die zu-
standige oberste Landesbehdrde die Einrichtung der
Pflegestlitzpunkte bestimmen kann, aber nicht muss.
In den Kategorien des Verwaltungsermessens handelt
es sich um einen Fall des sogenannten EntschlieBungs-
ermessens?.

- Bestimmung der Einrichtung von Pflegestiitzpunkten
als Fall des ,.intendierten Ermessens”?
Insbesondere in der verwaltungsgerichtlichen Recht-
sprechung wird seit geraumer Zeit davon ausgegangen,
dass es Ermessensregelungen gibt, in denen eine ,Inten-
tion” fUr eine bestimmte Entscheidung der zustandigen
Behorde schon im Gesetz angelegt sei.® Die sozialgericht-
liche Rechtsprechung hat diese Rechtsfigur bislang nur
in Ausnahmefallen aufgegriffen.® Die Anerkennung eines
intendierten Verwaltungsermessens wird in der Literatur

3 Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung
(Pflege-Weiterentwicklungsgesetz) vom 28.5.2008, BGBI. I: 874.

4 Zu den beiden Auspragungen des Ermessens, dem EntschlieBungs-
und dem Auswahlermessen, s. flr das Sozialrecht etwa Mrozynski (2014:
§ 39 Rn. 32); Gutzler (2015: § 39 Rn. 1); Seewald (2015: § 39 Rn. 3).
Nicht eindeutig ist allerdings, ob das zustdndige Ministerium eine aus-
druckliche Entscheidung dartber treffen muss, ob die Pflegestitzpunkte
eingerichtet werden oder nicht. Denkbar ware auch, dass es im Fall der
Ablehnung der Einrichtung von Pflegestitzpunkten ausreicht, schlicht
nichts zu unternehmen. In diesem Fall wére der Untatigkeit allenfalls eine
interne, nicht nach auBen erkennbare Entscheidung gegen die Einrichtung
von Pflegestltzpunkten vorausgegangen. Diesen Fragen braucht hier aber
mangels praktischer Relevanz nicht weiter nachgegangen zu werden.

5 Siehe etwa BVerwG, Urt. v. 5.7.1985 - 8 C 22.83, BVerwGE 72, 1 (6) —
juris Rn. 22; BVerwG, Urt. v. 16.6.1997 — 3 C 22.96, BVerwGE 105, 55 -
juris Rn. 14; vgl. auch Schoénenbroicher (2014: § 40 Rn. 66 ff.).

6 BSG, Urt. v. 23.8.2013 - B 8 SO 24/11 R, juris Rn. 23 (zu § 88 Abs. 1
S. 1 Nr. 1 SGB XII); BSG, Urt. v. 30.10.2013 =B 12 R 14/11 R, juris Rn. 38
(zu § 45 Abs. 2 S. 3 SGB X); dazu interessanterweise a. A. BVerwG, Urt. v.
14.3.2013 =5 C 10.12, juris LS und Rn. 29 ff.; vgl. auch Stérmer (2013).
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vielfach kritisch gesehen, weil auf diese Weise vor allem
die Grenzen zwischen ,Soll-" und , Kann”-Vorschriften
verwischt wirden (Maurer 2011: § 7 Rn. 12; Sachs 2014:
§ 40 Rn. 30, 57).

RegelmaBig wird die Rechtsfigur des intendierten Er-
messens nur dazu verwendet, Anforderungen an die Ver-
waltung betreffend Begriindung einer Ermessensentschei-
dung abzusenken oder gar zu negieren. Im Fall eines
intendierten Ermessens sehe das Gesetz eine bestimmte
Entscheidung als Regelentscheidung an und fordere eine
(nahere) Begrindung nur fdr ein Abweichen vom inten-
dierten Regelfall.

Unabhangig von den beachtlichen Bedenken gegen-
Uber der Rechtsfigur des intendierten Ermessens sind die
vorhandenen Anhaltspunkte fir eine entsprechende ge-
setzliche Intention im vorliegenden Fall ohnehin nicht aus-
reichend. Zwar sprechen einerseits systematische und
teleologische Argumente eher fiir eine Tendenz des Ge-
setzes, nach der die Bestimmung durch die oberste Lan-
desbehdrde zur Einrichtung von Pflegestitzpunkten als
Regelfall anzusehen ist. So verlangt § 7 Abs. 3 S. 2 SGB XI,
dass die zustandige Pflegekasse den Pflegebedirftigen?
unverzlglich nach Eingang des Leistungsantrags u. a.
Uber den nachstgelegenen Pflegestitzpunkt und die
Unentgeltlichkeit der Pflegeberatung zu unterrichten hat.
Diese Regelung, die trotz der Anderungen an der Gesetz-
entwurfsfassung des § 92¢ SGB Xl im Gesetzgebungs-
verfahren unverandert geblieben ist (BT-Drs. 16/8525: 12),
deutet zumindest die Tendenz des Gesetzes an, die durch
telelogische Argumente gestUtzt wird. Der Zweck der Ein-
fahrung von Pflegestltzpunkten, an denen eine umfas-
sende Pflegeberatung i. S. v. § 7a SGB Xl erbracht wird,
besteht gerade auch in der besseren Koordinierung bzw.
Zusammenfassung aller bereits vorhandenen Beratungs-
und Unterstitzungsangebote. Kostenintensive Parallel-
strukturen sollen abgebaut und ein einheitliches, fur die
betroffenen Versicherten einfach zu verstehendes System
von UnterstUtzungsleistungen geschaffen werden. Wenn
daher die oberste Landesbehorde ihre Entscheidung Gber
die Einrichtung von Pflegestltzpunkten trifft, muss sie
diese Zielsetzung des Gesetzes im Rahmen der Ermes-
sensentscheidung berlcksichtigen.

Im Ergebnis kann daraus dennoch nicht geschlossen
werden, dass der Gesetzgeber mit dieser Nebenvorschrift
ein intendiertes Ermessen in § 92c Abs. 1S. 1 SGB XI
im Hinblick auf die Einrichtung von Pflegestltzpunkten
schaffen oder gar ein EntschlieBungsermessen ganzlich
negieren wollte. Die Gegenmeinung ist kaum damit in
Einklang zu bringen, dass im Gesetzentwurf zunachst
eine Pflicht zur Einrichtung vorgesehen war, die dann im
Laufe des Gesetzgebungsverfahrens zur aktuellen Fassung
abgeandert wurde. In § 7 Abs. 3 S. 2 SGB XI wurde auf
den Zusatz ,sofern Pflegestltzpunkte eingerichtet wur-
den” schlicht verzichtet, ohne dass fraglich sein kann,
dass die Regelung so zu verstehen ist.

7 Soweit in diesem Text an einigen Stellen das ,generische Maskulinum”
verwendet wird, beruht das auf der insoweit notwendigen Anknipfung
an den Gesetzeswortlaut. In allen anderen Féllen wird diese Form vermie-
den und auf den Gendergap zurtickgegriffen.
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Gegen die Annahme einer regelmaBigen Pflicht der
obersten Landesbehorde zur Einrichtung von Pflege-
stUtzpunkten sprechen — wie vorausgehend angedeutet —
die Entstehungsgeschichte der Norm des § 92c Abs. 1
S. 1 SGB Xl sowie gleichfalls teleologische Gesichts-
punkte. Zwar werden die Hintergriinde der Anderung
der Gesetzesformulierung wahrend des Gesetzgebungs-
verfahrens (von einer Pflicht zur Einrichtung von Pflege-
stitzpunkten hin zu einer Ermessensentscheidung der
obersten Landesbehérde Uber die Einrichtung) in den
Gesetzesmaterialien (hier in der Begriindung des Be-
schlusses des 14. Ausschusses des Bundestages) nicht
mitgeteilt. Samtliche moglichen Grinde fur die Anderung
der Regelung im Laufe des Gesetzgebungsverfahrens
sprechen jedoch gegen eine Beschrankung des Entschlie-
Bungsermessens. Naheliegend erscheint, dass die Kritik
des Bundesrats an der zentralistischen Ausrichtung des
Gesetzentwurfs mitentscheidend fur die Anderung war.®

Die Annahme eines intendierten Ermessens stinde
dazu in deutlichem Widerspruch. Zu keinem anderen
Ergebnis gelangt man, wenn fiur die Streichung ein ande-
rer Erklarungsversuch herangezogen wird: So gehen Klie
und Ziller (2009: 173) davon aus, dass mit der Einraumung
des Bestimmungsrechts der Lander Uber die Einrichtung
der Pflegestitzpunkte die Zustimmungsbeddirftigkeit
des Gesetzes durch den Bundesrat vermieden werden
sollte. Nur soweit als Grund fir die Anderung gegen-
Uber dem Gesetzentwurf auf das Urteil des BVerfG vom
20.12.2007 (2 BvR 2433/04 u. a., BVerfGE 119, 331) zur
Verfassungswidrigkeit der Mischverwaltung in § 44b
SGB Il a. F. verwiesen wird,? lassen sich daraus keine
eigenen Anhaltspunkte gegen ein intendiertes Ermessen
ableiten. Zusatzlich ist noch darauf hinzuweisen, dass die
Entscheidung der obersten Landesbehérde, also dem zu-
standigen Ministerium, zugewiesen wurde. Das spricht
zudem fUr die Anerkennung eines politischen Hand-
lungsspielraums.1®

8 Die entsprechende Stellungnahme des Bundesrats (BT-Drs. 16/7439:
123 — unter Nr. 44 a) lautet: ,Der Bundesrat bemangelt die deutlich zu
zentralistische Ausrichtung des Gesetzentwurfs, die der Zielrichtung der
Foderalismusreform widerspricht, die Exekutivrechte der Lander zu star-
ken. Kritisch zu sehen sind insofern etwa die detaillierten Regelungen zur
Einrichtung von Pflegestttzpunkten, die umfassende Kompetenzibertra-
gung auf den Spitzenverband Bund der Pflegekassen oder die Maglichkei-
ten der Ersatzvornahme durch das Bundesministerium fir Gesundheit.”
Unter Nr. 44 ¢) heiBt es: ,Der Bundesrat fordert daher im Rahmen dieses
Gesetzgebungsverfahrens, aber auch mit Blick auf kiinftige Gesetzesvor-
haben, der Tendenz zum Zentralismus Einhalt zu gebieten und dem Foéde-
ralismus sowie den berechtigten Interessen der Lander umfassend Rech-
nung zu tragen.”

9 Siehe O'Sullivan (2013: § 92c Rn. 10); Behrend (2015: § 92c Rn. 4);
soweit dort mit Verweis auf die BT-Drs. 16/8525 (101 f.) angenommen
wird, dass nach der Ansicht des Gesetzgebers die Beteiligung der Lander
an der Entscheidung tber die Einrichtung von Pflegesttitzpunkten durch
das Urteil geboten sei, so konnen dafir zumindest keine Anhaltspunkte
in den Gesetzesmaterialien gefunden werden; denkbar ist naturlich gleich-
wohl, dass der Gesetzgeber dies angenommen hat.

10 Siehe dazu etwa Schonenbroicher (2014: § 40 Rn. 117); W.-R. Schenke
(2009: Art. 19 Abs. 4 Rn. 566 ff.).
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Im Ergebnis ist die Ermessensentscheidung nicht in Rich-
tung einer bestimmten Entscheidung vorgepragt, auch
wenn an vielen Stellen des Gesetzes der Wunsch des
Gesetzgebers deutlich wird, dass die Pflegestitzpunkte
in allen Landern eingefihrt werden. Jedes Bundesland
kann sich gleichwohl frei fiir oder gegen die Einrichtung
entscheiden. Auch eine Entscheidung gegen die Einrich-
tung bedarf keiner besonderen Griinde.

- Rechtsform der Entscheidung
Keine Regelung enthalt das Gesetz zu der Frage, in wel-
cher Form (Rechtsform) die Entscheidung Uber die Ein-
richtung der Pflegestitzpunkte von der obersten Landes-
behdrde zu treffen ist.

Zunachst ist festzuhalten, dass es sich bei einer Be-
stimmung der Einrichtung notwendigerweise um eine
Regelung, einen Rechtsakt, handelt. Da diese Regelung
gegenUber den Pflegekassen und Krankenkassen gem.
§ 92c Abs. 1 S. 1 SGB Xl erlassen wird, muss die Bestim-
mung durch die oberste Landesbehérde gegenlber an-
deren juristischen Personen mit AuBenrechtswirkung
erfolgen. Da der obersten Landesbehdrde keine Erméach-
tigung zum Erlass einer Verordnung eingeraumt wurde,
kommt im Ergebnis damit allein eine Bestimmung durch
Verwaltungsakt in Betracht, auch wenn das Gesetz dazu
keine ausdrickliche Aussage macht. Indem das Gesetz
zudem eine allgemeine Bestimmung Uber die Einrichtung
von Pflegestitzpunkten fordert, wird von der Behorde
nicht die Regelung eines Einzelfalls oder mehrerer Ein-
zelfalle (einzelne/r Pflegestutzpunkt/e) verlangt, sondern
die Regelung einer Vielzahl von Einzelfallen, die noch
nicht konkretisiert sind. Im Ergebnis liegt damit eine All-
gemeinverfiigung gem. § 31 S. 2 SGB X nahe, ohne dies
hier weiter vertiefen zu konnen.

Entscheidung liber das ,,Wie” der Einrichtung
(Auswahlermessen)?

Wahrend der (weite) Entscheidungsspielraum hinsichtlich des
,Ob" der Einrichtung von Pflegestitzpunkten nach der ge-
setzlichen Regelung des § 92c Abs. 1 S. 1 SGB Xl damit geklart
ist, stellt sich weiter die Frage, ob sich der in der Norm ein-
geraumte Spielraum auch auf das ,Wie” der Einrichtung von
Pflegestitzpunkten bezieht. Ein solches Auswahlermessen
scheint von fast allen zustandigen obersten Landesbehdrden
in der Praxis in Anspruch genommen worden zu sein. Prak-
tisch alle Bundeslander, in denen die Einrichtung von Pflege-
stitzpunkten bestimmt worden ist, haben in ihren regel-
maBig erlassenen Allgemeinverfigungen nicht nur bestimmt,
dass Pflegestutzpunkte einzurichten sind. Vielmehr enthalten
viele der Allgemeinverfligungen zusatzlich Vorgaben tber
die geplante Zahl von Pflegestitzpunkten sowie den zeit-
lichen Ablauf ihrer Einrichtung. In Einzelfallen gehen die
Bestimmungen noch deutlich dartber hinaus. Dieser Praxis
entsprechend haben auch andere Akteure diese Einschat-

11 Zur (seltenen) Allgemeinverfligung im Sozialrecht siehe etwa Mutschler
(2014: § 31 Rn. 24 ff.).
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zung vom Bestehen eines Auswahlermessens in der Sache
Ubernommen.

Auf den ersten Blick scheint fir eine solche Interpreta-
tion der Regelung des § 92c Abs. 1 S. 1 SGB Xl zu sprechen,
dass das Auswahlermessen eine Konsequenz der Anerken-
nung eines EntschlieBungsermessens sein musste. Wenn die
oberste Landesbehorde bestimmen kann, ob Gberhaupt
Pflegestltzpunkte eingerichtet werden, so scheint es nur
konsequent, wenn sie auch bestimmen darf, wie viele
Pflegestltzpunkte wann, wo und mit welcher Ausstattung
eingerichtet werden. In der vorausgehend beflrworteten
Kompetenz zu einer generellen Ablehnung der Pflegestitz-
punkte scheint als ein Minus zugleich auch die Kompetenz
mitenthalten zu sein, die Pflegestitzpunkte nicht komplett
abzulehnen oder anzuordnen, sondern in einem irgendwie
eingeschrankten Umfang zuzulassen oder konkrete Vorga-
ben fur die Einrichtung zu machen.

Eine solche Argumentation verkennt jedoch die Verschie-
denheit von EntschlieBungs- und Auswahlermessen. Beide
sind keineswegs notwendig gekoppelt und vor allem ist das
Auswahlermessen nicht im EntschlieBungsermessen mitent-
halten. Selbst wenn von einem Hoheitstrager gewisse Leis-
tungen nicht erbracht bzw. Regelungen nicht getroffen werden
mussen, ist der Hoheitstrager keineswegs frei im Hinblick auf
die Ausgestaltung der Leistungen oder Regelungen, wenn er
sich fur die Erbringung entscheidet. Es stellt daher noch kei-
nen Widerspruch dar, wenn das Gesetz einerseits ein Ent-
schlieBungsermessen einrdumt, andererseits aber — fir den
Fall der EntschlieBung zur Einrichtung der Pflegestitzpunk-
te — ein Ermessen bei der Ausgestaltung der Umsetzung
der Einrichtung versagt.

— Kein Auswahlermessen hinsichtlich der Aufgaben
der Pflegestiitzpunkte
Bevor naher auf die Auslegungskriterien zu der Frage
des Auswahlermessens hinsichtlich der Zahl der Pflege-
stUtzpunkte, des Zeitpunkts ihrer Einrichtung oder ihrer
Ausstattung eingegangen wird, soll vorweg ein Bereich
eines moglichen Auswahlermessens behandelt werden,
weil fur diesen Bereich ohne Weiteres ein Ermessen der
obersten Landesbehérde ausgeschlossen werden kann.
So folgt aus der systematischen Auslegung mithilfe der
Regelungen des § 92c Abs. 2 SGB Xl sowie des § 7a
Abs. 1'S. 10 SGB Xl zwingend ein Ausschluss einer Kom-
petenz der obersten Landesbehdrde (oder einer anderen
Stelle) zur Bestimmung der Aufgaben der Pflegestitz-
punkte. Beide Regelungen geben das Aufgabenspek-
trum der Pflegestitzpunkte vor (konkret zu den Aufga-
ben siehe unten 3.3). Diese Regelungen kénnen nicht
durch eine Entscheidung der obersten Landesbehdrde
verdrangt werden (siehe hierzu auch unten 4.1.1).

12 Siehe zuletzt etwa Deutscher Stadtetag (2015: 3): ,Da es den Landern
Uberlassen wurde, inwieweit diese [Pflegestltzpunkte] eingefuhrt werden,
gibt es in einigen Bundeslandern ein mehr oder weniger breites Netz an
PflegestUtzpunkten, in anderen Landern gibt es keine Pflegestitzpunkte.”
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Auswahlermessen hinsichtlich des Umfangs der
Einrichtung von Pflegestiitzpunkten?

Wortlautauslegung

Der Wortlaut der § 92c Abs. 1 S. 1 SGB XI spricht bereits
gegen ein Auswahlermessen hinsichtlich des Umfangs
der Einrichtung von Pflegestltzpunkten. Das Gesetz ver-
langt die Einrichtung der Pflegestiitzpunkte von den Pflege-
und Krankenkassen, ,sofern die zustandige oberste
Landesbehérde dies bestimmt”. Bei der Wortlautausle-
gung kommt hier der im Gesetz verwendeten Konjunktion
.sofern” maBgebliche Bedeutung zu. Im Unterschied zur
ebenfalls hdufig im SGB Xl an anderen Stellen benutzten
Konjunktion ,soweit” lasst das ,sofern” keine Abstufun-
gen hinsichtlich des Umfangs oder des Zeitplans der Ein-
richtung der Pflegestitzpunkte zu. Wahrend ein , soweit”
in der Bedeutung von ,,in dem MaBe, wie” (vgl hierzu den
Eintrag im Duden zum Stichwort ,soweit”, Bedeutungs-
erklarung Nr. 2, http://www.duden.de/rechtschreibung/
soweit) verwendet wird, besitzt das ,sofern” demgegen-
Uber die Bedeutung eines ,vorausgesetzt, dass” oder
wird mit Synonymen ,falls” oder ,wenn"” umschrieben
(Duden, Stichwort ,sofern”, Bedeutungserklarung sowie
Synonyme, http://www.duden.de/rechtschreibung/sofern).

Gerade auch die Vielzahl der Verwendungen eines
Lsoweit” im SGB Xl spricht daflr, dass der Gesetzgeber
in § 92c mit dem PfWG den Begriff , sofern” bewusst in
Abgrenzung zum ,soweit” benutzt.

Dagegen spricht auch nicht, dass in der Gesetzent-
wurfsbegriindung (in der Fassung des Ausschussberichts)
an einer Stelle der Begriff ,soweit” verwendet worden
ist, bei der es um die Entscheidung der obersten Landes-
behorde fur oder gegen die Einrichtung der Pflegestitz-
punkte geht. So findet sich in der Begriindung des Ent-
wurfs zu § 7a Abs. 1'S. 10 SGB XI der Hinweis, dass
Seite 10 sicherstelle, , dass Pflegeberatung in den Pflege-
stUtzpunkten erfolgt, soweit ein Pflegestiitzpunkt einge-
richtet ist” (BT-Drs. 16/8525: 95).

Angesichts der Vielzahl — teilweise eindeutiger — ge-
genteiliger gesetzlicher Hinweise auf die von einem ,so-
weit” abweichende Bedeutung des ,sofern” kann die
Formulierung der Gesetzentwurfsbegriindung zu einer
anderen Vorschrift (zu § 7a Abs. 1 S. 10 SGB XI) das Aus-
legungsergebnis unter dem Gesichtspunkt des Wortlauts
nicht verandern.

Systematische Auslegung

Fur die durch den Wortlaut nahegelegte Auslegung spricht
auch der systematische Zusammenhang der Regelung
des § 92c Abs. 1 S. 1 SGB XI. Vorrangig ist dafur auf die
unmittelbar nachfolgenden Satze 2 und 3 zu verweisen,
die folgenden Wortlaut haben: ,Die Einrichtung muss
innerhalb von sechs Monaten nach der Bestimmung
durch die oberste Landesbehérde erfolgen. Kommen die
hierfir erforderlichen Vertrage nicht innerhalb von drei
Monaten nach der Bestimmung durch die oberste Lan-
desbehorde zustande, haben die Landesverbénde der
Pflegekassen innerhalb eines weiteren Monats den Inhalt
der Vertrage festzulegen; hierbei haben sie auch die
Interessen der Ersatzkassen und der Landesverbande
der Krankenkassen wahrzunehmen.”
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Wenn das Gesetz die Einrichtung der Pflegestiitzpunkte
auch im Hinblick auf die Reichweite oder den zeitlichen
Vollzug vom Willen der obersten Landesbehérde hatte
abhangig machen wollen, dann hatten die Satze 2 und
3 zwingend anders formuliert werden missen. Da die
Einrichtung der Pflegestitzpunkte aber innerhalb von
sechs Monaten ,nach der Bestimmung durch die oberste
Landesbehoérde” erfolgen muss (S. 2), so erfolgt die Ein-
richtung gerade nicht ,nach MaBgabe der Bestimmung
durch die oberste Landesbehdrde”. Das ,nach” bezieht
sich allein auf den Zeitpunkt, in dem die Bestimmung
erging, nicht auf deren Inhalt. Zusatzlich gibt auch S. 3
zu erkennen, dass das Gesetz eine zligige oder unverzig-
liche Einrichtung der Pflegestitzpunkte verlangt und fur
maogliche Verzdégerungen, die durch die notwendigen
Vertragsverhandlungen eintreten kénnen, bereits Vor-
kehrungen getroffen hat, die zu einer ebenfalls zlgigen
Umsetzung fuhren sollen. Die gegenteilige Annahme,
jedes Bundesland bzw. die Beteiligten (Pflegekassen,
Krankenkassen, Kommunen und gegebenenfalls zusatz-
liche Anbieter von Beratungsleistungen) kénnten einen
eigenen Zeitplan entwickeln, steht mit der insoweit ein-
deutigen Regelung der Satze 2 und 3 in Widerspruch.

Im Rahmen der systematischen Auslegung des § 92c¢
Abs. 1S. 1 SGB XI muss mit § 92c Abs. 8 S. 2 SGB XI
eine weitere Regelung in die Betrachtung einbezogen
werden. Auch hier hat die ,,Bestimmung zur Einrichtung
von Pflegestltzpunkten” ihren Eingang gefunden: ,Die
von der zustandigen obersten Landesbehotrde getroffene
Bestimmung zur Einrichtung von Pflegestitzpunkten so-
wie die Empfehlungen nach Absatz 9 sind hierbei zu be-
rcksichtigen.”

Die Regelung ordnet damit an, dass bei der Verein-
barung der in Abs. 8 S. 1 behandelten Rahmenvertrage
zur Arbeit und Finanzierung der Pflegestiitzpunkte die
Bestimmung zur Einrichtung und die Empfehlungen der
Bundesspitzenverbande zu beriicksichtigen sind. Insofern
kdnnte sich die Frage stellen, aus welchem Grund bzw.
inwiefern die Bestimmung zur Einrichtung der Pflegestiitz-
punkte berlcksichtigt werden soll, wenn darin allein die
Anordnung zur Einrichtung der Pflegestitzpunkte ohne
weitere Regelung der Modalitaten der Einrichtung (etwa
Anzahl der Pflegestitzpunkte, beteiligte Trager, Zeitplan,
Aufgaben) enthalten sein darf. Unter diesem Blickwinkel
kdnnte Abs. 8 S. 2 eine Andeutung dazu enthalten, dass
doch eine Kompetenz zu weiteren Regelungen fur die
oberste Landesbehdrde besteht. Im Ergebnis kann diese
Maoglichkeit aber ausgeschlossen werden. Bezlglich der
beteiligten Trager stehen § 92c Abs. 2 S. 3-5 SGB X,
beziiglich des Zeitplans Abs. 1 S. 2 und 3 und beziiglich
der Aufgaben Abs. 2 S. 1 sowie § 7a Abs. 1 S. 10 SGB Xl
entgegen. Als einzige Moglichkeit bliebe eine Regelung
der Anzahl der Pflegestitzpunkte, gegebenenfalls im
Verhaltnis zur Einwohnerzahl. Doch erscheint auch diese
Maoglichkeit nicht Gberzeugend, selbst wenn man aus-
schlieBlich systematische Gesichtspunkte heranzdge. So
enthalten auch die Gesetzesmaterialien zu Abs. 8 keinen
Anhaltspunkt fir eine entsprechende Interpretation. In-
soweit wird allein darauf verwiesen, dass mit den Abs. 8
und 9 einem Anliegen des Bundesrats Rechnung getragen
werde (BT-Drs. 16/8525: 102).
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Da das Anliegen des Bundesrats im Gesetzgebungs-
verfahren nur im ersten Durchgang im Bundesrat gem.
Art. 76 Abs. 2 GG zum Ausdruck gebracht worden sein
konnte, scheiden folglich nahere Hinweise zu der Bestim-
mung der Einrichtung der Pflegestitzpunkte von vorn-
herein aus, weil diese Bestimmung im urspringlichen
Gesetzentwurf nicht enthalten war (siehe entsprechend
BT-Drs. 16/7439: 110 ff.).

Soll dem Verweis auf die Bestimmung der obersten
Landesbehdrde in Abs. 8 S. 2 irgendeine Bedeutung zu-
kommen, so kann diese nur darin bestehen, dass in den
Rahmenvertragen der Zeitpunkt der Bestimmung (also
des Erlasses der Allgemeinverfligung) zu bericksichtigen
ist. Anderenfalls stellte sich die Regelung im Hinblick auf
die Anordnung der BerUcksichtigung der Bestimmung zur
Einrichtung schlicht als Uberfllssig dar, was gleichfalls
nicht ausgeschlossen werden kann.

- Historisch-genetische Auslegung
(hier Entstehungsgeschichte)
Die Interpretation, dass jegliches Auswahlermessen fir
die oberste Landesbehorde ausgeschlossen ist, wird durch
die Entstehungsgeschichte der Vorschrift zwar nicht grund-
legend gestutzt, aber jedenfalls auch nicht widerlegt.
§ 92¢ SGB Xl hat seine Fassung erst im Laufe des Gesetz-
gebungsverfahrens zum PfWG erfahren. Die urspringlich
im Gesetzentwurf vorgesehene zwingende Einrichtung
von Pflegestitzpunkten ist im Laufe des Gesetzgebungs-
verfahrens auf Vorschlag des 14. Ausschusses zugunsten
der heutigen Regelung gestrichen worden. Zu der hier
zu erdrternden Frage von Spielraumen bei der Einrichtung
von Pflegestitzpunkten (Auswahlermessen) enthalt die
Begriindung des Beschlussvorschlags des 14. Ausschusses
im Zusammenhang mit § 92c SGB Xl nur einen einzigen
Satz, in dem eine mit dem Gesetz im praktischen Ergeb-
nis identische Formulierung gewahlt und die Konjunktion
Lsofern” nur durch ein ,wenn” ersetzt wurde (BT-Drs.
16/8525: 101: , Die Pflegekassen richten gemeinsam mit
den weiteren Tragern unter einem Dach wohnortnahe
und gut erreichbare Pflegestiitzpunkte auf der Grundlage
der im Land vorhandenen Strukturen ein, wenn die oberste
Landesbehorde dies bestimmt.”).

In eine andere Richtung kénnte demgegendiber die
oben bereits angesprochene Formulierung in der Begrin-
dung zu § 7a Abs. 1 S. 10 SGB XI weisen. Angesichts
der gegenteiligen Formulierung in der Begriindung zu
§ 92¢ SGB Xl kann aus dieser Formulierung in den Mate-
rialien aber kein solches Ergebnis gefolgert werden.

Dasselbe gilt im Ergebnis auch fir die im Rahmen des
Gesetzgebungsverfahrens zum PfWG erfolgte Streichung
der Regelungen des § 92c Abs. 2 S. 1 und 2 SGB-XI-
Entwurfs aus dem urspringlichen Gesetzentwurf. Auch
diese liefert keinen Ansatzpunkt fir eine Gewahrung
eines Auswahlermessens bei der Einrichtung von Pflege-
stitzpunkten. Nach dem urspriinglichen Entwurf hatten
die Pflege- und Krankenkassen in jedem Land fur ein
flachendeckendes Angebot an Pflegestlitzpunkten zu
sorgen, bei dem in der Regel fiir 20.000 Einwohner_in-
nen ein Pflegestitzpunkt eingerichtet werden sollte
(BT-Drs. 16/8525: 42, linke Spalte).
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Darauf, warum diese Vorgaben fir die Endfassung
des Gesetzes ersatzlos gestrichen wurden, geht die Be-
grindung des Vorschlags des Ausschusses nicht ein. Selbst
wenn auf diese Weise die relativ strengen Vorgaben fur
die Kassen entfallen und diesen ein gréBerer Spielraum
bei der Bestimmung der Anzahl, der GroBe und der
Standorte der Pflegestitzpunkte zukommen sollte, so
fehlt es gleichzeitig an jeglichen Anhaltspunkten dafur,
dass nun den Landern (bzw. den jeweiligen obersten
Landesbehdrden) ein Auswahlermessen hinsichtlich der
Anzahl (und damit verbunden des Einzugsbereichs) der
Pflegestltzpunkte eingerdumt werden sollte.

- Teleologische Auslegung
SchlieBlich sprechen — unter (systematisch-)teleologischem
Blickwinkel — die Regelungen Uber die inhaltlichen Auf-
gaben der Pflegestltzpunkte, insbesondere § 7a Abs. 1
S. 10 SGB XI, gegen ein Auswahlermessen hinsichtlich
Umfang und Zeitplan bei der Einrichtung von Pflegestiitz-
punkten. Das Gesetz will mit den Pflegestltzpunkten
eine Konzentration der Beratungs- und Unterstitzungs-
leistungen unter Beachtung einer Unabhangigkeit von
Einzelinteressen, sei es der Sozialversicherungstrager,
der kommunalen Sozial- und Altenhilfetrager oder der
Leistungserbringer (Trager von Pflegeeinrichtungen),
etablieren. Die zahllosen Parallelstrukturen, die die
knappen Ressourcen tber Gebuhr in Anspruch nehmen
und die fir die betroffenen Pflegebedurftigen und ihre
Angehdrigen regelmaBig undurchsichtig sind, sollen
abgebaut werden. Diese Zielsetzung schlieBt aber einen
Entscheidungsspielraum hinsichtlich der Zahl der Pflege-
stitzpunkte bzw. des raumlichen Zustdndigkeitsbereichs
im praktischen Ergebnis aus.

Ergebnis

Ein Auswahlermessen hinsichtlich der Fragen der Anzahl,
der Standorte, des Einrichtungszeitplans, der Ausstattung
und der Aufgaben der Pflegestitzpunkte steht den obersten
Landesbehoérden bei der Bestimmung Uber die Einrichtung
nicht zu. Allein die Pflegekassen und Krankenkassen richten
zur wohnortnahen Beratung, Versorgung und Betreuung
der Versicherten Pflegestiitzpunkte ein (§ 92c Abs. 1 S. 1
SGB XI). Diese unterstehen nicht allgemein den MaBgaben
der obersten Landesbehorden (zu den Ausnahmen im
Rahmen der Rechtsaufsicht siehe unten 4.4).

3.1.2 RECHTSPFLICHT DER PFLEGE- UND
KRANKENKASSEN ZUR EINRICHTUNG DER
PFLEGESTUTZPUNKTE

Sofern die zustandige oberste Landesbehorde dies bestimmt
hat, richten die Pflege- und Krankenkassen Pflegestitzpunkte
ein (§ 92c Abs. 1 S. 1 SGB XI). Diese Einrichtung erfolgt
»Zur wohnortnahen Beratung, Versorgung und Betreuung
der Versicherten”.

Wie sich aus dem Wortlaut bereits sicher ableiten Iasst,
besteht fir die Pflege- und Krankenkassen eine Rechtspflicht
zur Einrichtung der Pflegestltzpunkte (Lang 2009: 187).
Bestatigt wird dies auch durch die Anordnung in § 92c Abs.
1S. 2 SGB XI, nach der die Einrichtung innerhalb von sechs
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Monaten nach der Bestimmung durch die oberste Landes-
behdrde zu erfolgen hat.

Fraglich kann allerdings sein, ob die Pflege- und Kranken-
kassen einen Beurteilungsspielraum bei der Interpretation der
~wohnortnahen” Einrichtung besitzen. Der Begriff ,,wohnort-
nah” unterliegt als unbestimmter Rechtsbegriff grundsatz-
lich — wie alle unbestimmten Rechtsbegriffe — der uneinge-
schrankten gerichtlichen Kontrolle, falls es zu einer gericht-
lichen Auseinandersetzung in dieser Frage kommen sollte.
In Ausnahmefallen ist der zustéandigen Behorde (hier also
den Pflege- und Krankenkassen) ein gerichtlich nicht voll Gber-
prifbarer Beurteilungsspielraum (vergleichbar mit einem
Ermessensspielraum) zuzusprechen. Ein solcher kann sich
aus der besonderen Sachkompetenz der Behérde oder aus
anderen im Gesetz enthaltenen Anhaltspunkten ergeben.

Auch wenn § 92c¢ SGB XI keine eindeutigen Hinweise zu
dieser Frage enthalt, spricht doch einiges flr einen solchen
Spielraum bei der Interpretation der Frage, was unter einer
wohnortnahen Beratung, Versorgung und Betreuung zu ver-
stehen ist. Dies hangt auch damit zusammen, dass die Pflege-
und Krankenkassen bei der Einrichtung der Pflegestitzpunkte
auf bereits vorhandene Beratungsstrukturen zurlckzugreifen
(Abs. 2 S. 2) und die Pflegekassen jederzeit auf die Beteiligung
anderer Stellen an den Pflegestitzpunkten hinzuwirken haben
(Abs. 2 S. 3). Diese vom Gesetz vorgesehene Einbindung
vorhandener Beratungsstellen erfordert ein erhebliches MaR
an Flexibilitat, um zu den dafur erforderlichen Vereinbarun-
gen der Beteiligten zu kommen.

Dass der Gesetzgeber keine naheren Vorgaben zum Ein-
zugsbereich der Pflegestiitzpunkte gemacht und auch die im
Gesetzentwurf der Bundesregierung enthaltenen Vorgaben
aus dem Gesetz gestrichen hat (BT-Drs. 16/8525: 42, linke
Spalte), spricht ebenfalls fir die Zuerkennung eines Beurtei-
lungsspielraums an die Pflege- und Krankenkassen. Zur Klar-
stellung ist aber zu erganzen, dass dieser Spielraum nur fir die
Wohnortnahe”, nicht aber fur das Tatigkeitsspektrum eines
Pflegestitzpunktes gilt (zu diesem nachfolgend unter 3.3).

Der hier beflrwortete Beurteilungsspielraum der Pflege-
und Krankenkassen bei der Einrichtung der Pflegestitzpunkte
besteht nicht mehr, soweit Vorgaben zu Anzahl und/oder
Standorten der Pflegestitzpunkte in den Allgemeinverfu-
gungen der obersten Landesbehdrden (siehe dazu unten
4.1.2) enthalten sind. Selbst wenn entsprechende Regelun-
gen unzulassig sind, sind sie als Verwaltungsakte doch wirk-
sam und schranken den nach dem Gesetz vorhandenen Spiel-
raum ein.

3.2 RECHTSNATUR DER PFLEGESTUTZPUNKTE

Nach der Erérterung der Vorgaben zur Einrichtung von Pflege-
stitzpunkten stellt sich die Frage, welche Rechtsnatur die
Pflegestlitzpunkte nach dem Gesetz besitzen. Eine nahere
Auseinandersetzung mit den damit verbundenen Fragen
hat bisher — soweit ersichtlich — nicht stattgefunden. In der
Literatur finden sich allenfalls nur sehr knappe Ausfihrungen
zur Rechtsnatur der Pflegestitzpunkte. Dazu zahlen auch die
Ausfthrungen von Klie und Ziller im Rahmen ihrer Erérterung
der Organisationsstruktur von Pflegestitzpunkten (Klie/Ziller
2009: 173 f.).
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Zu der mit der Rechtsnatur zusammenhangenden Frage,
ob die Pflegestlitzpunkte selbst Inhaber von Rechtspflichten
sein kénnen und von den Anspruchsinhaber_innen ,,in An-
spruch genommen” werden kdnnen, nehmen aber auch sie
nicht eindeutig Stellung. Richtet sich etwa der Anspruch
auf Beratung nach § 7 Abs. 1, 2 SGB Xl zumindest auch ge-
gen die Pflegestitzpunkte, zu deren Aufgaben nach § 92c
Abs. 2'S. 1 Nr. 1 SGB XI gerade auch diese Beratung zahlt?
Oder sind als Adressaten der Rechtspflichten ausschlieBlich
die Pflegekassen anzusehen?

Die bisher fehlende Klarung der Rechtsnatur von Pflege-
sttzpunkten ist keineswegs erstaunlich, besteht doch auch
bei anderen von mehreren Verwaltungstragern gebildeten
~.gemeinsamen Stellen” eine dhnlich ungeklarte Rechtslage.
Verwiesen werden kann hier etwa auf die gemeinsamen
Einrichtungen nach § 44b SGB Il oder die gemeinsamen
Servicestellen gem. §8§ 22 ff. SGB XI. In diesen Fallen fehlt
es jeweils an einer ndheren Bestimmung des Organisations-
typs und der Rechtsnatur der Einrichtungen im Gesetz.

Die umfangreichsten Regelungen existieren noch fir die
gemeinsame Einrichtung gem. § 44b SGB II. Von der herr-
schenden Meinung wird diese als teilrechtsfahig (BSG, Urt.
v. 18.01.2011 = B 4 AS 90/10 R, juris Rn. 9; Knapp 2015:
§ 44b Rn. 65) und als Behdrde (Knapp 2015: § 44b Rn. 66;
WeiBenberger 2013: § 44b Rn. 13) angesehen. Diese Ein-
schatzung grindet sich maBgeblich auf die Kompetenz der
gemeinsamen Einrichtung, Verwaltungsakte zu erlassen
(§ 44 Abs. 1S. 3SGB II).

Eine vergleichbare Rechtslage besteht weder fur die ge-
meinsamen Servicestellen nach SGB IX noch fur die Pflege-
stdtzpunkte nach dem SGB XI. Fur die gemeinsamen Service-
stellen finden sich nur wenige Aussagen. Die ,Rahmenver-
einbarung Gemeinsame Servicestellen” in der Fassung vom
1.7.2010 enthalt keine Aussagen dazu. Lediglich ein mittel-
barer Hinweis ist in der Feststellung enthalten, dass der
Rehabilitationstrager, der die gemeinsame Servicestelle
betreibe, die Mitarbeiter_innen im , front-office” stelle
(Zitf. 1, letzter Abs. der Rahmenvereinbarung).

Danach ist die gemeinsame Servicestelle regelmaBig gar
keine gemeinsame Stelle mehrerer Trager."® Gleichwohl gehen
Klie und Ziller im Ergebnis davon aus, dass mit den Vertragen
zwischen den Tragern zur Einrichtung eines Pflegestitzpunk-
tes regelmaBig eine BGB-Gesellschaft entstehe, sofern nicht
ein neuer Rechtstrager (wie etwa ein e. V., eine gGmbH oder
eine Genossenschaft) geschaffen werde (Klie/Ziller 2009: 174).

Diese Auffassung Uberzeugt nicht. Zum einen durfte es
sich bei den vertraglichen Regelungen zwischen den Tragern
eines Pflegestitzpunktes um sozialverwaltungsrechtliche
Koordinationsvertrdge gem. § 53 SGB X handeln, die nicht
auf die Grindung einer zivilrechtlichen BGB-Gesellschaft
gerichtet sind. Die Pflegestiitzpunkte nehmen hoheitliche
Aufgaben wahr. Auch wenn sich an ihnen Privatpersonen
beteiligen kdnnen (siehe § 92c Abs. 2 S. 6 SGB XI), so sind
als Trager ausschlieBlich die beteiligten Kosten- und Leistungs-
trager vorgesehen (§ 92¢ Abs. 2 S. 5 SGB XI). Diese Rege-
lung schlieBt zugleich — entgegen den Vorstellungen von

13 Vgl. Schiitze (2004: § 22 Rn. 6); Noftz (2014: 208); Hinweis auf die
Praxis bei Nurnberger (2015: § 22 Rn. 5).
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Klie und Ziller — die Grindung einer juristischen Person des
Zivilrechts aus.

Richtigerweise besitzen die Pflegestitzpunkte aber keine
eigene Rechtsfahigkeit (siehe auch Knittel 2015: § 92c Rn. 7)
und auch keine Teilrechtsfahigkeit wie die gemeinsame Ein-
richtung nach § 44b SGB II. Stattdessen handelt es sich um
eine nichtrechtsfahige Anstalt des 6ffentlichen Rechts (Knittel
2015: § 92c Rn. 5).

Anstalten des ¢ffentlichen Rechts werden regelméaBig de-
finiert als ,,Bestéande von sachlichen und persénlichen Mitteln,
die in der Hand eines Tragers &ffentlicher Verwaltung einem
besonderen 6ffentlichen Zweck dauernd zu dienen bestimmt
sind” (Schonenbroicher 2014: § 1 Rn. 55 m. Verweis auf
O. Mayer 1924: 268, 331; Burgi 2010: § 8 Rn. 13).

Auch der Umstand, dass ein Pflegestitzpunkt in der Regel
mehrere Trager hat, steht der Annahme einer Anstalt des 6f-
fentlichen Rechts nicht entgegen. Dieser Einschatzung ent-
spricht auch, dass das Charakteristikum der Anstalt die Be-
nutzer sind — im Gegensatz zu den Mitgliedern bei den
Korperschaften. Damit kénnen die Trager auch nicht ihre
Haftung durch Begrindung einer juristischen Person des
Zivilrechts ausschlieBen.

3.3 AUFGABEN DER PFLEGESTUTZPUNKTE

Wie die Praxis vielfach zeigt, scheint das Aufgabenspektrum
der Pflegestutzpunkte bislang weitgehend ungeklart zu sein;
zumindest nehmen die existierenden Pflegestiitzpunkte je
nach Bundesland durchaus unterschiedliche Aufgaben wahr
(iso-Endbericht 2015: 29 ff. zur Dienstleistungspraxis).

In der Praxis haben die Regelungen in § 7a Abs. 1 S. 10,
Abs. 4 SGB XI zu erheblichen Unklarheiten gefiihrt. Danach
muss die Pflegeberatung i. S. d. 8 7a SGB Xl ,,im jeweiligen
Pflegestitzpunkt [...] in Anspruch genommen werden” kén-
nen. § 7a Abs. 4 SGB Xl verlangt von den Pflegekassen zu-
dem, Pflegeberater_innen in den Pflegestitzpunkten bereit-
zustellen. Gleichzeitig wird die Pflegeberatung aber nicht
ausdrlcklich auch im Katalog der Aufgaben der Pflegestitz-
punkte in § 92c Abs. 2 S. 1 SGB Xl aufgefihrt. So haben
etliche Bundeslander die Pflegeberatung nicht als Aufgabe
der Pflegestltzpunkte, sondern ausschlieBlich der Pflege-
kassen angesehen (GKV-Evaluationsbericht 2012: 19).

Zur rechtlichen Beurteilung dieser unterschiedlichen Praxis
ist eine Klarung des Aufgabenspektrums der Pflegestutz-
punkte ein zentrales Anliegen, auch wenn die praktische
Bedeutung angesichts der fehlenden Rechtsfdhigkeit der
Pflegestltzpunkte nicht Uberschatzt werden darf.

Die zentrale Regelung zu den Aufgaben der Pflegestitz-
punkte bildet § 92c Abs. 2 S. 1 SGB XI. Darin werden mit
Auskunft und Beratung (1), Koordinierung aller Hilfs- und
Unterstltzungsangebote sowie Hilfestellung bei der Inan-
spruchnahme (2) und Vernetzung der Versorgungs- und
Betreuungsangebote (3) drei Aufgabenbereiche aufgefihrt.

Diese Aufgabenbereiche werden in § 92c SGB XI nicht
weiter umschrieben, sodass die Regelung fir sich betrachtet
einen Interpretationsspielraum bei der Ausgestaltung der
Pflegestutzpunkte zu erdffnen scheint. Angesichts der Rege-
lungen der 8§ 7, 7a, 12 SGB XI, die die Auskunfts-, Beratungs-
und Unterstitzungsrechte und -pflichten der Versicherten
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bzw. pflegebedirftigen Versicherten zum Gegenstand haben,
wird diese fehlende Konkretheit jedoch (zumindest zum Teil)
wieder kompensiert.

3.3.1 AUFKLARUNG UND BERATUNG (§ 92C
ABS.2S. TNR. 11.V.M. § 7 SGB XI)

Als eine Konkretisierung des den Pflegestitzpunkten nach
§ 92c Abs. 2 S. 1 Nr. 1 SGB Xl zufallenden Aufgabenbereichs
LAuskunft und Beratung” kénnen einzelne Regelungen des
§ 7 SGB XI angesehen werden. Hier ist zunachst § 7 Abs. 1
SGB Xl zu nennen, der eine Rechtspflicht der Pflegekassen
zur Aufklarung und Beratung der Versicherten Uber eine ge-
sunde, der Pflegebedirftigkeit vorbeugende Lebensfiihrung
vorsieht. Unabhangig von der Frage des Verhaltnisses dieser
Vorschrift zu den allgemeinen sozialrechtlichen Regelungen
Uber Beratung und Auskunft nach §§ 14, 15 SGB | erscheint
der rechtliche Gehalt dieser Regelung eher gering (Berchtold
2015: § 7 Rn. 3).

Im Vergleich dazu etwas konkreter werden die Beratungs-
und Aufklarungspflichten der Pflegekassen gegenlber den
Versicherten und Angehdérigen bzw. Lebenspartnern in § 7
Abs. 2 S. 1 SGB Xl genannt, wenngleich auch sie inhaltlich
noch nicht Uber die Normen der §§ 13, 14, 15 SGB | hinaus-
gehen dirften. So haben die Pflegekassen in den mit der
Pflegebedurftigkeit zusammenhangenden Fragen, insbeson-
dere Uber die Leistungen der Pflegekassen und anderer Tra-
ger, zu unterrichten und zu beraten. Die ,Unterrichtung”
dirfte entsprechend der Uberschrift des § 7 SGB XI und in
Ubereinstimmung mit § 13 SGB | als Synonym fur die , Auf-
klarung” zu verstehen sein (Berchtold 2015: § 7 Rn. 4).

Wahrend die Pflichten aus § 7 Abs. 1 und 2 SGB XI fur
die Pflegekassen gegenlber allen ihren Versicherten allge-
mein und unabhangig von einer Antragstellung auf Leistun-
gen nach dem SGB Xl bestehen, gelten die Pflichten nach
§ 7 Abs. 3 nur gegenuber ,ihren” pflegebedurftigen Ver-
sicherten und nur nach einer Antragstellung. So ist den
Pflegebedurftigen gem. § 7 Abs. 3 S. 1, 2 SGB Xl unverzig-
lich nach Eingang des Antrags auf Leistungen nach dem
SGB Xl die sogenannte Leistungs- und Preisvergleichsliste zu
Ubermitteln und sind sie Uber den nachstgelegenen Pflege-
stltzpunkt, die Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl und deren
Unentgeltlichkeit zu unterrichten. Da das Bestehen der Pfle-
gebedurftigkeit bzw. der Leistungsberechtigung im Zeitpunkt
der Antragstellung noch nicht feststeht, bestehen die je-
weiligen korrespondierenden Anspriiche fir sdmtliche ver-
sicherte Antragsteller, soweit diese nicht von vornherein
offensichtlich keine Leistungsanspriche besitzen.

Erganzend dazu besteht nach § 7 Abs. 3 S. 4 SGB Xl eine
Pflicht der Pflegekassen zum Angebot einer Beratung Uber
die individuell (,in seiner persénlichen Situation”) in Betracht
kommenden Pflegeleistungen.™ Aufgrund der weiten Formu-
lierung der Aufgaben nach § 92c Abs. 2 S. 1 Nr. 1 SGB Xl

14 Die Vorschrift des § 7 Abs. 3 S. 4 SGB XI war bereits in der Gesetzes-
fassung vor dem PfWG 2008 wortgleich enthalten (damals noch § 7 Abs.
3'S. 3 SGB XI). Das PfWG hat daran keine Anderung vorgenommen, ob-
wohl eine Vorschrift zur individuellen Beratung tber konkret in Betracht
kommende Pflegeleistungen seit dem PfWG deutlich besser im Kontext
des § 7a SGB XI aufgehoben waére.
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sind als Aufgaben der Pflegestitzpunkte alle mit den Aus-
kunfts- und Beratungspflichten und korrespondierenden An-
sprichen nach §§ 13 — 15 SGB | sowie § 7 SGB Xl verbun-
denen Aufgaben auch Aufgaben der Pflegestitzpunkte.

3.3.2 ALLGEMEINE KOORDINIERUNG UND
VERNETZUNG

Die unter § 92c Abs. 2 S. 1 Nr. 2 SGB Xl aufgefihrte Auf-
gabe der Pflegestitzpunkte enthalt zum einen die vom
konkreten Einzelfall unabhangige ,Koordinierung aller [...]
Hilfs- und Unterstlitzungsangebote”. Zusammen mit der
ebenda unter Nr. 3 genannten Aufgabe der Vernetzung
aufeinander abgestimmter pflegerischer und sozialer Ver-
sorgungs- und Betreuungsangebote werden hier Aufgaben
des Versorgungsmanagements (Care Management) zuge-
wiesen: Bestandsaufnahme der Versorgungsstruktur im Einzugs-
bzw. Zustandigkeitsbereich (mit standiger Fortschreibung),
MaBnahmen zur Verbesserung der Versorgung, Kontakt-
pflege zu den Leistungserbringern, Anwerben und Begleiten
von Vertragspartnern, Vertragsmanagement (Verhandlungen,
Abschluss, Durchfiihrung etc.), Datenerfassung, Berichte, Quali-
tatsmanagement und Offentlichkeitsarbeit (Lang 2009: 189).

Weitere Verankerung im Gesetz hat das Versorgungs-
management in § 12 SGB XI gefunden. Nach § 12 Abs. 1
S. 1 SGB Xl sind die Pflegekassen fur die Sicherstellung der
pflegerischen Versorgung ihrer Versicherten verantwortlich.
Dieser Sicherstellungsauftrag soll u.a. durch Zusammenar-
beit aller an der Versorgung Beteiligten sowie im Wege der
Vernetzung der regionalen und der kommunalen Versorgungs-
strukturen verfolgt werden. Bei der Vernetzung kommt den
Pflegestitzpunkten nach § 12 Abs. 1 S. 2 SGB Xl besondere
Bedeutung zu (,insbesondere durch Pflegestitzpunkte
nach § 92c¢”).

Im Rahmen des in § 12 Abs. 1 S. 1 SGB Xl ausgesproche-
nen und in § 69 SGB XI definierten (pflegerischen) Sicher-
stellungsauftrags (im Hinblick auf die pflegerische Versorgung
der Versicherten) kommt den Pflegestitzpunkten die Aufgabe
der Vernetzung der Versorgungs- und Betreuungsangebote
zu (§ 92c Abs. 2'S. 1 Nr. 3 SGB XI). Uber den Sicherstellungs-
auftrag der Pflegekassen hinaus, der sich allein auf die pfle-
gerische Versorgung bezieht, wirken die Pflegekassen nach
§ 12 Abs. 1 S. 2 SGB Xl auch an der gesundheitlichen und
sozialen Versorgung mit. Insofern wird gerade auf die Auf-
gabe der Pflegestitzpunkte hinsichtlich der Vernetzung der
Versorgungs- und Betreuungsangebote verwiesen.

3.3.3 HILFESTELLUNG BEI DER INANSPRUCHNAHME
DER LEISTUNGEN (§ 92C ABS. 2 S. 1 NR. 2)

Neben den Aufgaben der (allgemeinen) Koordinierung aller
Hilfs- und Unterstlitzungsangebote enthalt § 92c Abs. 2 S. 1

Nr. 2 SGB Xl zusatzlich auch die Aufgabe der ,Hilfestellung
bei der Inanspruchnahme der Leistungen”. Damit enthalt

§ 92c Abs. 2 S. 1 Nr. 2 SGB XI neben dem Versorgungsmana-
gement auch Aufgaben fur die Pflegestitzpunkte im Hinblick
auf die Betreuung des Einzelfalls und somit einen Teilaspekt
des Fallmanagements. Die Aufgabe der ,Hilfestellung bei
der Inanspruchnahme der Leistungen” geht erkennbar Gber
die allgemeinen Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben
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hinaus. Hier wird den Pflegestitzpunkten die Aufgabe zu-
gewiesen, im Einzelfall bei der Inanspruchnahme von Leis-
tungen und Hilfsangeboten zu helfen. Diese Hilfestellung
bei der Auswahl und Inanspruchnahme von Sozialleistungen
und sonstigen Hilfsangeboten ist auch Bestandteil der Pflege-
beratung nach § 7a Abs. 1S. 1 SGB XI.

Das wird auch durch § 12 Abs. 2 S. 2 SGB XI hervorge-
hoben: Bei der konkreten Koordinierung der Hilfen fur den
einzelnen Pflegebedirftigen soll der Pflegeberatung nach
§ 7a SGB Xl eine besondere Bedeutung zukommen. Die Ko-
ordinierung im Einzelfall ist spezifische Aufgabe der Pflege-
beratung nach § 7a SGB XI; dies wird durch die Gesetzent-
wurfsbegriindung zusatzlich gestitzt (BT-Drs. 16/7439: 46 f.).

3.3.4 PFLEGEBERATUNG NACH § 7A SGB XI

Uber die Frage, ob auch die Pflegeberatung nach § 7a SGB XI
zu den Aufgaben der Pflegestiitzpunkte zahlt, besteht in der
Praxis keine Einigkeit. Auch wenn dazu in der Literatur keine
Diskussion stattfindet, bedarf es angesichts der Unklarheit
in der Praxis doch einer naheren Prifung dieser Thematik.

Wie die vorausgehenden Uberlegungen (unter 3.3.3) be-
reits gezeigt haben, ist mit der ausdrucklichen Aufgabenstel-
lung in § 92c Abs. 2'S. 1 Nr. 2 SGB Xl (,, Hilfestellung bei der
Inanspruchnahme der Leistungen”) bereits eine Aufgabe aus
dem Fallmanagement und damit auch ein Teil der Aufgaben
der Pflegeberatung fur die Pflegestitzpunkte ausdricklich
genannt. Folglich kann die Annahme, Pflegeberatung sei
keine Aufgabe der Pflegestitzpunkte, in ihrer Allgemeinheit
bereits als widerlegt angesehen werden. Offen bleibt nur
noch, ob die Pflegeberatung insgesamt zu den Aufgaben
der Pflegestitzpunkte zahlt oder ob sich diese auf den Teil-
bereich der Hilfestellung bei der Inanspruchnahme der Leis-
tungen beschrankt.

Dazu ist zunachst der Inhalt der ,Pflegeberatung” zu
konkretisieren: Mit § 7a SGB Xl haben die Beratungs- und
Unterstitzungspflichten sowie die damit korrespondieren-
den subjektiven Rechte eine erhebliche Erweiterung erfahren.
Die (recht untbersichtliche und teilweise etwas weitschwei-
fige) Bestimmung begriindet in Abs. 1 S. 1 fur Leistungs-
empfanger_innen (und fur Antragsteller_innen mit erkenn-
barem Hilfe- und Beratungsbedarf, Abs. 1 S. 8) einen Anspruch
auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch einen/eine
Pflegeberater_in. Die hier normierte Pflicht zur , Pflegebera-
tung” geht weit lUber den Begriff der Beratung nach § 14
SGB | oder § 7 SGB Xl hinaus. Mit § 7a SGB Xl ist vielmehr
ein Anspruch auf ein umfassendes Fallmanagement (Case
Management) verbunden: Der Hilfebedarf ist systematisch
zu erfassen und zu analysieren (Abs. 1 S. 2 Nr. 1), ein indi-
vidueller Versorgungsplan ist zu erstellen (Abs. 1 S. 2 Nr. 2),
auf dessen Durchfihrung ist hinzuwirken (Abs. 1 S. 2 Nr. 3).
Weiter ist die Durchfihrung des Versorgungsplans zu Uber-
wachen (Abs. 1'S. 2 Nr. 4). Zudem ist der Hilfeprozess unter
besonderen Voraussetzungen auszuwerten und zu doku-
mentieren (Abs. 1S. 2 Nr. 5).15

15 Plastisch geschilderte Beispiele der Pflegeberaterin Irini Langensiepen
finden sich bei Lang (2009: 201 ff.).
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Funktionell wird von der Pflegeberatung die gesamte
Bandbreite des Fallmanagements erfasst. Die Durchfiihrung
der Beratung erfolgt auf Wunsch der Versicherten unter
Einbeziehung von Dritten (Angehdérigen, Partner_innen etc.)
und gegebenenfalls in der hauslichen Umgebung oder der
Einrichtung, in der die/der Berechtigte lebt (Abs. 2 S. 1). Bei
dem/der Pflegeberater_in kénnen auch Leistungsantrage
gestellt werden (Abs. 2 S. 2), die dann unverzlglich der zu-
standigen Pflegekasse oder Krankenkasse zu Gbermitteln sind
(Abs. 2 S. 3) (BT-Drs. 16/8525: 95 — zu Nr. 4, Abs. 2).

Dass die Pflegeberater_innen nach dem Gesetz umfassend
fur das Fallmanagement zustandig sind, zeigt sich auch daran,
dass der Leistungsbescheid zeitgleich dem/der Antragsteller_in
und dem/der Pflegeberater_in zuzuleiten ist (Abs. 2 S. 3).
Die Pflegeberater_innen haben das vor Ort vorhandene Leis-
tungsangebot zu ermitteln und die Berechtigten auch bei der
Durchftihrung privater Vertrage tber Hilfe- und Betreuungs-
leistungen zu unterstltzen (BT-Drs. 16/7439: 47).

Der in den Gesetzesmaterialien zum Ausdruck kommen-
den Zielsetzung entspricht es, dass der gesamte, zum Teil
erhebliche Beratungs- und Unterstitzungsbedarf durch die
Bereitstellung eines persdnlichen Ansprechpartners (des
Pflegeberaters) bzw. einer personlichen Ansprechpartnerin
(der Pflegeberaterin) gedeckt werden soll.

Die Adressaten der Rechtspflicht zur Pflegeberatung, die
Pflegekassen und die privaten Pflegeversicherungen, werden
allerdings nicht in § 7a SGB XI, sondern in § 28 Abs. 1a SGB XI
genannt. § 7a Abs. 1 S. 1 SGB Xl bestimmt nur, dass die
Pflegeberatung durch Pflegeberater_innen zu erfolgen hat,
deren Zahl und Qualifikation durch § 7a Abs. 3 SGB Xl be-
stimmt wird. Zur Organisation der Bereitstellung von Pflege-
berater_innen trifft § 7a Abs. 4 SGB Xl zusatzliche Regelungen.

Demgegeniber enthélt weder § 7a SGB XI noch eine an-
dere bundesrechtliche Bestimmung eine Aussage dazu, wo
die Pflegeberatung organisatorisch anzusiedeln ist. Nach
dem geltenden Recht kénnen Pflegeberater_innen damit
etwa bei den Pflege- und Krankenkassen, bei kommunalen
Stellen, bei privaten Pflegeversicherungen und beauftragten
Stellen oder auch in den Pflegestitzpunkten tatig werden.
Im Gegensatz dazu sah der Gesetzentwurf zum PfWG zwin-
gend vor, dass die Pflegeberatung im jeweiligen Pflegestitz-
punkt anzusiedeln sei (§ 7a Abs. 1 S. 6 SGB XI-Entwurf zum
PfWG, BT-Drs. 16/7439: 8).

Diese Vorgabe sollte dem Ziel einer koordinierten Aufga-
benwahrnehmung dienen (BT-Drs. 16/7439: 47 zu Abs. 1)
und war damit so zu verstehen, dass die Pflegeberatung
(im Sinne des § 7a SGB XI) ausschlieBlich in den Pflegestitz-
punkten und nicht auch bei anderen Stellen stattfinden sollte.
Infolge der Streichung der Pflicht der ,Pflege- und Kranken-
kassen im Land” (so § 92c Abs. 1 S. 1 SGB XI-Entwurf) zu
einem flachendeckenden Angebot an Pflegestitzpunkten
(§ 92c Abs. 2 S. 1 SGB-XI-Entwurf) wurde die in § 7a Abs. 1
S. 6 SGB-XI-Entwurf vorgesehene Pflicht, die Pflegeberatung
ausschlieBlich in den Pflegestitzpunkten durchzufihren,
ebenfalls gestrichen. Die Pflegeberatung gem. § 7a SGB XI
muss daher nicht notwendigerweise in einem Pflegestitz-
punkt erfolgen. Wie sich allerdings aus § 7a Abs. 1 S. 10
SGB Xl ergibt, mussen die Pflegestiitzpunkte den umfassen-
den Anspruch auf eine Pflegeberatung im Sinne eines Fall-
managements durch Pflegeberater_innen erflllen kénnen
(,es ist sicherzustellen”). Diese Regelung ist im Ergebnis so
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zu verstehen, dass jedenfalls dort, wo ein Pflegestltzpunkt
existiert, in diesem auch die Leistungen der Pflegeberatung
gem. § 7a SGB XlI ohne Einschrdnkung in vollem Umfang
angeboten werden mussen (Lang 2009: 187).

Diese Ansicht folgt nicht nur aus der Wortlautinterpre-
tation des 8 7a Abs. 1 S. 10 SGB XI, sondern wird auch ge-
stltzt durch die Entstehungsgeschichte der Vorschrift. Nach
der Begriindung des Entwurfs in der spater Gesetz gewor-
denen Fassung stellt S. 10 ,sicher, dass Pflegeberatung in
den Pflegestlitzpunkten erfolgt, soweit ein Pflegestltzpunkt
eingerichtet ist” (BT-Drs. 16/8525: 95).

Dieses Ergebnis wird bestatigt durch § 7a Abs. 4 S. 1
SGB XI, nach dem die Pflegekasse die Pflegeberater_innen
in den Pflegestltzpunkten bereitzustellen haben.

Der Wortlaut des § 7a Abs. 1 S. 10, Abs. 4 S. 1 SGB Xl
ermoglicht jedoch auch eine Interpretation, nach der es sich
bei der Pflegeberatung nicht um eine Aufgabe der Pflege-
stltzpunkte, sondern ausschlieBlich der Pflegekassen han-
delt. Die Verbindung zu den Pflegestitzpunkten besteht
dann ausschlieBlich darin, dass die Pflegeberatung eben
auch ,im jeweiligen Pflegestttzpunkt [...] in Anspruch ge-
nommen werden kann”. Das kénnte dann so verstanden
werden, dass die Pflegeberater_innen lediglich in raumli-
cher, nicht aber in organisatorischer Hinsicht den Pflege-
stUtzpunkten zugeordnet werden. Eine solche raumliche
Verbindung zum Pflegestltzpunkt bei gleichzeitiger organi-
satorischer Trennung wird offenbar auch haufig praktiziert.

Eine solche Auffassung kann jedoch aus vielerlei Griinden
nicht Uberzeugen: Wie dargelegt enthalt bereits § 92c Abs. 2
S. 1 Nr. 2 SGB Xl die Aufgabe des Pflegestutzpunktes zur
Hilfestellung bei der Inanspruchnahme der Leistungen im
Einzelfall. Auch wenn damit nicht das gesamte Spektrum
der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI (insbesondere in Abs. 2)
erfasst wird, so handelt es sich nach der Aufgabenbeschrei-
bung keineswegs nur um Versorgungsmanagement, sondern
um Hilfe im Einzelfall, also Fallmanagement. Diese ist aber
Teil der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI.

Die der verbreiteten Praxis der organisatorischen Tren-
nung der Pflegeberatung von den Pflegestlitzpunkten offen-
bar zugrunde liegende Ansicht, die Rechtspflicht zur Pflege-
beratung treffe allein die Pflegekassen, kann die Verneinung
der Aufgabe der PflegestUtzpunkte zur Pflegeberatung nicht
begrtnden. Die Pflegestltzpunkte sind — wie vorausgehend
dargelegt — nichtrechtsfahige Anstalten des 6ffentlichen
Rechts. Sie konnen damit mangels Rechtsfahigkeit ohnehin
keine Adressaten von Rechtspflichten sein. Bei ihnen handelt
es sich um organisatorische Einheiten mit sachlichen und
personellen Mitteln, denen Aufgaben zugewiesen werden.
Sie nehmen daher auch nicht eigenverantwortlich ihre Auf-
gaben wahr (Behrend 2015: § 92c Rn. 5).

Die Pflichten zur Erfullung der Aufgaben treffen daher
ohnehin immer die hinter den Stltzpunkten stehenden
Rechtstrager. Insofern andert es nichts an der Rechtspflicht
der Pflegekassen zur Pflegeberatung, wenn die Pflegebe-
ratung als Aufgabe der Pflegestlitzpunkte anerkannt wird.
Allerdings ist ein Pflegestiitzpunkt mehr als ein Ort, an dem
bestimmte Angebote etwa fur Versicherte gemacht werden.
Insofern ist es auch nicht gleichgultig, ob man die Pflege-
beratung als Aufgabe der Pflegestlitzpunkte oder (nur) der
Pflegeberater_innen ansieht.
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Denkbar erscheint allenfalls, aus § 7a SGB Xl abzuleiten,
dass auch im Fall einer Beteiligung weiterer Kostentrager an
einem Pflegestltzpunkt die Pflicht zur Erbringung der Pfle-
geberatung allein Rechtspflicht der Pflegekassen bleibt. Das
andert aber nichts daran, dass die Pflegeberatung Aufgabe
der Pflegestutzpunkte ist und nicht nur ,in den Raumen”
des Pflegestlitzpunktes angeboten werden muss.

Im Ergebnis zeigt sich daran, dass der Gesetzgeber trotz
der fehlenden landesrechtlichen Pflicht zur Einrichtung von
Pflegestlitzpunkten im Grundsatz an seiner schon im urspriing-
lichen Gesetzentwurf enthaltenen Zielsetzung der Konzen-
tration der Pflegeberatung auf die Pflegestitzpunkte fest-
gehalten hat. Pflegestiitzpunkte mit einem begrenzten Beta-
tigungsspektrum ohne Pflegeberatung sind nach dem Gesetz
ausgeschlossen.

3.4 DURCHSETZUNG DER ERFULLUNG DER
GESETZLICHEN PFLICHTEN ZUR EINRICHTUNG
DER PFLEGESTUTZPUNKTE

Wie oben ausgefiihrt (unter 3.1.2) sind die Pflege- und Kran-
kenkassen flr eine den gesetzlichen Vorgaben entsprechende
Einrichtung der Pflegestltzpunkte verantwortlich. Dazu zahlt
sowohl die Schaffung der fir die wohnortnahe Beratung,
Versorgung und Betreuung erforderlichen Anzahl an Pflege-
stUtzpunkten als auch deren angemessene personelle und
sachliche Ausstattung zur Bewaltigung samtlicher vom Gesetz
vorgesehener Aufgaben. Neben allgemeinen Beratungsauf-
gaben zdhlen dazu vor allem ein umfassendes Fallmanage-
ment (Case Management) und ein Versorgungsmanagement
(Care Management). Selbst wenn den Pflege- und Kranken-
kassen insoweit ein gewisser Beurteilungsspielraum zuzuer-
kennen ist, durfte dieser Spielraum in einigen Bundeslandern,
gerade im Hinblick auf die fur die Aufgaben véllig unzurei-
chende Personalausstattung, deutlich verlassen worden sein
(Beispiele unter 4.1.2).

Zwei Wege zur Durchsetzung der Pflichten sind im Zusam-
menhang mit den Pflegestitzpunkten im Gesetz vorgesehen.
Zum einen ist auf § 92c Abs. 1 S. 3 SGB XI zu verweisen.
Danach haben die Landesverbande der Pflegekassen nach
Ablauf von drei Monaten nach der Bestimmung der Einrich-
tung von Pflegestitzpunkten den Inhalt von Vertragen zur
Einrichtung festzulegen. Wie diese Festlegung in der Praxis
erfolgen kdénnte, soll hier nicht weiter untersucht werden.
Dieser Regelung durfte die Fahigkeit zur praktischen Anwend-
barkeit fehlen.

Zum anderen kénnen die Pflege- und Krankenkassen im
Rahmen der Rechtsaufsicht zur Einhaltung der Pflichten bei
der Einrichtung der Pflegestlitzpunkte angehalten werden.
Die Aufsicht Uber die Pflegekassen fuhren nach § 46 Abs. 6
S. 1 SGB Xl die fur die Aufsicht Uber die Krankenkassen zu-
standigen Stellen. Konkret Uben die zustandigen obersten Lan-
desbehorden (Ministerien) die Rechtsaufsicht Uber die landes-
unmittelbaren Korperschaften der Sozialversicherung aus.

Im Falle eines RechtsverstoBes kann die zustandige Lan-
desbehorde folglich die Pflege- und die Krankenkassen zu
MaBnahmen (wie der Einrichtung von Pflegestltzpunkten
an zusatzlichen Standorten) per Verwaltungsakt anweisen.
Auch wenn ein solches Vorgehen stets als Ultima Ratio an-
zusehen ist, von dem gerade im Fall der Einrichtung von Pfle-
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gestltzpunkten infolge der notwendigen Rucksichtnahme
auf vorhandene Strukturen und der vom Gesetz gewiinschten
Beteiligung kommunaler Trager nur vorsichtig Gebrauch ge-
macht werden kann, so handelt es sich doch um ein Mittel,
die zustandigen Pflege- und Krankenkassen mit Nachdruck
zur Erfullung ihrer Rechtspflichten anzuhalten.®

16 Auf das Mittel der Rechtsaufsicht hat interessanterweise zuletzt auch

die ,Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Starkung der Rolle der Kommunen in
der Pflege” aufmerksam gemacht, s. BLAG-Empfehlungen 2015: 8 unter

3.1, letzter Punkt.
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BEISPIELE FUR DIE VERLETZUNGEN DER
RECHTLICHEN VORGABEN ZUR EINRICHTUNG
VON PFLEGESTUTZPUNKTEN

Auch wenn es im Rahmen des vorliegenden Gutachtens aus-
geschlossen ist, die Praxis der Bundeslander auf ihre Uberein-
stimmung mit den gesetzlichen Vorgaben des SGB XI ein-
gehend zu untersuchen und zu bewerten, sollen gleichwohl
kurz einzelne Beispiele angesprochen werden, anhand derer
ein Eindruck von den Differenzen zwischen Praxis und Gesetz
vermittelt werden kann.

4.1 BESTIMMUNG DER EINRICHTUNG
VON PFLEGESTUTZPUNKTEN UND DEREN
UMSETZUNG

4.1.1 BESTIMMUNG DURCH DIE OBERSTE
LANDESBEHORDE

Auf der Basis des § 92c Abs. 1 S. 1 SGB Xl ist die Bestimmung
der Einrichtung der Pflegestlitzpunkte durch die Lander re-
gelmaBig im Wege von Allgemeinverfligungen der zustandigen
Landesministerien erfolgt.” Wie vorausgehend dargelegt
handelt es sich bei den Allgemeinverfigungen um die zu-
treffende Handlungsform fur die Bestimmung.

Sonderfalle bilden die Ubrigen vier Bundeslander: In
Brandenburg erfolgt die Einrichtung der Pflegestitzpunkte
allein auf der Grundlage von Einzelfallregelungen (durch
ministerielle Verwaltungsakte).' Nach hier vertretener Rechts-

17 Dies gilt fur insgesamt zwolf Bundeslander: Baden-Wirttemberg
(Allgemeinverfugung [AV] v. 22.1.2010 — Az. 34-5277-92¢), Bayern (AV v.
22.10.2009 - Az. 1113/022/4/09), Berlin (AV v. 12.12.2008 - IntArbSoz | D
10, ABI. Nr. 1v. 9.1.2009, S. 17), Bremen (AV v. 25.9.2008, AmtsBIl. 2008,
Nr. 104, S. 771), Hamburg (AV v. 29.12.2008, Amtl. Anz. Nr. 3 v. 9.1.2009,
S. 29), Hessen (AV v. 8.12.2008, StAnz 2008, 3488), Mecklenburg-Vorpom-
mern (AV v. 11.8.2010, AmtsBl. M-V 2010, S. 571), Nordrhein-Westfalen
(AV v. 28.5.2009 - VI-4900.2.4), Rheinland-Pfalz (AV v. 1.7.2008, StAnz
2008 Nr. 24, S. 1058), Saarland (AV v. 30.7.2008, AmtsBI. 2008, Nr. 32,
S. 1333), Schleswig-Holstein (AV v. 17.10.2008) und Thuringen (AV v.
22.3.2010).

18 Nachweise Uber die Einzelfallregelungen finden sich unter http:/
www.masgf.brandenburg.de/sixcms/detail.php/bb1.c.207084.de.

auffassung handelt es sich dabei um eine unzulassige Vor-
gehensweise, weil der obersten Landesbehdrde die Kompe-
tenz zur Anordnung von konkreten Standorten und Tradgern
einzelner Pflegestitzpunkte fehlt (siehe oben unter 3.1.1).

In Niedersachsen werden die Pflegestiitzpunkte allein
auf der Grundlage einer Landesrahmenvereinbarung gem.
§ 92¢ Abs. 8 SGB Xl zwischen den Pflege- und Krankenkas-
sen sowie den kommunalen Spitzenverbanden (,,unter Mit-
wirkung des Niedersachsischen Ministeriums fir Soziales,
Frauen, Familie und Gesundheit”) eingerichtet.’ Auch die
niedersachsische Variante erscheint nicht unproblematisch,
weil es an einer formalen Bestimmung zur Einrichtung der
Pflegestltzpunkte fehlt. Andererseits ist das Land selbst
Uberortlicher Sozialhilfetrager (§ 1 Abs. 3 AG SGB XII Nds.),
sodass das Land auch maglicher Vertragspartner der Rah-
menvereinbarung nach § 92c Abs. 8 SGB Xl ist.

SchlieBlich existieren in Sachsen und Sachsen-Anhalt
bislang keine Pflegestltzpunkte; hier erfolgte auch keine
Anordnung zur Einrichtung von Pflegestitzpunkten, was
mit dem Gesetz trotz seiner Tendenz zur Beférderung von
Pflegestlitzpunkten im Einklang steht.2°

Bei Betrachtung der Allgemeinverfligungen aus elf Bun-
deslandern (Baden-Wurttemberg, Bayern, Berlin, Bremen,
Hamburg, Hessen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz,
Saarland, Schleswig-Holstein und Thiuringen?') ist eine Viel-
zahl von VerstdBen aufgrund der fehlenden Kompetenz zu

19 Siehe die Hinweise auf der Homepage des Ministeriums: http://www.
ms.niedersachsen.de/portal/live.php?navigation_id=5103&article_
id=14132&_psmand=17.

20 Informationen zur Pflegeberatung durch die Pflegekassen in Sachsen
siehe auf http://www.pflegenetz.sachsen.de/14348.html; neben den dort
angegebenen 127 Beratungsangeboten der Pflegekassen wird zusétzlich
noch auf 480 kommunale und regionale Beratungsangebote sowie 61
Seniorenblros verwiesen. Zur Situation in Sachsen-Anhalt siehe http://
www.pflegeberatung-sachsen-anhalt.de/.

21 Der Text aus Mecklenburg-Vorpommern lag nicht im Originalwortlaut vor.
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einem Auswahlermessen erkennbar. Das gilt etwa, wenn
die Bestimmung zur Einrichtung der Pflegestitzpunkte mit
weiteren Vorgaben zu den Standorten oder der Anzahl ver-
bunden ist. Solche Vorgaben mégen fur die Praxis hilfreich
(gewesen) sein; rechtlich zulassig sind sie freilich nicht.??

Um einen mehr als eindeutigen VerstoB gegen die gesetz-
lichen Vorgaben handelt es sich im Fall der nordrhein-west-
falischen Allgemeinverfigung. Diese enthalt nicht nur Vor-
gaben aus der den Rahmenvertrag betreffenden Norm des
§ 92c¢ Abs. 8 SGB XI. Vor allem enthalt die Allgemeinverfa-
gung unter den ,Hinweisen” die Erklarung: ,Es besteht keine
Verpflichtung zur Einrichtung von Pflegestitzpunkten.” Diese
Regelung widerspricht der begrenzten Entscheidungskom-
petenz der Lander (Ermessen allein hinsichtlich der Entschei-
dung Uber das ,,0b"”) in eklatanter Weise. Mit der nordrhein-
westfalischen Bestimmung wird aber wohl nur ausnahms-
weise ausdriicklich festgelegt, was auch in anderen Bundes-
landern in praxi offenbar ebenso gesehen wird. Einen solchen
Schluss lasst zumindest der Umgang zahlreicher Lander mit dem
Vollzugsdefizit bei der Einrichtung der Pflegestitzpunkte zu.

Ohne rechtliche Basis sind auch die Vorgaben zu den
Zeitpunkten, zu denen die Pflegestitzpunkte einzurichten
sind. Solche Regelungen enthalten etwa die Allgemeinver-
figungen in Baden-Wirttemberg, Bayern oder Berlin. Ent-
sprechendes gilt auch fur Vorgaben zur Anzahl und zu den
Standorten der Pflegestiitzpunkte. So regeln die hessische
und die thuringische Verfiigung im Rahmen der Einrichtungs-
bestimmung, dass ,zunachst in jedem Landkreis und in jeder
kreisfreien Stadt mindestens ein Pflegestitzpunkt” (Hessen)
oder ,zunachst in den vier Planungsregionen [...] mindestens
je ein Pflegestitzpunkt” (Thiringen) einzurichten sei. Teil-
weise vergleichbare Regelungen finden sich auch in anderen
Bundeslandern. Letztlich sind auch Vorgaben zur ,,Dichte”
des Netzes an Pflegestitzpunkten (Verhaltnis Pflegestitz-
punkt/Einwohnerzahl) nicht legitimiert; hier handelt es sich
um eine Interpretation des Tatbestandsmerkmals ,wohnort-
nah”, far die — zumindest zunachst — nach dem Gesetz die
Pflege- und Krankenkassen zustandig sind. Ohne jede Ein-
schrankung mit dem SGB Xl Gbereinstimmend sind im Er-
gebnis nur die Allgemeinverfiigungen aus Hamburg und
Bremen anzusehen.

4.1.2 UMSETZUNG IN DEN BUNDESLANDERN

Wie allgemein bekannt weist zum einen die Versorgungs-
dichte mit Pflegestitzpunkten in Deutschland insgesamt
noch erhebliche Differenzen gegeniber der nach dem Gesetz
vorgeschriebenen wohnortnahen Beratung, Versorgung und
Betreuung durch Pflegestitzpunkte auf. Notwendig ist inso-
weit u. a., dass die Pflegestttzpunkte fir die betroffenen
Versicherten gut erreichbar sind und Uber die fur ihre Auf-
gaben erforderlichen personellen und sachlichen Kapazita-
ten verflgen. Insofern kommt es nicht unbedingt (nur) auf
die Zahl der Stutzpunkte und das Verhaltnis von Pflegestitz-
punkten zu Einwohner_innen an. Allerdings gibt es in diinn

22 Nachdem die Allgemeinverfigungen aber bestandskraftig geworden
sind, ist ihr Inhalt gleichwohl fur die Pflege- und Krankenkassen als endgliltig
verbindlich anzusehen.
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besiedelten Gebieten auch eine gréBere Zahl von Pflegestitz-
punkten als in Ballungszentren, weil anderenfalls die raum-
liche Entfernung vom Wohnort der Pflegebedurftigen zu
groBB werden kann. Dabei ist aber zusatzlich zu bertcksich-
tigen, dass die bloBe Zahl an Pflegestitzpunkten nichts
Uber die Wohnortnahe aussagt, wenn Pflegestitzpunkte
auch noch Uber zusatzliche AuBenstellen verfugen.

Unabhangig von dieser Frage sind die Pflichten zur Ein-
richtung nach § 92c Abs. 1 S. 1 SGB Xl in solchen Bundes-
l[andern nicht erfullt worden, in denen Pflegestitzpunkte
nicht im gesamten Bundesland, sondern nur punktuell ein-
gerichtet wurden. Ein deutliches Beispiel dafar ist Bayern.
Abgesehen von Sachsen und Sachsen-Anhalt, die keine
Pflegestlitzpunkte eingerichtet haben, verfliigt Bayern aktuell
nur in wenigen Landkreisen Uber Pflegestitzpunkte, was
rechnerisch zur bundesweit schlechtesten Versorgungsdichte
mit Pflegestttzpunkten fuhrt (Einwohner_innen je Pflegestitz-
punkt: ca. 1.400.000).2% Dabei verpflichtet die bayerische
Allgemeinverfiigung die Pflegekassen und Krankenkassen
zur Einrichtung von Pflegestttzpunkten.?4 Auch wenn
daraus noch keine Rlckschlisse auf die Versorgungslage
der bayerischen Bevdlkerung mit ,Beratungsleistungen”
nach § 7a SGB XI gezogen werden kdnnen, so belegt die
Zahl von aktuell lediglich neun Pflegestttzpunkten zunachst
schlicht die fehlende Erfullung der Rechtspflicht zur Einrich-
tung der Stltzpunkte durch die Pflege- und Krankenkassen.

Von meist gréBerer Bedeutung als die bloBe Anzahl der
PflegestUtzpunkte ist deren personelle und sachliche Aus-
stattung. Nur gemeinsam mit der Ausstattung kann die Ver-
sorgungsdichte ein realistischer Indikator fur die Fahigkeit
der Pflegestltzpunkte zur Bewaltigung der gesetzlichen
Aufgaben sein. Nur bei einer den Aufgaben angepassten
Ausstattung kann der gesetzliche Auftrag an die Pflege-
sttzpunkte auch erfillt werden. Die haufig anzutreffende
Besetzung eines Pflegestitzpunktes mit lediglich 1,0 oder
1,5 Vollzeitkraften kann daher allenfalls bei einem sehr
kleinen Einzugsgebiet als ausreichend angesehen werden.
Insoweit bestehen gréBte Unterschiede zwischen den
Bundeslandern (iso-Endbericht 2015: 26 ff.). Die damit
zwangslaufig verbundenen RechtsverstoBe wegen der
Nichtwahrnehmung der gesetzlich vorgegebenen Aufgaben
kénnen und mussen die Lander — notfalls im Wege der
Rechtsaufsicht — bekdampfen.

Als einer der Grunde fur die geringe (und haufig unzu-
reichende) personelle Ausstattung dirfte die Kostenregelung
des § 92c Abs. 4 S. 3 SGB Xl anzusehen sein. Danach darf
der Anteil der Pflegekassen an den Kosten nicht hoher als
der der Krankenkassen sein. Hintergrund ist der Versuch
des Gesetzgebers, unberechtigte Kostenverlagerungen von
den Krankenkassen auf die Pflegekassen zu vermeiden
(BT-Drs. 16/7439: 78 — zu § 92c Abs. 2 SGB XI-E).

23 Bayern besitzt nach der Homepage des Bayerischen Staatsministeriums
fir Gesundheit und Pflege (http://www.stmgp.bayern.de/pflege/beratung_
pflege/pflegestuetzpunkte/) aktuell neun Pflegesttitzpunkte und hat etwa
12,6 Millionen Einwohner_innen.

24 Ziff. 1 der Allgemeinverfligung zur Errichtung von Pflegestitzpunkten
in Bayern — Bekanntmachung des Bayerischen Staatsministeriums fir Arbeit
und Sozialordnung, Familie und Frauen vom 22.10.2009, Az. 1113/022/4/09.
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Da die Krankenkassen jedoch nach ihrem gesetzlichen
Aufgabenbereich im Grunde in wesentlich geringerem MaBe
an den Pflegestitzpunkten zu beteiligen waren, sind diese
haufig nicht bereit (und nach dem SGB V auch nicht berech-
tigt), sich in gréBerem Umfang an der Finanzierung zu be-
teiligen und damit fUr eine ausreichende Ausstattung zu sor-
gen. Das ist nur dann anders, wenn das Land selbst einen
entsprechenden finanziellen Beitrag leistet.

4.2 FEHLVORSTELLUNGEN VOM
ZWINGENDEN AUFGABENBEREICH DER
PFLEGESTUTZPUNKTE

Ein nicht unerheblicher Teil der Probleme dirfte auch dadurch
verursacht sein, dass die diversen Akteure teilweise sehr
unterschiedliche Auffassungen vom Aufgabenspektrum der
Pflegestiitzpunkte besitzen. Zudem werden vielfach die ab-
schlieBenden gesetzlichen Vorgaben ignoriert, und es wird
angenommen, durch das Ministerium, die Pflege- und Kranken-
kassen oder andere Gremien sowie durch die Rahmenver-
einbarung nach § 92c Abs. 8 SGB Xl kénnte der Aufgaben-
bereich bestimmt werden. Diese Situation fuhrt erkennbar
zu Diskussionen und Verhandlungen Gber die Tatigkeitsfel-
der der Pflegestitzpunkte, denen jedoch die gesetzliche
Basis fehlt.

Ein deutliches Beispiel dafir sind die Empfehlungen der
»Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Starkung der Rolle der Kom-
munen in der Pflege”. Diese Arbeitsgruppe hat in ihren am
12.5.2015 vorgestellten Empfehlungen zum Punkt , Starkung
sinnvoller Strukturen” unter anderem folgende Forderung
aufgestellt: ,Das gesetzlich vorgegebene Aufgabenspektrum
der Pflegestltzpunkte wird um die Erbringung der Beratung
nach § 7a SGB Xl erganzt” (BLAG-Empfehlungen 2015: 9 —
unter 3.3).

Wie die obigen Ausfiihrungen zu den Aufgaben der Pfle-
gestUtzpunkte gezeigt haben, zahlt die Pflegeberatung nach
§ 7a SGB Xl schon heute zum Aufgabenspektrum der Pflege-
stutzpunkte. Die in der Praxis teilweise verbreitete gegentei-
lige Auffassung ist nicht Gberzeugend. Nur vor dem Hinter-
grund der Unklarheiten in der Praxis kann daher der Forde-
rung der ,Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Starkung der Rolle
der Kommunen in der Pflege” insoweit zugestimmt werden,
dass eine entsprechende gesetzgeberische Klarstellung
sinnvoll erscheint.

Vor diesem Hintergrund ist das zweite Beispiel aus der
aktuellen Diskussion um die Aufgaben und den Ausbau der
Pflegestltzpunkte in Baden-Wurttemberg schon fast konse-
quent. Diese Diskussionen werden Uberwiegend auf der Basis
des Abschlussberichts zur , Evaluation der Pflegestitzpunkte
in Baden-Wirttemberg” des Kuratoriums Deutsche Alters-
hilfe (KDA) aus dem Jahre 2013 (Mehnert/Tebest 2013) ge-
fuhrt. In diesem Bericht wird festgestellt, dass die Pflege-
stltzpunkte bei Bedarf eine Leistung erbringen, die mit der
Pflegeberatung vergleichbar sei (Case Management) (Mehnert/
Tebest 2013: 76). Die Autoren empfehlen sodann, dass —
sollte dieses Vorgehen der Pflegestutzpunkte im Sinne des
Ministeriums und der Landearbeitsgemeinschaft Pflegestutz-
punkte (LAG-Pflegestltzpunkte) sein — dieses moglichst
zeitnah auch so kommuniziert werden sollte. Zudem musste
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man dann Uber die bisherige finanzielle Ausstattung der
Pflegestltzpunkte diskutieren (Mehnert/Tebest 2013: 76).
Zusatzlich wird aber auch das gegenteilige Interesse des
Ministeriums und der LAG-Pflegestitzpunkte fur moglich
gehalten, da fir diesen Fall geklart werden soll, wie die dann
zustandigen Mitarbeiter_innen der Pflege- und Krankenkas-
sen erreicht werden kénnen, damit die Leistung zeitnah vor
Ort erbracht werden kann (Mehnert/Tebest 2013: 76).

Dieser Stellungnahme ist zunachst zu entnehmen, dass
die gesetzliche Rechtspflicht zur Erbringung der Pflegebera-
tung gem. § 7a SGB Xl durch die Pflegestitzpunkte, den
Autoren nicht bekannt war, was wiederum auf die teilweise
rechtswidrige Praxis zurlickzufthren sein mag. So wird im
Fall des KDA-Berichts Baden-Wurttemberg in Verkennung
der Rechtslage davon ausgegangen, dass der Umfang der
Leistungen eines Pflegestiitzpunktes etwa vom politischen
Willen des Landesministeriums (oder dem der LAG-Pflege-
stUtzpunkte) abhénge. Das Beispiel der KDA-Studie ist des-
halb besonders relevant, weil auf deren Grundlage gerade
aktuell Uber die Zukunft der Pflegestitzpunkte in Baden-
Wirttemberg diskutiert wird.

In Zusammenhang mit dem KDA-Bericht Baden-Wurttem-
berg steht auch die Antwort des Ministeriums fur Arbeit und
Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Wirttem-
berg auf eine parlamentarische Kleine Anfrage des Abgeord-
neten Werner Raab im Landtag von Baden-Wirttemberg
zur Zukunft der Pflegestitzpunkte in Baden-Wirttemberg
(BW LT-Drs. 15/6929 v. 29.5.2015 — ausgegeben am 29.6.2015).

In der Antwort verweist das Ministerium darauf, dass die
Landesverbande der Pflege- und Krankenkassen und die
Kommunalen Landesverbande fur die Weiterentwicklung
der Pflegestltzpunkte in Baden-Wirttemberg verantwort-
lich seien. Das Sozialministerium habe bei der Diskussion
in der LAG-Pflegestutzpunkte, in der das Sozialministerium
beratend vertretend sei, eine moderierende Rolle (BW LT-Drs.
15/6929: 2).

Entsprechend wird die baden-wurttembergische Sozial-
ministerin Katrin Altpeter in einer Presseerklarung des Minis-
teriums vom 12.7.2015 unter dem Titel , Sozialministerium
drangt auf einen deutlichen Ausbau der Pflegestutzpunkte”
wie folgt zitiert: ,,Mein Ziel war und ist es, das Angebot an
Pflegestltzpunkten in Baden-Wirttemberg deutlich auszu-
bauen. Leider liegt die Entscheidung dariiber nach der jetzigen
Rechtslage aber nicht in meiner Hand.”?5

Die dahinter stehende Rechtsauffassung ist doppelt be-
merkenswert. Zum einen bestatigen die Antwort und die
Presseerkldrung die hier vorausgehend dargelegte Rechts-
auffassung, dass die oberste Landesbehdrde im Rahmen der
Einrichtungsbestimmung keine Kompetenz fiir Vorgaben zu
Anzahl, GréBe oder Aufgabenspektrum der Pflegestitzpunkte
besitzt. Fur die Umsetzung einer wohnortnahen Beratung,
Versorgung und Betreuung sind nach dem SGB Xl die Pflege-
und Krankenkassen zustandig. Andererseits besteht eine
uneingeschrankte Rechtspflicht zur Umsetzung der gesetz-
lichen Vorgaben durch die Pflege- und Krankenkassen.

25 Homepage des Ministeriums unter: https://sozialministerium.baden-
wuerttemberg.de/de/service/presse/pressemitteilung/pid/sozialministerin-
draengt-auf-einen-deutlichen-ausbau-der-pflegestuetzpunkte/.
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Wird diese Pflicht nicht oder nur unzureichend erfullt, so
besitzt die oberste Landesbehdrde zugleich im Rahmen
ihrer Rechtsaufsicht Uber die Pflege- und Krankenkassen
(dazu oben unter 3.3) durchaus Einflussméglichkeiten, die
Uber eine moderierende Funktion hinausgehen. Demgegen-
Uber fehlt eine Regelung, die eine Konzentration der Pfle-
geberatung in den Pflegestltzpunkten vorschreibt.

Dass die Pflichten zur Umsetzung der gesetzlichen Vorga-
ben (wohnortnahe Beratung, Versorgung und Betreuung,
die ein Fall- und ein Versorgungsmanagement einschlieBen)
in Baden-Wurttemberg nicht erfillt werden, wird schon an
der minimalen personellen Ausstattung der Pflegestitzpunkte
in Kombination mit der Versorgungdichte (ca. 220.000 Ein-
wohner_innen pro Pflegestltzpunkt) (iso-Endbericht 2015:
21) deutlich. Da samtliche Unterstitzungsleistungen nach der
Vorstellung des Gesetzgebers funktionell und auch personell
nach Maglichkeit in einer Hand liegen (BT-Drs. 16/8525: 95 —
zu Abs. 2: personelle Kontinuitat), wird zusatzlich deutlich,
dass die derzeitige Einrichtung der Pflegestitzpunkte in Baden-
Wirttemberg (wie in vielen anderen Bundeslandern auch)
den rechtlichen Vorgaben in keiner Weise gerecht wird.

4.3 RAHMENVERTRAGE GEM. § 92C ABS. 8
SGB XI UND EMPFEHLUNGEN NACH § 92C
ABS. 9 SGB XI

Das Gesetz sieht in § 92¢ Abs. 8 SGB Xl die Méglichkeit des
Abschlusses von Rahmenvertragen zwischen den Landesver-
banden der Pflegekassen mit den Landesverbanden der Kran-
kenkassen sowie den Ersatzkassen und den nach Landesrecht
zu bestimmenden Stellen der Altenhilfe und der Hilfe zur Pfle-
ge nach SGB XllI vor. Die Rahmenvertrage regeln die Arbeit
und Finanzierung der Pflegestltzpunkte. Sofern es in der
Praxis gelingt, zu praktikablen Vereinbarungen Uber eine
angemessene, an den gesetzlichen Aufgaben orientierte
Ausstattung und gleichzeitige Finanzierung zu kommen, hat
ein Rahmenvertrag einen wesentlichen Teil seines praktischen
Nutzens schon erfullt.

Insoweit kann hier keine detaillierte Bewertung einzel-
ner Rahmenvertrage erfolgen. Hinzuweisen ist nur darauf,
dass eine adaquate Finanzierung als wesentliche Grundlage
fr eine funktionierende Struktur von Pflegestitzpunkten
anzusehen ist. Beispielsweise sind in den Bundesldndern
Rheinland-Pfalz und Saarland an den Rahmenvertragen neben
den Pflege- und Krankenkassen und den Kommunen auch
jeweils die Lander beteiligt. Hier Ubernehmen die Lander
jeweils selbst einen Teil der Kosten.2¢

Damit wird ein Teil der Probleme fir die Trager der Pfle-
gestltzpunkte geldst, was in anderen Bundeslandern haufig
nicht der Fall ist. Eine solche Regelung ist nach § 92c Abs. 8
SGB Xl allerdings in diesen Landern nur moglich, weil die
Lander selbst Trager der Sozialhilfe sind (§ 1 Abs. 2 AGSGB
XII Rh-Pf.; § 1 Abs. 3 AGSGB XII Saarl.).

26 Siehe § 9 Rahmenvertrag Rheinland-Pfalz: zwei Kostentragergruppen
([1] Pflege- und Krankenkassen, [2] Kommunen, Kreise und Land), die die
Kosten jeweils zur Halfte tragen; § 7 Abs. 1 Rahmenvertrag Saarland (jeweils
ein Drittel Pflege- und Krankenkassen, Landkreise/Regionalverband Saar-
brtcken sowie Land).
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Im praktischen Ergebnis als problematisch erwiesen hat
sich weiter, dass bei den Vereinbarungen in Form der Rah-
menvertradge gem. § 92c Abs. 8 S. 2 SGB Xl insbesondere
die Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes, der Bundes-
vereinigung der kommunalen Spitzenverbande und der Bun-
desarbeitsgemeinschaft der Gberdrtlichen Trager der Sozial-
hilfe nach § 92c Abs. 9 SGB XI zu bertcksichtigen sind.
Diese Empfehlungen?” enthalten hinsichtlich der dortigen
Beschreibung der Aufgaben der Pflegestutzpunkte in der
Sache nur eine Wiederholung der in § 92c Abs. 2 S. 1 SGB XI
genannten Aufgaben. Bedenklich ist, dass in den Empfeh-
lungen jeder Hinweis auf die Aufgabe der Pflegeberatung
gem. § 7a SGB XI fehlt. Insofern ist verstandlich, wenn viele
Rahmenvertrage der Lander auch nicht Uber diese Empfeh-
lungen hinausgehen, obwohl die Empfehlungen im Hinblick
auf die Nichtberlcksichtigung der Pflichtaufgabe der Pflege-
beratung nach § 7a SGB Xl fehlerhaft sind.

Entsprechend rechtlich problematisch sind in den Rah-
menvertragen nach § 92c Abs. 8 SGB XI haufig die Verein-
barungen Uber die Aufgaben der Pflegestitzpunkte. Die
gesetzlich vorgegebenen Aufgaben kénnen nicht durch die
Vertragsparteien unbeachtet gelassen werden. So ist es nicht
zuladssig, wenn in den Rahmenvertragen die Pflegeberatung
nach 8§ 7a SGB Xl nicht als Aufgabe der Pflegestutzpunkte
gesehen und dazu nur Koordinierungs- und Abgrenzungs-
regelungen getroffen werden.?® Dasselbe gilt, wenn die
Pflegeberatung nur als Option (und damit nicht verpflichtend)
in den Pflegestitzpunkten vorgesehen ist.2? Demgegenuber
haben einige Bundesldnder — trotz der mangelhaften Emp-
fehlung nach § 92¢ Abs. 9 SGB XI — die Pflegeberatung nach
§ 7a SGB Xl richtigerweise ausdricklich als Aufgabenbereich
der Pflegestiitzpunkte in den Rahmenvertragen festgelegt.®

27 ,Empfehlungen nach § 92c Abs. 9 S. 3 SGB XI tber die Arbeit und
Finanzierung von Pflegestitzpunkten” v. 3.8.2009 (https://www.gkv-spitzen-
verband.de).

28 § 1 Abs. 4, 5i. V. m. Anlage 1 Rahmenvertrag Schleswig-Holstein;
ahnlich § 4 Rahmenvertrag Hessen und § 4 Abs. 3, zweiter Punkt Rahmen-
vertrag Niedersachsen.

29 Siehe etwa § 4 Rahmenvertrag Hessen; § 4 Abs. 4 Rahmenvertrag
Saarland - tatsachlich wird hier aber durchgehend die Leistung nach § 7a
SGB Xl erbracht.

30 Etwa § 2 Abs. 1 Rahmenvertrag Berlin; 8 1 Abs. 1, IV Rahmenvertrag
Bremen; § 6 Abs. 1 Rahmenvertrag Rh.-Pf.; unklar: 8 2 Abs. 1 im Verhalt-
nis zu § 2 Abs. 7 Rahmenvertrag Hamburg.
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BETEILIGUNG DER KOMMUNEN

Auch wenn die Pflege- und Krankenkassen nach § 92c Abs. 1
S. 1 SGB Xl die Pflicht zur Einrichtung der Pflegestiitzpunkte
trifft, so sollen doch auch andere Akteure an den Pflege-
stUtzpunkten beteiligt werden. Gem. § 92c Abs. 2 S. 3 SGB XI
sind dies neben den Pflegeeinrichtungen und den privaten
Pflege- und Krankenversicherungen vor allem die fir die
Altenhilfe und die Hilfe zur Pflege nach dem SGB XII zustan-
digen Stellen, also regelmaBig die Landkreise und die kreis-
freien Stadte. Die Beteiligung der kommunalen Trager ist in
praxi die zentrale Weichenstellung fiir eine funktionierende
Aufgabenerfillung der PflegestUtzpunkte. Gerade auch die
Aufgaben hinsichtlich des Versorgungsmanagements (Care
Management) sind ohne eine Einbindung der kommunalen
Trager nicht zu bewaltigen. Funktionierende, also alle gesetz-
lichen Aufgaben erfullende Pflegestitzpunkte sind auf die
aktive Beteiligung der SGB-XII-Leistungstrdger angewiesen.
Zugleich stellt die entsprechende Zusammenarbeit gem. § 4
Abs. 1°S. 2 SGB XIl eine Aufgabe der Trager der Sozialhilfe dar.
In diesem Kontext wurde am 29.9.2014 die vorausgehend
bereits erwahnte ,Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Starkung
der Rolle der Kommunen in der Pflege” eingerichtet, deren
Arbeitsauftrag vor allem die Klarung folgender Fragen war:

—  Wie kann die kommunale Steuerungs- und Planungskom-
petenz fur die regionale Pflegestruktur gestarkt werden?

—  Wie kdnnen die Kommunen starker in die Strukturen der
Pflege verantwortlich eingebunden werden?

—  Wie kdnnen Sozialrdume so entwickelt werden, dass
pflegebedirftige Menschen so lange wie moglich in
ihrem gewohnten Umfeld bleiben kénnen? (BLAG-Emp-
fehlungen 2015: 1)

Beteiligt an der Arbeitsgruppe waren der Bund, Vertreter_
innen der Lander und die kommunalen Spitzenverbande.
Die Ergebnisse dieser Arbeitsgruppe wurden am 12.5.2015
vorgestellt. Danach wurde auf zwei Feldern Handlungsbe-
darf identifiziert:

— angemessene Steuerungsmaglichkeiten der Angebots-
strukturen vor Ort;

— effiziente Kooperations- und Koordinationsstrukturen
inklusive einer besseren Verzahnung der kommunalen
Beratung im Rahmen der Daseinsvorsorge und im Rah-

men der Rolle der Kommunen als Sozialleistungstrager
mit den Beratungsangeboten und -aufgaben der Pflege-
kassen (BLAG-Empfehlungen 2015: 2).

Fur die Bewertung der Empfehlungen mit Blick auf die
Pflegestitzpunkte ist ein differenziertes Urteil notwendig.
Einerseits erscheint ein gelungener Aufbau von Pflegestitz-
punkten ohne intensive Beteiligung der Kommunen gerade
im Hinblick auf sozialplanerische Themen praktisch kaum
maoglich. Die Pflege ist ein Themenfeld, in dem nur durch
echte Kooperationen der verschiedenen Beteiligten Fort-
schritte zu erwarten sind. Insoweit kann den — eher pau-
schalen — Erklarungen in den Empfehlungen durchaus zu-
gestimmt werden.

Andererseits konnen die Empfehlungen hinsichtlich der
konkreten Ergebnisse nicht Uberzeugen. Sie erwecken z. T.
den Eindruck von bloBen Formelkompromissen zwischen
Akteuren, deren Beziehung vor allem durch Misstrauen
gepragt ist.

Angesichts der vielfaltigen Erfahrungen in diversen Bun-
deslandern erscheint etwa die Initiilerung eines Modellprojek-
tes mit 60 ,,Modellkommunen Pflege” mit einer Laufzeit
von funf Jahren (BLAG-Empfehlungen 2015: 9 unter 3.4)
als weitere Verzogerung der Erfillung der schon seit 2008
bestehenden Rechtspflichten im Kontext der Einrichtung
von Pflegestiitzpunkten. Ahnlich verhalt es sich mit der Ein-
fuhrung eines Initiativrechts der Kommunen zur Einrich-
tung von Pflegestitzpunkten (BLAG-Empfehlungen 2015: 9
unter 3.3).

Wie eine solche Regelung in das Rechtsregime des § 92¢
SGB XI eingeftigt werden soll, in dem bereits eine Rechts-
pflicht der Pflege- und Krankenkassen zur Einrichtung samt-
licher zur wohnortnahen Versorgung notwendigen Pflege-
stUtzpunkte verankert ist, bleibt unerfindlich. Kontrapro-
duktiv ist z. B. auch die Idee, das System der Beratungsgut-
scheine nach § 7b SGB Xl auszubauen (BLAG-Empfehlungen
2015: 9 unter 3.3). Solche Beratungsgutscheine sind bei
einer vorhandenen gesetzeskonformen Struktur von Pflege-
stutzpunkten Uberflussig, weil die vollstdndige Beratung im
Sinne des § 7a SGB Xl in den Pflegestltzpunkten erbracht
werden muss. Aus diesem Grund kann die Regelung des
§ 7b SGB Xl allenfalls als eine Ubergangszeit akzeptiert wer-
den und sollte nicht auch noch erweitert werden.
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ZWEITES PFLEGESTARKUNGSGESETZ (PSG II)

6.1 ANDERUNGEN MIT BEZUG ZU DEN
PFLEGESTUTZPUNKTEN

Nach jahrelangen Vorbereitungen, am Ende aber unter zeit-
lichem Hochdruck hat der Bundestag am 13.11.2015 das
Zweite Pflegestarkungsgesetz (PSG ) inzwischen verabschie-
det (BT-PIPr. 18/137: 13433 A). Der Bundesrat hat das —
nicht zustimmungsbedurftige — PSG Il auf seiner Sitzung am
18.12.2015 ohne Anrufung des Vermittlungsausschusses
passieren lassen.3' Das PSG Il ist hinsichtlich seiner im Rah-
men der Pflegestitzpunkte relevanten Veranderungen zum
1.1.2016 in Kraft getreten.

Im Hinblick auf die Pflegestiitzpunkte sind die Anderun-
gen des geltenden Rechts durch das PSG Il sehr begrenzt.
Die zentrale Regelung zu den PflegestUtzpunkten, § 92¢
SGB XI, wird zum neuen § 7c SGB XI, wodurch die enge
Verbindung zur Regelung des § 7a SGB Xl nun deutlicher
zum Ausdruck gebracht wird (BT-Drs. 18/5926: 62).

Anderungen an der Norm selbst werden allerdings nur
durch die Streichung der inzwischen obsolet gewordenen
Abs. 5 und 6, die die Anschubfinanzierung der PflegestUtz-
punkte zum Gegenstand haben, vorgenommen. Inhaltlich
bleiben die Regelungen zu den Pflegestltzpunkten unver-
andert, sodass auch nach der Gesetzesreform durch das
PSG Il alle vorausgehenden Ausfihrungen uneingeschrankt
aufrechterhalten werden kénnen.

Einzelne Anderungen wurden an den §§ 7, 7a SGB XI
vorgenommen; diese besitzen teilweise einen unmittelbaren
oder zumindest mittelbaren Einfluss auf die Einrichtung der
Pflegestiitzpunkte. Das Ziel der Anderungen des § 7 SGB XI
ist offensichtlich eine bessere Abstimmung mit bzw. Abgren-
zung gegendber § 7a SGB XI, in dem nunmehr alle Bera-
tungstatigkeiten zusammengefasst sind. Daflr wird die
Uberschrift des § 7 in , Aufkldrung, Auskunft” abgedndert
und auch sonst im Text der Begriff ,Beratung” durch , Aus-
kunft” ersetzt. Zusatzlich werden die oben bereits angespro-
chenen Normen des § 7 Abs. 2 S. 2 und 4, die bisher in keiner

31 BR-Drs. 567/15 (Beschluss); als Anlage angefiigt ist aber noch eine
EntschlieBung, in der die Entkoppelung des SGB XI vom SGB XII kritisiert
und die Bundesregierung aufgefordert wird, zeitnah dazu einen Gesetz-
entwurf vorzulegen.

Weise mit § 7a SGB XI, der Regelung zur Pflegeberatung,
abgestimmt waren, ganz oder teilweise in § 7a SGB XI
Uberfuhrt (BT-Drs. 18/5926: 10 f.; BT-Drs. 18/6688: 11).

Zusatzlich wird in § 17 Abs. 1a SGB Xl eine Rechtspflicht
zum Erlass von Pflegeberatungsrichtlinien geschaffen. Diese
sollen zu einer einheitlichen Durchftihrung der Pflegeberatung
und damit zur Qualitdtssicherung beitragen. Die Formulie-
rung der Regelung Uber die Richtlinien in Abs. 1a bestatigt,
dass Pflegeberatung nicht in den Pflegestitzpunkten kon-
zentriert zu sein braucht, da ausdrtcklich auf die Pflegebe-
rater_innen bei den Pflegekassen, den Beratungsstellen nach
§ 7b Abs. 1'S. 1 Nr. 2 SGB Xl und den Pflegestltzpunkten
Bezug genommen wird. Damit wird das seit dem PfWG
bestehende Gesetzesziel, mit den Pflegestltzpunkten eine
einheitliche Anlaufstelle zu schaffen, weiterhin nicht konse-
quent verfolgt.

Weiter beglinstigt die Formulierung ein mégliches Miss-
verstandnis: Nach § 17 Abs. 1a S. 1 SGB XI n. F. sind die
Pflegeberatungsrichtlinien fur die Pflegeberater_innen ,un-
mittelbar verbindlich” (BT-Drs. 18/5926: 15). Da es sich bei
den Richtlinien nach § 17 SGB Xl jedoch nicht um sogenann-
tes AuBenrecht handelt, sind auch die mit dem Gesetzent-
wurf eingeforderten Pflegeberatungsrichtlinien ,nur” Ver-
waltungsvorschriften (Baumeister 2015: § 17 SGB XI Rn. 5).

Der Verweis auf die unmittelbare Verbindlichkeit gegen-
Uber den Pflegeberater_innen hat damit nur deklaratorische
Funktion. Die Richtlinien erlangen — wie andere Verwaltungs-
vorschriften auch — ,als Vorschriften der Verwaltung fir die
Verwaltung” (Bonk/Schmitz 2014: § 1 Rn. 212) grundsatzlich
keine Rechtswirkung im AuBenverhaltnis zum Versicher-
ten. Eine solche kénnte sich lediglich mittelbar Gber den
Gleichheitssatz ergeben.

6.2 BEWERTUNG

Die Anderungen im Zusammenhang mit den Regelungen
zu den Pflegestitzpunkten gehen nicht sehr weit und sollen
dies offenbar auch nicht. Grundsatzlich positiv zu bewerten
ist die Verlagerung des Standortes der Regelung des § 92¢
SGB Xl in den richtigen Kontext der 8§ 7 ff. SGB XI. Ange-
sichts der oben dargelegten und allgemein bekannten Pro-
bleme bei der Umsetzung der Einrichtung von PflegestUtz-
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punkten waren jedoch einige Klarstellungen im Gesetz Uber-
aus sinnvoll gewesen.

Zudem muss konstatiert werden, dass manche Anderun-
gen sogar neue Probleme aufwerfen. Dies gilt zunachst fur
die Verschiebung aller Anspriiche auf und Pflichten zur Be-
ratung von § 7 auf § 7a SGB XI. Die Verdnderung hat zu-
nachst zur Konsequenz, dass die Tatbestandsvoraussetzungen
des § 7a auch fir den Beratungsanspruch gelten und damit
inhaltlich verandert wurden. Anders als nach § 7 SGB Xl hat
mit der Neuregelung in § 7a SGB Xl keineswegs jeder/jede
von Pflegebedurftigkeit Betroffene einen Anspruch auf Be-
ratungsleistungen im Sinne von § 7a SGB XI. Vielmehr besteht
ein solcher Anspruch nur fur diejenigen, die bereits Leistun-
gen nach dem SGB Xl erhalten (§ 7a Abs. 1 S. 1 SGB XI)
oder zumindest schon einen Antrag auf Leistungen gestellt
haben (§ 7a Abs. 1 S. 8 SGB XI). Richtigerweise geht es in
§ 7a SGB Xl um Pflegeberatung, die von allgemeiner Bera-
tung zu trennen ist. Wohl aus diesem Grunde wollte der
Gesetzgeber das derzeit vorhandene Nebeneinander von
allgemeiner Beratung und Pflegeberatung beenden und nur
noch einen einheitlichen Beratungsbegriff verwenden.

Zu Recht wurde in der Literatur bereits darauf hingewie-
sen, dass die Verwirrung durch die Neuregelung eher gestei-
gert als vermindert wird (Krahmer 2015: 487 f.). Da der all-
gemeine, schon in § 14 SGB | enthaltene Beratungsanspruch
nicht durch abweichende Spezialregelungen beseitigt oder
eingeschrankt werden kann (§ 37 Abs. 2 SGB 1), existiert
dieser mit seinen viel geringeren Tatbestandsvoraussetzun-
gen auch noch nach seiner Streichung in § 7 SGB XI fort.

Insgesamt werden die zentralen Probleme des fehlenden
Ausbaus der Strukturen von Pflegestitzpunkten durch die
Gesetzesanderungen im PSG Il auch nicht ansatzweise ge-
|6st. Die Thematik der unzureichenden Pflegeberatungs-
struktur und der zégerlichen Umsetzung des Konzepts der
Pflegestitzpunkte greift das PSG Il Gberhaupt nicht auf. Die
mit den Pflegestitzpunkten urspringlich verfolgte Zielset-
zung einer Bundelung und Konzentration der Beratungs- und
Hilferessourcen wird in keiner Weise gestarkt.

Insgesamt kann der Entwurf daher nur als enttduschend
bewertet werden. Den Eindruck, dass einer der ,weiteren
Regelungsschwerpunkte” des PSG Il eine Verbesserung der
Beratung sein soll (BT-Drs. 18/5926: 62), vermitteln die An-
derungen der maB3geblichen Regelungen der §8 7, 7a und
92¢ SGB Xl eher nicht. Im Hinblick auf die unzureichende
Umsetzung des Konzepts kénnten sich die wenigen Ande-
rungen eher nachteilig auswirken. Einerseits werden Ande-
rungen an den einschlagigen Vorschriften vorgenommen,
andererseits sind aber keine Bemihungen ersichtlich, das
Konzept der Pflegestltzpunkte irgendwie zu forcieren oder
auch nur weiterzuverfolgen. Gerade dadurch, dass das PSG Il
den bisher bestehenden Parallelstrukturen bei den Beratungs-
stellen nicht entgegenwirkt, besteht eine gewisse Gefahr,
dass diese Strukturen auch durch die Notwendigkeit des
Erlasses von Pflegeberatungsrichtlinien noch zusatzlich ver-
festigt werden kdnnten, weil die Richtlinien notgedrungen
ganz unterschiedliche Beratungsstellen berlcksichtigen mus-
sen. Wirde sich der Gesetzgeber dafir entscheiden, die
Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl allein in den Pflegestitz-
punkten zu konzentrieren, sofern diese eingerichtet sind,
waren die Richtlinien uneingeschrankt zu begrifBen.
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Angesichts des zeitlichen Drucks fur die Einfihrung des
neuen Pflegebeddrftigkeitsbegriffs hat sich schon frih
gezeigt, dass Anderungen des PSG-II-Entwurfs zugunsten
einer Optimierung der Pflegestitzpunkte im laufenden Ge-
setzgebungsverfahren nicht mehr moglich waren. Gleichzei-
tig ist aber aufgrund der groBBen Vollzugsdefizite bei der
Einrichtung der Pflegestttzpunkte durchaus ein Bedarf fur
gesetzgeberische Korrekturen gegeben. Ohne eine Starkung
der Pflegestutzpunkte wird sich die Lage trotz der voraus-
gehend dargelegten rechtlichen Maglichkeiten wohl nicht
andern. Ein (zumindest auch) darauf ausgerichtetes PSG IlI
erscheint unausweichlich.

Folgende zentrale Anderungen und Klarstellungen durch
ein PSG Ill erscheinen vor dem Hintergrund der vorausge-
henden Uberlegungen notwendig.

(1) Zwingende Beteiligung kommunaler Trager

Ein zentrales Defizit besteht bei solchen Pflegestitzpunkten,
an denen kein kommunaler Trager beteiligt ist. Ein funktions-
fahiges Modell fur ein umfassendes (und insbesondere ein
nicht nur punktuell auf die Pflegeversicherung bezogenes)
Care Management ist ohne Beteiligung der Kommunen nicht
vorstellbar. Gerade die Verzahnung mit den korrespondieren-
den Aufgaben der Trager der Sozialhilfe nach dem SGB XII
ist bislang vielfach nicht gelungen. Durch eine zwingende
Beteiligung der kommunalen Trager konnte dieses Defizit
beseitigt werden.

(2) Klarstellung des Aufgabenbereichs , Pflegeberatung”
Angesichts der in der Praxis bestehenden Unsicherheiten
beziglich des Aufgabenbereichs der Pflegestitzpunkte
bedarf es einer gesetzgeberischen Klarstellung. In § 7c Abs. 2
S. 1 SGB XI (bisher § 92c Abs. 2 S. 1 SGB Xl) sollte die Pfle-
geberatung ausdricklich (mittels eines Verweises auf § 7a
SGB XI) aufgenommen werden.

(3) Aufnahme von Rechtspflichten der Trager eines
Pflegestiitzpunktes

Wird die Pflegeberatung zusatzlich ausdriicklich als Aufgabe
der Pflegestutzpunkte in § 7c SGB XI aufgenommen, sollte
die Rechtspflicht der Pflegeberatung in § 7a SGB Xl auch den
.Tragern der Pflegestitzpunkte” auferlegt werden. Sofern
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Pflegestutzpunkte eingerichtet sind, waren die Trager des
jeweiligen PflegestUtzpunktes Adressaten der Rechtspflicht,
die derzeit allein die Pflegekassen trifft. Auf diese Weise
kdnnte die derzeitige Bindung oder zentrale Verankerung
des Case Managements an die Pflegeberater_innen der
Pflegekassen etwas gelockert werden. Damit kénnte auch
den Bedenken hinsichtlich der Unabhangigkeit und Neutra-
litat der Pflegeberater_innen, die im Dienst einer im Wett-
bewerb mit anderen Kassen befindlichen Pflegekasse stehen,
zumindest ansatzweise Rechnung getragen werden.

(4) Moglichkeit einer ungleichen Kostenbeteiligung
von Pflege- und Krankenkassen

Nach § 92c Abs. 4 S. 3 SGB XI (neu: § 7c Abs. 4 S. 3 SGB XI)
darf die Kostenbeteiligung der jeweiligen Pflegekasse nicht
hoher sein als die der Krankenkasse, bei der die Pflegekasse
errichtet ist. Auch wenn die damit verbundene Zielsetzung,
zu verhindern, dass Kosten der Krankenversicherung nicht
auf die Pflegekasse abgewalzt werden kénnen, nachvollzieh-
bar erscheint, so ist die Regelung gleichwohl nicht véllig durch-
dacht, weil die Pflegestttzpunkte weit mehr die Aufgaben
der Pflegeversicherung erledigen als die der Krankenkassen.
Das fuhrt im Ergebnis dazu, dass die Krankenkassen auch
nur einen solchen Beitrag zu den Kosten der Pflegestitz-
punkte leisten, der ihren Interessen entspricht. Im Ergebnis
fuhrt das zu einer strukturellen Unterfinanzierung der Pfle-
gestltzpunkte. Das kann bestenfalls dann anders sein, wenn
weitere Trdger an den Kosten beteiligt sind.

(5) Keine Pflegestiitzpunkte bei Pflegeeinrichtungen
Zur Sicherstellung der Unabhangigkeit und Neutralitat der
Pflegestutzpunkte sollte die Regelung, dass ein Pflegestitz-
punkt auch bei einer im Land zugelassenen und tatigen
Pflegeeinrichtung errichtet werden kann (§ 92c Abs. 4 S. 1
SGB XI; neu: § 7c Abs. 4 S. 1 SGB Xl), gestrichen werden.
Bei einer solchen unmittelbaren rdumlichen Verbindung kann
eine gewisse Wettbewerbsverzerrung praktisch nie ausge-
schlossen werden.
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(6) Uberdenken des ,sozialrechtlichen
Beratungsstellenkonzepts”

Mit den gemeinsamen Servicestellen nach dem SGB IX existiert
eine weitere Einrichtung neben den Pflegestitzpunkten,
die notwendigerweise erhebliche Uberschneidungen mit
den Pflegestutzpunkten hinsichtlich des Adressatenkreises
der Pflegebedurftigen aufweist. Sofern an dem Konzept der
gemeinsamen Servicestellen festgehalten wird (nach ersten
Hinweisen auf das anstehende Bundesteilhabegesetz steht
das aber gerade infrage), sollten diese Beratungsstellen in
eine einzige Stelle minden oder zumindest in Teilen verbun-
den sein. Dieser schon friiher eingebrachte Vorschlag®? ware
entsprechend aufzugreifen.

32 Vgl. hierzu Hoberg et al. (2013: 564, unter 9.), die eine Zusammen-
fassung der Aufgaben der Pflegestlitzpunkte und eines Teils der gemein-
samen Servicestellen nach SGB IX zu einer ,Servicestelle Pflege und Teil-
habe” angeregt haben.

58



PFLEGESTUTZPUNKTE IN DEUTSCHLAND

8
THESENARTIGE ZUSAMMENFASSUNG

Die Pflege- und Krankenkassen haben die Rechtspflicht
zur Einrichtung von Pflegesttzpunkten in den einzelnen
Bundeslandern, sofern die zustandige oberste Landes-

behorde dies bestimmt (3.1).

und beauftragten Stellen oder bei den Pflegestitzpunk-
ten angesiedelt sein. Sofern Pflegestitzpunkte vorhan-
den sind, missen diese aber eine umfassende Pflegebe-
ratung anbieten (3.3.3).

Die ,Bestimmung”, also die Entscheidung Uber das ,Ob” 8. Die Pflegekassen unterliegen nach § 46 Abs. 6 S. 1 SGB XI
der Einrichtung von Pflegestiitzpunkten, steht im Ermes- der Rechtsaufsicht der fur die Aufsicht Gber die Kranken-
sen der zustandigen obersten Landesbehdrden (Entschlie- kassen zustandigen Stellen. Damit kénnen die Landes-
Bungsermessen). Ein Anspruch von Versicherten auf eine ministerien auch die Erfallung der Pflichten bei der Ein-
fehlerfreie Austibung des Ermessens besteht allerdings richtung der Pflegestitzpunkte durch die Pflege- und
nicht (3.1.1). Krankenkassen durchsetzen (3.4).
Ein Auswahlermessen (Ermessen hinsichtlich des ,Wie” 9. Die Bestimmung zur Einrichtung von Pflegestitzpunkten
der Einrichtung von Pflegestiitzpunkten) steht der obers- gem. § 92c Abs. 1S. 1 SGB Xl durch die oberste Landes-
ten Landesbehoérde nicht zu (3.1.1). Deshalb besteht fir behorde hat in der Rechtsform der Allgemeinverfligung
die Bundeslander kein Recht zur Bestimmung der Anzahl, zu erfolgen. Die konkreten Allgemeinverfigungen ver-
der Standorte, des Einrichtungszeitplans, der Ausstattung schiedener Bundeslander enthalten Regelungen Uber
und der Aufgaben der Pflegestlitzpunkte. die inhaltliche Ausgestaltung der Pflegestitzpunkte
(Aufgaben, Zahl, Zeitpunkt der Einrichtung, Standorte
Pflege- und Krankenkassen trifft — unter der Bedingung usw.). Mit derartigen Allgemeinverfiigungen Uber-
einer Bestimmung durch die oberste Landesbehorde — schreiten die obersten Landesbehorden ihre Kompe-
die Rechtspflicht zur Einrichtung. Sie besitzen dabei tenzen (4.1.1, 4.1.2).
einen Beurteilungsspielraum bei der Interpretation des
Begriffs ,wohnortnah” (3.1.2). 10. Soweit die ,Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Starkung

Bei den Pflegestitzpunkten handelt es sich um nicht-
rechtsfahige Anstalten des 6ffentlichen Rechts (3.2).

Die zwingenden Aufgabenbereiche der Pflegestitzpunkte
bestimmt das Gesetz. Danach haben die Pflegestitzpunk-
te die Beratung, Versorgung und Betreuung der Versicher-
ten zu leisten. Dazu zahlt uneingeschréankt auch die
Aufkldrung nach § 7 SGB Xl und die Pflegeberatung
nach § 7a SGB XI. Dies beinhaltet sowohl ein umfassen-
des Fallmanagement (Case Management) als auch ein
Versorgungsmanagement (Care Management). Pflege-
stUtzpunkte mit begrenztem Betatigungsspektrum sind
nach dem Gesetz ausgeschlossen (3.3.1, 3.3.2).

Die , Pflegeberatung” nach § 7a SGB X, die durch die
Pflegeberater_innen erbracht wird, kann organisatorisch
grundsatzlich bei den Pflege- und Krankenkassen, bei
kommunalen Stellen, bei privaten Pflegeversicherungen

11.

der Rolle der Kommunen in der Pflege” fordert, dass
das gesetzliche Aufgabenspektrum der Pflegestiitzpunk-
te um die Erbringung der Beratung nach § 7a SGB Xl
erganzt werden soll, kann diese Forderung nur als
Klarstellung gesehen werden, da die Pflegeberatung
bereits nach bestehender Rechtslage zum Aufgaben-
spektrum der Pflegestlitzpunkte zahlt (4.2).

Die Empfehlungen nach § 92c¢ Abs. 9 SGB Xl schlieBen
im Widerspruch zum Gesetz die Pflegeberatung nach
§ 7a SGB Xl nicht ein. Entsprechend weisen auch ver-
schiedene Lander-Rahmenvertrage nach § 92c Abs. 8
SGB Xl denselben Fehler auf. Die Sicherung der Finan-
zierung der Pflegestlitzpunkte wird erleichtert, wenn
sich auch die Bundeslander an den Kosten beteiligen,
was aber nur moglich ist, wenn diese selbst Trager der
Sozialhilfe sind (4.3).



FRIEDRICH-EBERT-STIFTUNG - Wirtschafts- und Sozialpolitik

12.

Die Initiativen zur starkeren Beteiligung der Kommunen
an den Pflegestitzpunkten sind grundsatzlich zu begri-
Ben. Nur so kénnen die Auftrage fir ein Versorgungs-
management sinnvoll erfillt werden. Die von der ,,Bund-
Lander-Arbeitsgruppe zur Starkung der Rolle der Kom-
munen in der Pflege” konkret vorgeschlagenen MaB-
nahmen gehen jedoch teilweise deutlich hinter die
schon bestehende Rechtslage zurtick und sind deshalb
abzulehnen (5).

. Das PSG Il nimmt nur geringfiigige Anderungen im Hin-

blick auf die Pflegestltzpunkte vor. Neben einem neuen
.Standort” des § 92¢ SGB XI (praktisch unverandert
als neuer § 7¢) ist lediglich die Pflicht zum Erlass von
Pflegeberatungsrichtlinien nach § 17 Abs. 1a SGB XI
neu (6.1). Die Streichung der Pflegeberatung in § 7
SGB XI wirft im Hinblick auf den (nach § 37 Abs. 2
SGB I) zwingenden Charakter des Beratungsanspruchs
aus 8§ 14 SGB | mehr Fragen auf als die alte Regelung.
Die sonstigen Anderungen sind bei Weitem nicht aus-
reichend, wenn das Konzept der Pflegestitzpunkte
gestarkt werden soll. Notwendig ware eine weiterfih-
rende gesetzliche Klarstellung der Aufgaben der Pflege-
stutzpunkte (Nennung der Pflegeberatung in § 7c Abs. 2
S. 1 SGB XI n. F.). Nur dann erscheint eine Entwicklung
von Standards der Pflegeberatung durch die Pflegebe-
ratungsrichtlinien gem. &8 17 Abs. 1a SGB Xl n. F. sinn-
voll. Bei derzeitiger Ausgangslage in der Praxis kdnnten
die Richtlinien moglicherweise die Standards zu niedrig
ansetzen und nicht zu einer Starkung der Pflegestitz-
punkte beitragen (6.2).

. Die anstehenden weiteren Gesetzesreformen sollten

dazu verwendet werden, zentrale Probleme des aktu-
ellen Konzepts der Pflegestltzpunkte zu beseitigen
oder zumindest zu entscharfen. Dazu bietet sich eine
Reihe von MaBnahmen an, die vorausgehend — zumin-
dest im Ansatz — dargelegt werden (7).
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EINLEITUNG

Nachdem am 1.1.2016 das zweite Pflegestarkungsgesetz
(PSG) in Kraft getreten ist, soll schon bald der dritte Teil
folgen. Begleitet wird die Diskussion zum PSG Il auch von
Anderungsvorschlagen, die zum einen die Pflegestiitzpunkte
nach § 92c SGB Xl und zum anderen die Pflegeberatung
im Sinne eines Fallmanagements nach § 7a SGB XI betreffen.
Um diese Vorschlage besser einordnen zu kénnen, hat die
Friedrich-Ebert-Stiftung (FES) die Autorin dieses Aufsatzes
beauftragt, einerseits die gesetzlichen Aufgaben der Pflege-
stltzpunkte und der Pflegeberatung sowie andererseits die
damit verbundenen Intentionen des Gesetzgebers noch ein-
mal darzustellen und dabei ausgewahlte Aspekte zu deren
bisheriger Umsetzung zu reflektieren. AuBerdem sollen die
Anderungsvorschldge der Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur
Starkung der Rolle der Kommunen in der Pflege sowie die
jungsten Rechtsdanderungen zur Pflegeberatung und zu den
Pflegestltzpunkten vorgestellt werden.

Die Pflegestlitzpunkte und die Pflegeberatung wurden
durch das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) als
Umsetzungsinstrumente fur wesentliche Teile des Sicher-
stellungsauftrags der Pflegeversicherung nach § 12 SGB XI
eingefuhrt. Daher werden im Kapitel 1 zunachst der Sicher-
stellungsauftrag der Pflegeversicherung und seine Erweite-
rung durch das PfWG beschrieben. Diese Erweiterung um-
fasst zum einen die Vernetzung der Versorgungsstrukturen
auf der Systemebene. Zum anderen weitet sie den bereits
vor dem PfWG bestehenden Auftrag zur fallbezogenen
Koordination der von Pflegebedurftigen benotigten Leis-
tungen und Hilfen aus. Die Vernetzung der Versorgungs-
strukturen auf der Systemebene soll durch die Pflegestiitz-
punkte erfolgen, die fallbezogene Koordinierung durch die
Pflegeberatung.

1 Im Pflegestarkungsgesetz Il wurden die bis dahin in § 92c SGB Xl
vorgesehenen Rahmenvorgaben fir die Arbeit der Pflegestttzpunkte
nahezu unverandert in § 7c SGB Xl Uberfuhrt. Da dieser Aufsatz sich mit
den Pflegestutzpunkten ganz Uberwiegend im Zusammenhang mit ihrer
Einfihrung durch § 92¢ SGB XI und ihrer Umsetzung in der Vergangen-
heit befasst, wird im Text noch auf den § 92c SGB Xl als Rechtsgrundlage
fir die Pflegestltzpunkte Bezug genommen.
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In Kapitel 2 wird anschlieBend das Konzept fir die Pfle-
geberatung nach § 7a SGB Xl dargestellt, wahrend Kapitel 3
die Aufgaben der Pflegestlitzpunkte beschreibt. Kapitel 4
setzt sich mit ausgewahlten Aspekten der bisherigen Um-
setzung der Pflegeberatung und der Pflegestitzpunkte aus-
einander.

In 2015 hat eine Bund-Lander-Arbeitsgruppe Empfeh-
lungen zur Starkung der Rolle der Kommunen in der Pflege
abgegeben. Eine ganze Reihe dieser Vorschlage tangiert die
Pflegeberatung und die Pflegestltzpunkte. Sie werden des-
halb in Kapitel 5 vorgestellt. Das PSG Il greift einige Schwach-
punkte aus der Umsetzung und Vorschlage der Bund-Lander-
Arbeitsgruppe auf. Die entsprechenden Neuregelungen
werden in Kapitel 6 vorgestellt. Kapitel 7 fasst noch einmal
alle wichtigen Punkte zusammen und gibt ein Fazit.
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EXECUTIVE SUMMARY

Das Mitte 2008 in Kraft getretene PfWG zielte auf die Ver-
besserung ambulanter Versorgungsstrukturen, um die Ver-
sorgung Pflegebeddirftiger in der eigenen Hauslichkeit zu
stUtzen. Als wichtigste Instrumente fur die Umsetzung die-
ses Ziels fuhrte das PfWG die Pflegeberatung und die Pflege-
stUtzpunkte ein.

Die Pflegeberatung ist ein Fallmanagement im Sinne des
Fachkonzeptes Care und Case Management und wird von
den Pflegekassen erbracht. Ein/eine Pflegeberater_in als per-
sonliche/r Ansprechpartner_in stellt fur die Pflegebedurftigen
im Einzelfall den konkreten Hilfebedarf fest, klart die sozial-
rechtlichen Anspriche, erarbeitet einen Versorgungsplan,
wirkt auf die Durchfihrung der erforderlichen Leistungen
und Hilfen hin und fungiert als Koordinator_in zwischen
allen Beteiligten.

Die Hauptaufgabe der wohnortnah zu errichtenden
Pflegestltzpunkte ist die Verbesserung der wohnortnahen
Versorgung pflege- und betreuungsbedirftiger Menschen
durch Vernetzung der auf der kommunalen Ebene vorhan-
denen pflegerischen, gesundheitlichen und sozialen Ver-
sorgungsangebote im Sinne eines Care Managements. Der
Gesetzgeber setzt dabei darauf, dass die Pflege- und Kran-
kenkassen als Grunder der Pflegestltzpunkte und die So-
zialhilfetrager als Mittrager der Pflegestitzpunkte fiir diesen
Vernetzungs- und Koordinierungsauftrag ihre jeweiligen
Kompetenzen und Zustandigkeiten einbringen, sich dabei
untereinander abstimmen und so ein stimmiges Gesamt-
konzept fur die Versorgung pflege- und betreuungsbedurf-
tiger Menschen entwickeln und umsetzen. Die Pflegekassen
sind verpflichtet, in den Pflegestitzpunkten Pflegeberatung
anzubieten.

Die Pflegeberatung im Sinne eines Fallmanagements wird
inzwischen sowohl in Pflegekassen als auch in Pflegestitz-
punkten umgesetzt. Probleme gibt es insbesondere noch an
der Schnittstelle zwischen Entlassmanagement der Kranken-
hauser und den Pflegeberater_innen. Entgegen der Inten-
tion des Gesetzgebers wird am Entlassmanagement in der
Regel kein/e Pflegeberater_in beteiligt, der/die sich insbe-
sondere um die Absicherung der weiteren Versorgung in
der Hauslichkeit kimmern soll. Problematisch ist, dass vielen
Pflegebeddrftigen der Rechtsanspruch auf Pflegeberatung im
Sinne eines Fallmanagements nicht bekannt ist. Auch fehlt
noch so etwas wie ein Fachkonzept fir die Pflegeberatung

mit standardisierten Prozessen und Instrumenten. Ein groBer
Teil der Pflegeberater_innen hat die vom Gesetzgeber vorge-
schriebene umfangliche Weiterbildung absolviert. Danach
werden nicht allen Pflegeberater_innen Fortbildungen z.B.
zu aktuellen Rechtséanderungen angeboten.

Die Pflegestltzpunkte sind vielerorts als Beratungsein-
richtungen etabliert. Inrer Care Management-Aufgabe im
Sinne von Vernetzung und Koordination értlicher Versorgungs-
angebote werden sie allerdings oft (noch) nicht gerecht. Damit
wurde ein zentrales Ziel des PfWG bisher nicht umgesetzt.

Vor diesem Hintergrund hat im Mai 2015 eine Bund-Lander-
Arbeitsgruppe Empfehlungen zur Starkung der Rolle der
Kommunen in der Pflege vorgelegt. Nach Vorstellung der
AG sollen insbesondere Bund und Lander Rahmenbedingun-
gen fur effektive Kooperations- und Koordinationsbedin-
gungen vor Ort schaffen, die dann von den Pflegekassen
und Kommunen sinnvoll und konkret ausgestaltet werden
sollen. Konkret schlagt die AG u. a. vor, dass die Kommu-
nen zeitlich befristet das Recht erhalten, Pflegestitzpunkte
zu initiieren, dass die Aufsichten dazu beitragen, dass die
Pflegestitzpunkte ihre Vernetzungsaufgabe auch tatsach-
lich wahrnehmen und dass im Rahmen eines flnfjahrigen
Modellprojektes 60 Modellkommunen die Pflegeberatung
im Sinne eines Fallmanagements Gbernehmen und mit ih-
ren Beratungspflichten zu einem Gesamtberatungskonzept
verbinden.

Das PSG Il hat einige Schwachstellen und einige Vorschlage
der Bund-Lander-Arbeitsgruppe aufgegriffen. So soll der
GKV-Spitzenverband jetzt auch Empfehlungen zu Fortbil-
dungen im Anschluss an die Weiterbildung zum/zur Pflege-
berater_in abgeben und Standards fir Verfahren, Durchfiih-
rung und zu den Inhalten der Pflegeberatung erarbeiten.
Um den Zugang der Pflegebedurftigen zum Fallmanagement
zu verbessern, werden die Pflegekassen zu einer entspre-
chenden Information ihrer Versicherten nach Eingang eines
Leistungsantrags verpflichtet.

Im PSG Ill sollen 2016 weitere Empfehlungen der Bund-
Lander-Arbeitsgruppe umgesetzt werden.
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ERWEITERUNG DES SICHERSTELLUNGSAUFTRAGS
DER PFLEGEVERSICHERUNG DURCH DAS PFWG

1.1 VERFOLGTE ZIELE

Wesentliches Ziel des PFWG war die noch bessere Ausrichtung
der Pflegeversicherung auf die Bedurfnisse und Winsche der
Pflegebedurftigen sowie ihrer Angehérigen (BT-Drs.16/7493: 1).
In der Begrtindung wird ausgefihrt, die Pflegeversicherung
trage dazu bei, ,dass viele Pflegebedirftige entsprechend
ihrem personlichen Wunsch zu Hause versorgt werden kén-
nen (BT-Drs. 16/7493: 37). Damit dies angesichts der viel-
faltigen Herausforderungen auch in Zukunft so bleibt, muss
die Pflegeversicherung weiterentwickelt werden.” Ein beson-
deres Augenmerk sei ,daher auf die Stitzung und Férderung
hauslicher Versorgungsstrukturen nach dem Grundsatz
,ambulant vor stationar’ zu legen. Es gilt daher, wohnort-
nahe Versorgungsstrukturen zu stitzen und zu aktivieren”
(BT-Drs. 16/7493: 37).

Dazu sah das PfWG insbesondere Leistungsverbesserun-
gen, vor allem im Bereich der hauslichen Versorgung, die
Einfihrung eines Anspruchs auf Pflegeberatung im Sinne
eines Fallmanagements und die Schaffung der Pflegestitz-
punkte vor.

1.2 ERWEITERUNG DES
SICHERSTELLUNGSAUFTRAGES

§ 12 Abs. 1 Satz 1 SGB Xl Ubertragt den Pflegekassen die
Sicherstellung der pflegerischen Versorgung ihrer Versicher-
ten. Diesen Kern ihres Sicherstellungsauftrags setzen die
Pflegekassen um, indem sie ,Versorgungsvertrage sowie
VergUtungsvereinbarungen mit den Tragern von Pflegeein-
richtungen (§ 71) und sonstigen Leistungserbringern” (§ 69
Satz 2 SGB Xl) schlieBen.

1.2.1 VERNETZUNG AUF DER SYSTEMEBENE
(CARE MANAGEMENT)

Dabei sollen sie nach § 12 Abs. 1 Satz 2 SGB XI ,mit allen
an der pflegerischen, gesundheitlichen und sozialen Versor-
gung Beteiligten eng zusammenarbeiten” und , auf eine
Vernetzung der regionalen und kommunalen Versorgungs-
strukturen” hinwirken. Damit soll ,eine Verbesserung der
wohnortnahen Versorgung pflege- und betreuungsbedurf-
tiger Menschen” ermdoglicht werden. Hervorzuheben ist
hier, dass sich der Auftrag zur Zusammenarbeit und zur
Vernetzung nicht nur auf die an der pflegerischen Versor-
gung Beteiligten bezieht. Vielmehr sollen auch die fur die ge-
sundheitliche und soziale Versorgung zustandigen Akteure
einbezogen werden.

In der Begriindung zum Gesetzentwurf wird als wesent-
liches Ziel dieses Auftrags an die Pflegekassen die Vernetzung
der ,insbesondere auf der kommunalen Ebene vorhande-
nen Versorgungsangebote” (BT-Drs. 16/7439: 50) benannt.
Sie soll eine ,abgestimmte und wohnortnahe Versorgung
pflegebedtrftiger Personen sowie die Entwicklung und Um-
setzung eines Gesamtkonzeptes der Versorgung pflegebe-
durftiger und alterer Menschen” (BT-Drs. 16/7439: 50) er-
moglichen. Die Begriindung zum Gesetzentwurf bezeichnet
diese Aufgabe ,der Zusammenarbeit und Vernetzung” explizit
als ,Care Management”, zu deren Zweck in § 92c SGB Xl
Pflegestlitzpunkte geschaffen werden (DT-Drs. 16/7439: 50).

1.2.2 KOORDINATION DER VERSORGUNG IM
EINZELFALL (FALLMANAGEMENT)

§ 12 Abs. 2 Satz 1 verpflichtete die Pflegekassen auch vor
Inkrafttreten des PfWG schon, die fur einen pflegebedurfti-
gen Versicherten zur Verfiigung stehenden Leistungen im
Einzelfall zu koordinieren, und das nicht nur in Hinblick auf
die Leistungen der Pflegeversicherung. Vielmehr sollten sie
sicherstellen, ,dass im Einzelfall Grundpflege, Behandlungs-
pflege, arztliche Behandlung, Leistungen zur medizinischen
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Rehabilitation und zur hauswirtschaftlichen Versorgung naht-
los und stérungsfrei ineinander greifen”. Durch das PfWG
werden jetzt auch die spezialisierte Palliativversorgung, Leis-
tungen zur Pravention und Leistungen zur Teilhabe nach dem
SGB IX in diesen Koordinierungsauftrag einbezogen.

Zur Einbeziehung der Pravention heiBt es in der Begrin-
dung, dies trage ,,dem in § 5 (Vorrang der Pravention und
medizinischen Rehabilitation) enthaltenen Auftrag an die
Pflegekassen Rechnung, bei den zustandigen Leistungstra-
gern auf friihzeitige Einleitung aller geeigneten Leistungen
der Pravention hinzuwirken” (BT-Drs. 16/7439: 51).

Die Pflegekassen sollen den Koordinierungsauftrag im
Einzelfall, der in der Begriindung ausdriicklich als , Fallmanage-
ment” (BT-Drs. 16/7439: 50) bezeichnet wird, durch Pflege-
berater_innen nach § 7a SGB Xl erftllen (BT-Drs. 16/7439: 51).
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PFLEGEBERATUNG NACH § 7A SGB XI

§ 7a SGB Xl definiert in Abs. 1 Satz 1 fur pflegebedurftige
Versicherte einen Rechtsanspruch auf Pflegeberatung im
Sinne eines Fallmanagements. Einen solchen Rechtsanspruch
haben auch Versicherte, die einen Antrag auf Leistungen aus
der Pflegeversicherung gestellt haben und bei denen erkenn-
bar ein Hilfebedarf besteht.

Ziel der Pflegeberatung ist die Verbesserung der Versor-
gung im konkreten Einzelfall durch eine umfassende und
zielgerichtete Unterstltzung des einzelnen Pflegebedtrftigen
im Sinne eines Fallmanagements (BT-Drs. 16/7439: 38). Die
Zielgruppe bilden insbesondere Pflegebedirftige, die einen
Unterstltzungsbedarf haben, , der im konkreten Einzelfall
Uber bloBe Auskiinfte und Beratung” (BT-Drs. 16/7439: 45)
hinausgeht und eine eingehende Planung und Koordination
der Hilfen sowie die dauerhafte Begleitung wahrend eines
strukturierten Hilfeprozesses erforderlich macht. ,Dieser
Bedarf soll [...] durch die Bereitstellung eines personlichen
Ansprechpartners aufgefangen werden” (BT-Drs. 16/7439:
45), der Hilfe und Unterstiitzung bei der Auswahl und In-
anspruchnahme von bundes- oder landesrechtlich vorgese-
hene Sozialleistungen und sonstigen Hilfsangeboten bietet.
Mit der Formulierung ,bundes- oder sozialrechtlich vorge-
sehen Sozialleistungen und sonstige Hilfsangebote”, die
genauso im § 7a Abs. 1 Satz 1 eingefthrt wird, geht der
Gesetzgeber deutlich Gber die in § 12 genannten in das
Fallmanagement einzubeziehenden Leistungsbereiche hinaus.
Wie oben bereits ausgefiihrt, nennt der Gesetzgeber in § 12
Abs. 2 Satz 2 ausdrtcklich Grundpflege, Behandlungspflege,
arztliche Behandlung, spezialisierte Palliativversorgung, Leis-
tungen zur Pravention, zur medizinischen Rehabilitation und
zur Teilhabe sowie hauswirtschaftliche Versorgung, deren
nahtloses und stérungsfreies Ineinandergreifen die Pflege-
kassen im Einzelfall insbesondere durch die Pflegeberatung
nach § 7a SGB Xl sicherstellen sollen. Durch die im § 7a
Abs. 1 Satz 1 gewahlte Formulierung ,bundes- oder landes-
rechtlich vorgesehene Sozialleistungen” werden weitere
Leistungsbereiche Gegenstand der Pflegeberatung, insbeson-
dere auch die Uber die Hilfen zur Teilhabe hinausgehenden
Leistungen des SGB XlI wie die Hilfe zur Pflege, die Grund-
sicherung, die Hilfe zum Lebensunterhalt, aber auch das
Bundesversorgungsrecht und Grundsicherung nach dem
SGB Il, auf Landerebene z.B. das Blindengeld. Entsprechend

hat der GKV-Spitzenverband diese Rechtsgebiete auch in
das Curriculum zur Weiterbildung zum/zur Pflegeberater_in
nach § 7a SGB Xl| aufgenommen. Mit den ,sonstigen Hilfs-
angeboten” hat die Pflegeberatung auch solche Dienstleis-
tungsangebote einzubeziehen, die keine Sozialleistungen
nach Bundes- oder Landesrecht sind. Das kénnen zum einen
freiwillige Leistungen der Kommunen sein. Zum anderen sind
das von privaten Unternehmen angebotene Dienstleistungen
wie , Essen auf Radern”. Und schlieBlich zdhlen zu den
Lsonstigen Hilfsangeboten” auch Selbsthilfeangebote und
ehrenamtlich geleistete Hilfen.

Das Fallmanagement zielt dabei darauf ab, ,nach Mdég-
lichkeit mit allen weiteren an der Versorgung beteiligten
Stellen ein auf die individuellen Bedurfnisse des Pflegebe-
durftigen zugeschnittenes Unterstitzungsangebot zu ent-
wickeln und dessen Inanspruchnahme zu begleiten” (BT-Drs.
16/7439: 46).

Nach § 7a Abs. 1 Satz 2 SGB Xl umfasst die Pflegeberatung
im Sinne eines Fallmanagements folgende Aufgaben im Detail:

— systematische Erfassung und Analyse des Hilfebedarfs des
Pflegebedurftigen unter Berlicksichtigung des Gutachtens
des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK);

— Erstellung eines individuellen Versorgungsplanes mit
den im Einzelfall erforderlichen Sozialleistungen und
gesundheitsférdernden, praventiven, kurativen, rehabili-
tativen oder sonstigen medizinischen, pflegerischen und
sozialen Hilfen;

— Hinwirken auf die fur die Durchflihrung des Versorgungs-
planes erforderlichen MaBnahmen einschlieBlich deren
Genehmigung durch den jeweiligen Leistungstrager;

-~ Uberwachung der Durchfiihrung und ggf. Anpassung
des Versorgungsplanes, wenn sich die Bedarfslage des/
der Pflegebedurftigen andert;

— Auswertung und Dokumentation des Hilfeprozesses fur
besonders komplexe Fallgestaltungen.

Diese Aufgabendefinition greift die klassischen Phasen des

Case Managements-Kreislaufs nach dem Fachkonzept Care
und Case Management auf, so wie es in Deutschland insbe-
sondere von der Deutschen Gesellschaft fur Care und Case

Management (DGCC) vertreten wird:
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— Assessment;

— Hilfeplanung;

— Umsetzung des Hilfeplans;
— Monitoring;

— Evaluation.

In diesem Prozess sollen die Pflegeberater_innen die Interes-
sen der Pflegebedurftigen wahrnehmen, deren konkreten
Hilfebedarf im Einzelnen feststellen, die sozialrechtlichen
Anspriche klaren (BT-Drs. 16/7439: 45), auf die Durchfuh-
rung der erforderlichen Leistungen und Hilfen hinwirken und
als Koordinator_innen zwischen den beteiligten Stellen fun-
gieren (BT-Drs. 16/7439: 45).

Den Vorteil der Pflegeberatung im Sinne eines Fall Ma-
nagements sieht der Gesetzgeber darin, dass ,alle erfor-
derlichen MaBnahmen rund um die Pflegebedurftigkeit aus
einer Hand in Abstimmung mit allen an der Versorgung
Beteiligten maglichst einvernehmlich organisiert werden”
(BT-Drs. 16/7439: 47).

Der Gesetzgeber geht in der Gesetzesbegriindung da-
von aus, dass Pflegeberatung haufig im Anschluss an einen
Krankenhausaufenthalt erfolgen wird. Hier werden zu ,Be-
ginn der pflegerischen Versorgung [...] in der Regel entschei-
dende Weichen gestellt und im Rahmen der Bedarfsermitt-
lung die wesentlichen Fragen, unter anderem die Erforder-
lichkeit der Aufnahme in ein Pflegeheim oder der Organisa-
tion ambulanter Hilfen, geklart. Hierzu ist ein Pflegeberater
oder eine Pflegeberaterin einzusetzen. Diese koordinieren
und steuern in Abstimmung mit den Ubrigen Beteiligten die
Gesamtheit der im individuellen Fall erforderlichen Hilfs-
und UnterstUtzungsleistungen” (BT-Drs. 16/7439: 46).

Im Rahmen der Pflegeberatung kénnen die Pflegebe-
durftigen Leistungsantrage an die Pflege- und die Kranken-
versicherung gegenUber ihrem/ihrer Pflegeberater_in ab-
geben (§ 7a Abs. 2 Satz 2 SGB Xl), der/die sie unverziglich
an die zustandige Pflege- oder Krankenkasse zu Gbermitteln
hat (§ 7a Abs. 2 Satz 3 SGB XI). Die zustéandige Kasse wie-
derum leitet den Leistungsbescheid dem/der Antragsteller_
in und zeitgleich dem/der Pflegeberater_in zu (§ 7a Abs. 2
Satz 3 SGB XI).

In der Begriindung zum Gesetzentwurf wird darauf hin-
gewiesen, ,dass die Pflegeberatung nicht einseitig interes-
sengebunden, sondern neutral durchgefiihrt wird und die
Interessen der Betroffenen gewahrt werden” (BT-Drs.
16/7439: 46).

Auf Wunsch der Pflegebedurftigen soll die Pflegebera-
tung auch unter Einbeziehung Dritter, insbesondere von
Angehorigen oder Lebenspartner_innen, und in der Haus-
lichkeit oder der Einrichtung, in der der Pflegebeddrftige
lebt, erfolgen (§ 7a Abs. 2 Satz 1 SGB XI).

Da, wo es Pflegestitzpunkte gibt, haben die Pflege-
kassen sicherzustellen, dass ihre Versicherten dort auch
Pflegeberatung wahrnehmen kénnen (§ 7a Abs. 1 Satz 10
SGB XI). Zu diesem Zweck haben sie — untereinander abge-
stimmt — Pflegeberater_innen in die Pflegestltzpunkte zu
entsenden (§ 7a Abs. 4 SGB XI).

Die Pflegekassen sollen die Anzahl der Pflegeberater_in-
nen so bemessen, dass die Pflegeberatung zeitnah und um-
fassend stattfinden kann (§ 7a Abs. 3 Satz 1 SGB Xl). Der
Gesetzgeber geht in der Gesetzesbegrindung unter Beru-
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fung auf internationale Vorbilder und bisherige Erfahrungen
von einem Betreuungsschlissel fir die Pflegeberatung im
Sinne eines Fallmanagements von 1:100 aus (BT-Drs. 16/
7439: 48). Er hat den GKV-Spitzenverband beauftragt,
hierzu Empfehlungen zu erarbeiten.

Nach § 7a Abs. 3 Satz 2 sollen als Pflegeberater_innen
insbesondere Pflegefachkrafte, Sozialversicherungsfachan-
gestellte und Sozialarbeiter_innen mit der jeweils erforder-
lichen Zusatzqualifikation eingesetzt werden. Auch zur
erforderlichen Qualifikation soll der GKV-Spitzenverband
Empfehlungen abgeben (§ 7a Abs. 3 Satz 3 SGB Xl). Als
Orientierungshilfe fur Weiterbildungsstandards wird in der
Gesetzesbegrindung auf die einschldgigen Standards und
Richtlinien der DGCC hingewiesen (BT-Drs. 16/7439: 48).
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Die Pflegestitzpunkte werden nach § 92c Abs. 1 Satz 1 SGB XI
nur in den Bundeslandern eingerichtet, in denen die zustan-
dige oberste Landesbehérde dies bestimmt. Eine entspre-
chende Bestimmung erfolgte zwar in den meisten Bundes-
landern, allerdings fielen die Verbindlichkeit zur Errichtung
und die Vorgaben zur Gestaltung der Pflegestiitzpunkte sehr
unterschiedlich aus.

Wenn die zustandige oberste Landesbehérde die Ein-
richtung von Pflegestitzpunkten bestimmt, erfolgt deren
Errichtung durch die Pflege- und Krankenkassen (§ 92c
Abs. 1 Satz 1 SGB XIl). Diese sollen darauf hinwirken, dass
die Trager der Altenhilfe und der Hilfe zur Pflege sowie die
Pflegeeinrichtungen und die Unternehmen der privaten
Kranken- und Pflegeversicherung sich an den Pflegestitz-
punkten beteiligen. Das heif3t, die Pflege- und Krankenkas-
sen sind zur Errichtung von Pflegestttzpunkten verpflichtet,
wahrend die Beteiligung fur die anderen Akteure freiwillig
ist (§ 92c Abs. 1 Satz 3 SGB Xl). Trager der Pflegestiitzpunkte
sind nur die beteiligten Kosten- und Leistungstrager (§ 92¢
Abs. 1 Satz 5 SGB XI).

Die Trager sollen nach Maglichkeit auch Pflegefachkrafte,
Mitglieder von Selbsthilfegruppen sowie ehrenamtlich tatige
Menschen, interessierte kirchliche und andere religiése und
gesellschaftliche Trager und Gruppen in die Arbeit der Pfle-
gestUtzpunkte einbinden und kénnen sich zur Erfullung
ihrer Aufgaben auch dritter Stellen bedienen (§ 92¢ Abs. 1
Satz 6 Ziffern 1-4 SGB XI).

Die Aufgaben der Pflegestltzpunkte werden im § 92c
Abs. 2 Satz 1 SGB XI wie folgt definiert:

— umfassende, unabhangige Auskunft und Beratung zu
den Rechten und Pflichten nach dem Sozialgesetzbuch
und zur Auswahl und Inanspruchnahme der bundes-
oder landesrechtlich vorgesehenen Sozialleistungen und
sonstigen Hilfen;

— Koordinierung aller fur die wohnortnahe Versorgung
und Betreuung in Betracht kommenden gesundheits-
fordernden, praventiven, kurativen, rehabilitativen und
sonstigen medizinischen sowie pflegerischen und sozialen
Hilfs- und Unterstltzungsangebote einschlieBlich der Hilfe-
stellung bei der Inanspruchnahme der Leistungen;

70

NACH § 92C SGB XI

— Vernetzung aufeinander abgestimmter pflegerischer und
sozialer Versorgungs- und Betreuungsangebote.

Viele Akteure interpretieren diese Aufgabendefinition als
eine Beschreibung der Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl
mit anderen Worten und ziehen daraus den Schluss, die
einzige Aufgabe der Pflegestliitzpunkte sei die Pflegebera-
tung. Diese Interpretation ist nicht haltbar, wenn man die
oben beschriebene Definition des Sicherstellungsauftrags
in 8 12 bertcksichtigt. Dort werden die Pflegestitzpunkte
eindeutig als Instrumente fur die ,Vernetzung der regiona-
len und kommunalen Versorgungsstrukturen”, d. h. fir das
Care Management genannt. Die in § 92¢ Abs. 2 Satz 1 auf-
gefiihrten Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben sind
vor diesem Hintergrund als auf die Systemebene bezogen
zu verstehen. Das wird auch durch die Gesetzesbegriindung
gestiitzt, die den PflegestUtzpunkten als wesentliches Ziel
vorgibt, die Angebote fur Pflegebedirftige wohnortnah
besser aufeinander abzustimmen und zu vernetzen (BT-Drs.
16/7439: 37).

In der Gesetzesbegriindung wird erlautert, dass durch
die breite Beteiligung in den Pflegestltzpunkten erstmals
die Moglichkeit fur eine gemeinsame Koordination und
Steuerung von Leistungen unterschiedlicher Versorgungs-
bereiche und unterschiedlicher Tradger der Sozialversicherung,
der &ffentlichen Hand und der Leistungserbringer unter Ein-
bindung sozialer und burgerschaftlicher Initiativen sowie
Selbsthilfegruppen und -organisationen geschaffen wird.
Dadurch soll gleichermaBen die Versorgungsqualitat und
-kontinuitat und die Wirtschaftlichkeit des Gesamtversor-
gungssystems gesteigert werden (BT-Drs. 16/7439: 74).

Dabei wird der Zusammenarbeit der Pflege- und Kran-
kenkassen mit der Altenhilfe und der Hilfe zur Pflege eine
besondere Bedeutung zugemessen. Kranken- und Pflege-
versicherung tragen aufgrund ihres Sicherstellungauftrags,
die Trager der Altenhilfe und der Hilfe zur Pflege im Rahmen
der Daseinsvorsorge Verantwortung fUr eine bedarfsgerechte
Versorgung pflege- und betreuungsbedurftiger Menschen.
Der Gesetzgeber setzte darauf, dass sie ihre Aktivitaten im
Rahmen ihrer jeweiligen Zustandigkeiten im Pflegestutzpunkt
abstimmen und koordinieren und dadurch Schnittstellen
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abbauen und erhebliche Synergien freisetzen, was wiederum
in erheblichem Umfang Wirtschaftlichkeitsreserven heben
soll. AuBerdem soll die Beteiligung an den Pflegestitzpunk-
ten der Alten- und Sozialhilfe ermdglichen, auf die durch
die demografische Entwicklung entstandenen veranderten
Anforderungen an die soziale Infrastruktur im wohnortnahen
Bereich im Sinne einer ,sozialen Pravention” angemessen
zu reagieren (BT-Drs. 16/7439: 75).

Das alles soll die Attraktivitat des Lebensraums dlterer
Menschen sowohl im landlichen als auch im stadtischen
Bereich steigern (BT-Drs. 16/7439: 75).

Auch die als Aufgabe des Pflegestiitzpunktes genannte
umfassende, unabhangige Auskunft und Beratung meint
hier nicht die Pflegeberatung im Sinne eines Fallmanagements
nach § 7a SGB XI, sondern die Erteilung von Auskinften und
~einfache” Beratungsgesprache ohne die darauffolgenden
Phasen des Case Managements. In der Begriindung zum
Gesetz geht der Gesetzgeber davon aus, dass mit der ge-
bindelten Kompetenz der am Pflegestltzpunkt beteiligten
Leistungstrager pflegebedurftigen Menschen, ihren Ange-
horigen, Pflegepersonen und interessierten Menschen be-
noétigte Auskunft erteilt und gezielte und individuelle Beratung
zur Verfligung gestellt werden kann (BT-Drs. 16/7439: 76).

Die Pflegeberatung nach § 7a ist — wie oben ausgefihrt —
keine Aufgabe des Pflegestiitzpunktes. Dieser muss aber
der Pflegeberatung Raum unter seinem Dach zur Verfigung
stellen, in dem die Pflegekassen — wie in § 7a SGB XI Abs. 3
Satz 10 bestimmt — Pflegeberatung im Sinne eines Fallmana-
gements im Pflegestitzpunkt anbieten kénnen. Diese Diffe-
renzierung zwischen Aufgaben des Pflegestitzpunktes und
der Pflegeberatung ist auch in Hinblick auf die Verantwort-
lichkeiten und die Finanzierung von Bedeutung. Fir die
Pflegeberatung, auch wenn sie im Pflegestitzpunkt statt-
findet, sind die Pflegekassen verantwortlich und haben sie
zu finanzieren (8§ 7a Abs. 4 Satz 5 SGB XI). Fur den Pflege-
stUtzpunkt und seine Aufgaben dagegen sind seine Trager,
die Kranken- und Pflegekassen und ggf. die anderen Kosten-
und Leistungstrager, die sich freiwillig beteiligen, verant-
wortlich und teilen sich die Finanzierung (8§ 92c Abs. 4 Satz
2-4). Fur die Pflegeberatung nach § 7a entsenden die Pfle-
gekassen das Personal, fur die Aufgaben der Pflegestitz-
punkte entsenden alle Trager Personal. In der Praxis wird
dies allerdings mitunter anders gehandhabt.

Nach der Gesetzesbegrindung geht der Gesetzgeber
davon aus, dass im Durchschnitt ein Pflegestitzpunkt auf
20.000 Einwohner_innen zu errichten ist, wobei dieses Ver-
haltnis eine Orientierung geben soll, die nach 6rtlichen Ge-
gebenheiten unterschiedlich umgesetzt werden kann. So wird
z.B. angeflhrt, dass in landlichen Gebieten Pflegestitzpunk-
te mit gréBeren Einzugsbereichen denkbar sind, wenn
z.B. Filialen in mehreren Rathdusern vorgesehen werden
(BT-Drs. 16/1739: 77).
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AUSGEWAHLTE ASPEKTE DER BISHERIGEN

UMSETZUNG

Im Folgenden werden Probleme und Handlungsbedarfe an-
gesprochen, die der Autorin aus einer Umsetzungsanalyse
zu den PflegestUtzpunkten in einem Bundesland, aus vielen
Gesprachen insbesondere mit Pflegeberater_innen in der
Fort- und Weiterbildung, aber auch mit anderen Beteiligten
in Diskussionsveranstaltungen zur Pflegeberatung und zu den
Pflegestlitzpunkten bekannt sind. Die Auflistung erhebt kei-
nen Anspruch auf Vollstandigkeit.

4.1 UMSETZUNG DER PFLEGEBERATUNG

4.1.1 ANGEBOT VON PFLEGEBERATUNG
NACH § 7A SGB Xl

Pflegeberatung im Sinne des § 7a SGB Xl ist in vielen Pfle-
gekassen und Pflegestitzpunkten implementiert. In vielen
Pflegekassen und Pflegestiitzpunkten erteilen die Fallmana-
ger_innen, die die Pflegeberatung im Sinne eines Fallmanage-
ments erbringen, aber auch einfache Auskinfte, Informa-
tionen und Beratungen. Es gibt daher haufig keine klare
Abgrenzung zwischen diesen Fallen und den Fallen des
eigentlichen Fallmanagements. Nicht wenige Fallmanager_
innen geben zudem an, in der Regel Falle des Fallmanage-
ments nicht als solche zu dokumentieren, weil der Dokumen-
tationsaufwand zu hoch ist. Insofern ist schwer einzuschatzen,
in welchem Umfang tatsachlich Pflegeberatung im Sinne
eines Fallmanagements stattfindet.

Nach § 7a SGB XlI bezieht sich die Pflegeberatung auf
alle infrage kommenden bundes- oder landesrechtlich vor-
gesehenen Sozialleistungen. Wie oben ausgefihrt, gehéren
hierzu neben den Leistungen des SGB Xl auch solche nach
SGB V und nach SGB XIlI. Wie weit die Pflegeberater_innen
tatsachlich auch zu Leistungen des SGB XII (z. B. Leistungen
der Eingliederungshilfe oder gar der Grundsicherung) bera-
ten, ist ebenfalls schwer einzuschatzen. Es kann aber wohl
davon ausgegangen werden, dass die Hilfe zur Pflege nach
SGB Xll'in aller Regel in die Pflegeberatung einbezogen wird.

4.1.2 ZUGANG ZUR PFLEGEBERATUNG FUR
PFLEGEBEDURFTIGE

In Bundeslandern, in denen flachendeckend Pflegestiitzpunkte
existieren und die Pflegeberater_innen entsprechend den
gesetzlichen Vorgaben geschult werden, kann wohl davon
ausgegangen werden, dass Pflegebedurftige ihren Rechts-
anspruch auf Pflegeberatung realisieren kénnen. Wer in
einer groBen Krankenkasse versichert ist und in einer Stadt
bzw. deren Umgebung wohnt, in der diese Krankenkasse
eine Geschaftsstelle betreibt, wird auch dort Pflegeberatung
in Anspruch nehmen kénnen. Schwieriger ist dies sehr wahr-
scheinlich in Regionen, in denen keine Pflegestlitzpunkte
existieren und die nachsten Geschaftsstellen der eigenen
Krankenkasse zu weit entfernt sind. Auch die Versicherten
von kleinen Krankenkassen kénnten in Regionen ohne Pfle-
gestUtzpunkte Probleme haben, ein Fallmanagement erfolg-
reich einzufordern.

Kritisch anzumerken ist, dass man davon ausgehen muss,
dass der Anspruch auf Pflegeberatung im Sinne eines Fall-
managements dem groBten Teil der Versicherten immer
noch nicht bekannt ist.

4.1.3 ANZAHL UND QUALIFIKATION DER
PFLEGEBERATER_INNEN

Der GKV-Spitzenverband hat termingerecht am 29.8.2008
.Empfehlungen zur Anzahl und Qualifikation der Pflege-
beraterinnen und Pflegeberater” veréffentlicht. Konkrete
Aussagen zur Anzahl der Pflegeberater _innen enthalten die
Empfehlungen nicht. In der Praxis durfte die Zahl der Pflege-
berater_innen sowohl in Pflegekassen als auch in den Pflege-
stltzpunkten noch weit vom Verhaltnis 1:100 Fallmanagement-
Fallen entfernt sein.

Zu den Quialifikationsanforderungen an die Pflegeberater_
innen enthalten die Empfehlungen sehr konkrete Aussagen,
insbesondere zur beruflichen Grundqualifikation und den
zusatzlich in einer Weiterbildung fir die Pflegeberater_in-
nen zu erwerbenden Kenntnissen und Kompetenzen.
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Insgesamt soll diese Weiterbildung 400 Unterrichtseinheiten
und zwei Pflegepraktika umfassen. Zusatzlich missen Kom-
petenzen in Kommunikation und Gesprachsfiihrung, Mode-
ration und Verhandlungstechniken nachgewiesen werden.
Dabei hat der GKV-Spitzenverband die Anregung des Gesetz-
gebers aufgegriffen und das Modul ,,Case Management”
weitgehend an den Weiterbildungsrichtlinien der DGCC
orientiert. Diese Anforderungen an die zusatzliche Weiter-
bildung kénnen als sehr anspruchsvoll bezeichnet werden.
Es kann davon ausgegangen werden, dass viele Pflegebera-
ter_innen die Weiterbildung absolviert haben. Zahlreiche
Pflegeberater_innen haben dartber hinaus das Zertifikat
.Zertifizierte Case Manager_in (DGCC)” erworben. Darauf
legen einige Pflegekassen ausdriicklich Wert. Die Weiter-
bildungen werden dort am flachendeckendsten besucht,
wo eine Férderungsmoglichkeit z. B. durch das Land besteht.
Dies ist leider nicht Uberall der Fall. Folglich gibt es auch
Regionen, in denen die Pflegeberater_innen in den Pflege-
stUtzpunkten nur vereinzelt geschult sind.

Auch nach der Weiterbildung gemaB den Empfehlungen
des GKV-Spitzenverbandes besteht Fortbildungsbedarf, z. B.
zum Nachvollziehen der haufigen Anderungen im Leistungs-
recht und zu Themen, die in der Weiterbildung nach den
Empfehlungen des GKV-Spitzenverbandes nur gestreift
werden konnten, bspw. der Umgang mit Verwahrlosung, mit
Gewalt in der hauslichen Pflege, die kultursensible Pflege-
beratung und die Pflegeberatung fir Menschen mit Demenz
usw. Hier werden die Pflegeberater_innen sehr unterschied-
lich versorgt. GroBe Kassen oder ihre Verbande bieten ihren
Pflegeberater_innen teilweise sehr haufig und vielfaltige
Fortbildungen an, wahrend Pflegeberater_innen in Pflege-
stitzpunkten von privaten Tragern oder aus Kommunen
mitunter solche Fortbildungen nicht angeboten bekommen
und auch nicht die Erlaubnis erhalten, diese bei externen
Anbietern zu besuchen.

4.1.4 STANDARDPROZESSE FALLMANAGEMENT

Vielerorts fehlen noch standardisierte Prozesse und Instru-
mente fur das Fallmanagement, sodass die Pflegeberater_
innen gezwungen sind, sich jeweils individuelle Ldsungen
zu erarbeiten. Die eingesetzte Software wird in der Praxis
nur als Dokumentationssoftware und nicht als prozessunter-
stitzende Software genutzt. Hier besteht im Interesse der
weiteren Qualitatssicherung Handlungsbedarf.

4.1.5 BETEILIGUNG VON PFLEGEBERATER_INNEN
BEI DER UBERLEITUNG AUS DEM KRANKENHAUS

Die Forderung des Gesetzgebers in der Gesetzesbegriindung,
am Entlassmanagement fur Pflegebedirftige mit komple-
xem Versorgungsbedarf im Krankenhaus eine Pflegeberater_
in zu beteiligen, wird wohl Gberwiegend bisher nicht umge-
setzt. Dies ist sehr problematisch in Hinblick auf die Zielsetzung
des Gesetzgebers, soweit mdglich die Versorgung in der Haus-
lichkeit sicherzustellen. Nach wie vor erfolgt der Zugang zur
stationaren Pflege fur viele Pflegebedirftige aus den Kranken-
hausern heraus. Die zugrunde liegenden MDK-Gutachten
werden dabei haufig nur aufgrund der Akten erstellt. Hier
besteht dringender Handlungsbedarf.
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4.2 UMSETZUNG DER PFLEGESTUTZPUNKTE

4.2.1 BETEILIGUNG VON TRAGERN DER
ALTENHILFE UND DER HILFE ZUR PFLEGE

Obwohl der Gesetzgeber fur den Fall, dass ein Bundesland
sich fur die Einrichtung von Pflegestitzpunkten entscheidet,
deren Struktur, Tragerschaft, Aufgaben und Finanzierung
zumindest im Grundsatz vorgegeben hat, unterscheiden
sich die Konzepte und folglich auch die Umsetzung der Pfle-
gestltzpunkte zwischen den Bundeslandern erheblich. Die
vom Gesetzgeber besonders hervorgehobene Beteiligung
der Trager der Altenhilfe und der Hilfe zur Pflege wird nicht
Uberall umgesetzt. Der Hauptgrund dafir ist wahrscheinlich,
dass Kommunen die Weiterentwicklung der Versorgungs-
strukturen fur pflegebedurftige Menschen fiir ihre originare
Aufgabe halten. Sie stehen der Intention des Gesetzgebers,
dass Kommunen und Lander einerseits und Kranken- und
Pflegekassen andererseits jeweils im Rahmen ihres Sicher-
stellungs- bzw. Gewahrleistungsauftrags fur die Versorgung
von pflegebedurftigen Menschen abgestimmt gemeinsam
Versorgungsstrukturen gestalten, skeptisch gegentber. Sie
unterstellen teilweise auch den Kranken- und Pflegekassen,
dass die Versorgungsstrukturen fur Pflegebedirftige dort
keine hohe Prioritat haben, weil die Pflegekassen im Unter-
schied zu den Krankenkassen nicht im Wettbewerb zueinan-
der stehen. Wo die Beteiligung der Trager der Altenhilfe und
der Hilfe zu Pflege an den PflegestUtzpunkten fehlt, ist ein
wichtiger Aspekt der Intentionen des Gesetzgebers nicht
umgesetzt: die Initiierung einer systematischen kontinuier-
lichen Zusammenarbeit und Abstimmung von Pflegekassen
und Sozialhilfetragern bei der Verbesserung der Versorgungs-
angebote und -strukturen fur pflege- und betreuungsbe-
durftige Menschen. Auch hier gibt es Diskussions- und
Handlungsbedarf.

4.2.2 BETEILIGUNG WEITERER AKTEURE

Die Beteiligung der vielen weiteren im Gesetz genannten
Institutionen, Organisationen und Menschen an den Pfle-
gestUtzpunkten wird nur in den wenigsten Fallen umgesetzt.
Die Trager der Pflegestlitzpunkte und die dort tatigen Mit-
arbeiter_innen geben an, Dritte anlassbezogen hinzuziehen,
deren Informationsmaterial auszulegen oder z.B. Selbsthil-
feorganisationen und -gruppen sowie Beratungsangeboten
Raume zur Verfligung zu stellen. Einige Pflegestitzpunkte
engagieren sich beim Aufbau ehrenamtlicher Angebote.
Mehr wird nicht fur zielfihrend gehalten. Viel spricht dafr,
dass auch diejenigen, die es betrifft — Pflegedienste, kirchliche
Institutionen, ehrenamtlich Tatige usw. —, eine systematische
Beteiligung an den Pflegestitzpunkten, die mit entspre-
chendem Aufwand verbunden ware, gar nicht anstreben.
Jedenfalls sind entsprechende Klagen nicht bekannt.

4.2.3 CARE MANAGEMENT-AUFTRAG DES
PFLEGESTUTZPUNKTES

Vieles deutet daraufhin, dass systematisches Care Manage-
ment im Sinne von Vernetzung und Koordination von Ver-
sorgungsstrukturen und Beratungsangeboten sowie deren
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Weiterentwicklung in den Pflegestitzpunkten kaum umge-
setzt wird. Zwar vernetzen sich die Pflegeberater_innen mit
anderen Akteuren im Hinblick auf eine effiziente Gestaltung
ihres Fallmanagements im Einzelfall, eine systematische Ge-
staltung der Schnittstellen in der Versorgung oder eine Be-
arbeitung von Versorgungsdefiziten findet eher nicht statt.

Entsprechende Vorhaben kénnten auch sicher nicht allein
von den Mitarbeiter_innen der Pflegestitzpunkte und/oder
den Pflegeberater_innen durchgefihrt werden. Die Schnitt-
stelle zwischen dem Entlassmanagement des 6rtlichen Kran-
kenhauses und der Pflegeberatung werden kaum die Pflege-
berater_innen und die Mitarbeiter_innen im Sozialdienst des
Krankenhauses fur beide Seiten zielfihrend alleine gestal-
ten kénnen. Hier missen sicher zuerst die Trager Uber Ziele
und Grundsatze der Zusammenarbeit einig sein. Dies kdnn-
te sich aber aufseiten der Pflege- und Krankenkassen mit-
unter als schwierig erweisen, sind diese doch in Sozialrdu-
men mit ca. 20.000 Einwohner_innen, der vom Gesetzge-
ber vorgesehenen BezugsgroBe flr einen Pflegestitzpunkt,
in der Regel nicht mehr vor Ort vertreten.

Da, wo die Care Management-Aufgaben nicht wahrge-
nommen werden, bleibt als originare Aufgabe des Pflege-
stltzpunktes ,die umfassende und unabhéngige Auskunft
und Beratung”. Daneben findet dann die Pflegeberatung
nach § 7a SGB XI, fur die die Pflegekassen verantwortlich
sind, in den Pflegestltzpunkten statt. Das hat wohl mit dazu
beigetragen, dass in etlichen Pflegestitzpunkten — teils kon-
zeptionell, teils informell — nicht unterschieden wird zwischen
Mitarbeiter_innen, die fir die Aufgaben des Pflegestitz-
punktes entsendet wurden, und Pflegeberater_innen nach
§ 7a SGB V. Alle Mitarbeiter_innen im Pflegestitzpunkt
fuhren dort sowohl Auskunfts- und Beratungsgesprache
sowie Pflegeberatung im Sinne des Fallmanagements durch.

74
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BUND-LANDER-ARBEITSGRUPPE ZUR STARKUNG
DER ROLLE DER KOMMUNEN IN DER PFLEGE

Im Mai 2015 hat eine Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Star-
kung der Rolle der Kommunen in der Pflege Empfehlungen
vorgelegt, die das Ziel verfolgen, ,,Rahmenbedingungen fur
effektive und effiziente Kooperations- und Koordinations-
bedingungen vor Ort zu schaffen, die von ,Pflegekassen und
Kommunen [...] sinnvoll und konkret ausgestaltet’” werden
mussen (Bund-Lander-AG 2015a: 2). Der Titel legt nahe, dass
die AG der Auffassung ist, dass die gegenwartige Rolle der
Kommunen bei der Gestaltung der Versorgungsangebote
und -strukturen fir pflege- und betreuungsbeduirftige Men-
schen zu schwach ist. In den Empfehlungen wird dazu aus-
gefuihrt, den Kommunen stiinden ,im Bereich der Pflege nur
begrenzte Gestaltungsmdéglichkeiten in Planung, Beratung
und Steuerung zur Verfligung”. Sie seien ,jedoch aufgrund
ihrer Kenntnisse und aufgrund ihrer originaren Zustandig-
keiten gut geeignet, in diesem wichtigen Feld der Versorgung
ihrer Bevdlkerung eine starkere Rolle zu Gbernehmen”. Es
wird darauf verwiesen, dass ,die intensive Zusammenarbeit
von Kommunen, Landern und Pflegekassen in Modellprojek-
ten Ansatzpunkte fur erfolgreiches Zusammenwirken” zeige
(Bund-Lander-AG 2015a: 2). Es fallt auf, dass auf die Pflege-
stUtzpunkte, die aufgrund dieser Modellprojekte als Instrument
fir eben diese intensive Zusammenarbeit eingefuhrt wurden,
an dieser Stelle nicht eingegangen wird.

Die AG unterstreicht das Ziel, so lange wie mdglich den
Verbleib von Pflegebedurftigen ,in der vertrauten Hauslichkeit
und familidren Umgebung zu unterstltzen und ein selbstbe-
stimmtes Leben zu gewahrleisten” (Bund-Lander-AG 2015a: 3).
Sie sieht Handlungsbedarf insbesondere hinsichtlich:

— angemessener Steuerungsmaoglichkeiten vor Ort;

— effizienter Kooperations- und Koordinationsstrukturen
far Kommunen und Pflegekassen, die auch eine bessere
Verzahnung der kommunalen Beratung mit den Bera-
tungsangeboten und -aufgaben der Pflegekassen bein-
halten (Bund-Lander-AG 2015a: 3).

Die AG fordert von Bund und Landern, Rahmenbedingungen
fur effektive und effiziente Kooperations- und Koordinations-
strukturen zu schaffen. Aufgabe der Pflegekassen und Kom-
munen sei es dann, diese sinnvoll und konkret auszugestal-

ten. Dabei mussten diese ihre jeweils eigenen Aufgaben so
wahrnehmen, dass durch vorausschauendes Handeln, ins-
besondere im Bereich der Abstimmung mit anderen Akteu-
ren Synergien entstehen konnten. AuBerdem sei auf ein-
deutige Zustandigkeiten fur Entscheidung und Finanzierung
zu achten (Bund-Léander-AG 2015a: 3). DarUber hinaus muss-
ten in konstruktiver Zusammenarbeit neue Kooperations-
strukturen und -instrumente erprobt werden, insbesondere
die Mdglichkeit der Bindelung von Aufgaben in kommuna-
ler Verantwortung.

Konkret schlagt die AG zur Verbesserung der Rahmen-
bedingungen fur die Kooperation zwischen Pflegekassen
und Kommunen vor:

— Moglichkeit zur kommunalen Pflegestrukturplanung in
Pflegekonferenzen oder vergleichbaren Gremien, in denen
die Pflegekassen mitberaten;

— gesetzliche Prazisierung der bestehenden tbergreifen-
den kommunalen Aufgaben der Strukturentwicklung,
Planung und Koordinierung zur Starkung der Sozial-
planung regionaler Sorgestrukturen (im SGB IX, SGB Xl
oder SGB XII);

— Erméchtigung der Lander, je ein Gremium mit folgenden
Aufgaben einzurichten:

- Analyse von Uber-, Unter- und Fehlversorgung und
Abgabe von Empfehlungen zu deren Abbau;

— Empfehlungen zur Verbesserung der sektorlbergrei-
fenden Zusammenarbeit und Versorgung;

— Verpflichtung der Pflegekassen, ggf. die Empfehlungen
der vorgenannten Gremien bei Vertragsverhandlungen
einzubeziehen;

— Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen den Sta-
tistischen Amtern und den Pflegekassen mit dem Ziel,
den Kommunen die von ihnen benétigten regional ver-
wertbaren Daten zeitndher zur Verfliigung zu stellen
(Bund-Lander-AG 2015a: 4-5).

Die von der AG definierten Ziele ,,angemessene Steuerungs-
moglichkeiten vor Ort” und ,effiziente und effektive Ko-
operations- und Koordinationsstrukturen” sollen nach

geltender Rechtslage mit dem Instrument der Pflegestutz-
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punkte verfolgt werden. Die Pflegestitzpunkte stellen ak-
tuell die von der AG geforderten von Bund und Landern zu
schaffenden ,Rahmenbedingungen fir eine effiziente und
effektive Kooperations- und Koordinationsstruktur von Kom-
munen und Pflegekassen” dar, die durch diese ,sinnvoll und
konkret” ausgestaltet werden sollen. Folglich ist hier beson-
ders hervorzuheben, dass die AG die Pflegestitzpunkte im
Zusammenhang mit der Schaffung von Rahmenbedingungen
fr eine institutionalisierte Zusammenarbeit nicht einmal
erwdahnt, andererseits aber auch nicht erlautert, warum sie
die Pflegestltzpunkte , als Kooperations- und Koordinations-
Instrument” ignoriert. Sie spricht die Pflegestitzpunkte
zwar an, aber lediglich im Kapitel ,Beratung” und reduziert sie
damit in ihrer Funktion.

Die Empfehlungen der AG zum Thema Beratung ent-
halten folgende Vorschlage:

— Die Pflegekassen sollen verpflichtet werden, Vereinbarun-
gen zur Zusammenarbeit in der Beratung abzuschlieBen,
an denen sich die Landes- und kommunalen Strukturen
beteiligen sollen. Diese Vereinbarungen sollen auch ver-
bindliche Informationsflisse zwischen Pflegekassen und
Kommunen/Landern zu den Beratungsangeboten vor Ort
sowie der Verknipfung von Case und Care Management
beinhalten.

— Die Bundesregierung soll eine Studie zur Aufgabenerfdil-
lung in Pflegestitzpunkten, insbesondere in Bezug auf
Koordinierung und Vernetzung, in Auftrag geben. Auf
Grundlage der Ergebnisse dieser Studie soll geprift wer-
den, ob und ggf. wie § 92¢ SGB XI zu modifizieren ist, um
Koordination und Vernetzung zwischen Kranken- und Pfle-
gekassen, Kommunen und lokalen Akteuren zu verbessern.

— Die zustandigen Aufsichten sollen dazu beitragen, dass
die Pflegestltzpunkte ihre Vernetzungsaufgabe auch
tatsachlich wahrnehmen.

— Der GKV-Spitzenverband soll mit der Bundesarbeitsge-
meinschaft der Uberdrtlichen Trager der Sozialhilfe, der
Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande,
betroffenen Berufsverbanden und den Vereinigungen
der Trager der ambulanten Pflegeeinrichtungen konkre-
te Qualifikations- und Fortbildungsanforderungen fur Bera-
tende sowie Mindeststandards der Beratung entwickeln.

— Die Pflegeberatung im Sinne eines Fallmanagements nach
§ 7a SGB Xl soll Aufgabe der Pflegestitzpunkte werden.

— Die Trager der Pflegestitzpunkte sollen neben den bisher
schon im Gesetz aufgezdhlten Akteuren ,Einrichtungen
in der Kommune” wie z. B. Seniorenbilros, Mehrgenera-
tionenhdusern, lokalen Allianzen fur Demenz und Frei-
willigenagenturen eine Beteiligung an den Pflegestitz-
punkten erméglichen.

— Pflegende Angehdrige sollen einen eigenen Beratungs-
anspruch im SGB XI erhalten, der auf die Stabilisierung
bestehender Pflegearrangements, Pravention und Gesund-
heitsférderung und die Kompetenzférderung abzielt.

— Mit dem Beratungsgutschein nach § 7b soll Pflegebera-
tung auch bei Kommunen und kommunalen Einrichtungen
in Anspruch genommen werden kdnnen.

— Die Kommunen sollen zeitlich befristet das Recht erhalten,
Pflegestltzpunkte zu initiieren.
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— Die Kommunen sollen Beratungseinsatze nach § 37 Abs. 3

SGB Xl erbringen durfen.

— Essoll fr fanf Jahre ein Modellprojekt durchgefiihrt wer-

den, in dem 60 ,,Modellkommunen Pflege” (Bund-Lander-
AG 2015a: 10) die Beratungsanspriche bzw. -pflichten
nach dem SGB XI Gbernehmen und mit den Beratungs-
ansprichen bzw. —pflichten zu Sozialleistungen der Kom-
munen in einem Gesamtberatungskonzept zusammen-
binden. Die Modellkommunen kénnen diese Beratungen
selbst oder in Kooperation mit anderen erbringen. In der
Evaluation sollen die Modellkommunen Pflege insbeson-
dere auch mit den Pflegestltzpunkten verglichen werden
(Bund-Lander-AG 2015b: 2).

— BMG und Lander sollen ein Monitoringprojekt durchfih-

ren, zur Verbesserung der Datenlage zu:

— Art und Umfang geleisteter Pflegeberatung;

— aufsuchender Pflegeberatung;

— Verwendung von Beratungsgutscheinen;

— Angebot, Inanspruchnahme und Qualitat von Ange-
hérigenschulungen.

Auf Grundlage der Ergebnisse des Projektes soll gepruft wer-
den, wie Mangel zu beheben sind.
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PFLEGESTARKUNGSGESETZ I

Im Pflegestarkungsgesetz Il hat der Gesetzgeber bereits einige
Schwachpunkte bei der bisherigen Umsetzung der Pflege-
beratung und der Pflegestitzpunkte aufgegriffen und dabei
auch einige Vorschlage der Bund-Lander-Arbeitsgruppe
umgesetzt. Im Folgenden werden diese Anderungen im
PSG Il kurz skizziert.

Erarbeitung von Standards in der Pflegeberatung:

In § 17 Abs. 1a SGB Xl wird folgender Vorschlag der Bund-
Lander-AG umgesetzt: Der Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen erhalt den Auftrag, Richtlinien zur einheitlichen Durch-
fuhrung der Pflegeberatung nach § 7a (Pflegeberatungs-
Richtlinien) zu erlassen. Dabei soll er den Medizinischen
Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS)
und Fachkreise beteiligen. Die Richtlinien sollen insbesonde-
re Mindestanforderungen zur Vereinheitlichung des Verfah-
rens, zur Durchfhrung und zu den Inhalten der Pflegebera-
tung enthalten (BT-Drs. 18/5926: 16).

Empfehlungen auch zur Fortbildung von
Pflegeberater_innen:

Ein weiterer Vorschlag der Bund-Lander-AG wird in § 7a
Abs. 3 Satz SGB XI umgesetzt. Hier erhalt der Spitzenverband
Bund der Pflegekassen den Auftrag, unter breiter Beteiligung
von Fachkreisen neue Empfehlungen zur erforderlichen An-
zahl, Qualifikation und diesmal auch zur Fortbildung von
Pflegeberater_innen abzugeben (BT-Drs. 18/5926: 13).

Zugang zur Pflegeberatung und zu den
Pflegestiitzpunkten:

Die Pflegekassen werden in § 7 SGB Xl verpflichtet, ihre Ver-
sicherten unverzlglich nach Eingang eines Leistungsantrags
Uber ihren Anspruch auf eine Pflegeberatung nach § 7a SGB XI
und den nachstgelegenen Pflegestitzpunkt zu informieren.
In § 7a SGB XI wird zudem erganzt, dass die Pflegekasse
Versicherten mit einem Anspruch auf Pflegeberatung vor
der erstmaligen Beratung unverziiglich einen/eine zustandige/n
Pflegeberater_in oder eine sonstige Beratungsstelle benen-
nen soll (BT-Drs. 18/5926: 13).

Nach § 7b ist die Pflegekasse nunmehr nicht nur nach
Eingang eines Erstantrages verpflichtet, einem/einer Versicher-
ten nach Eingang seines/ihres Antrags auf Pflegeleistungen
einen Beratungstermin anzubieten, der innerhalb von zwei

Wochen nach Antragseingang durchgefuhrt werden muss,

oder einen Beratungsgutschein ausstellen. Dies gilt nunmehr

auch bei Antragen:

— auf Hoéherstufungen und Umstellungsantrage auf ambu-
lante oder stationare Pflege;

— bei Antragen auf Tages-, Nacht- und Kurzzeitpflege, zu-

satzliche Leistungen bei Pflegezeit und kurzzeitiger

Arbeitsverhinderung;

auf Vermittlung einer anderen geeigneten Pflegeeinrich-

tung, wenn schwerwiegende, kurzfristig nicht behebbare

Mangel in der stationaren Pflege festgestellt werden;

bei der Inanspruchnahme von Pflegekursen und Schu-

lung in der Hauslichkeit (BT-Drs. 18/5926: 14).

Beratung gegeniiber Angehodrigen und weiteren
Personen:

Der Vorschlag der Bund-Lander-AG, pflegenden Angehori-
gen einen eigenen Beratungsanspruch im SGB Xl einzurdu-
men, wird im PSG Il nur zum Teil umgesetzt. Danach kann
die Pflegeberatung gegentiber Angehdrigen oder weiteren
Personen erbracht werden oder unter deren Einbeziehung,
aber nur wenn der Pflegebedurftige dies wiinscht (BT-Drs.
18/5926: 13).

Zusammenarbeit von Pflegekassen, Kommunen und
Landern in der Beratung:

In § 7a Abs. 7 SGB Xl wird ein weiterer Vorschlag der Bund-
Lander-AG aufgegriffen. Die Landesverbande der Pflege-
kassen werden verpflichtet, gemeinsam und einheitlich mit
dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V., den
Tragern der Altenhilfe und den zustandigen Tragern der
Sozialhilfe sowie den kommunalen Spitzenverbanden auf
Landesebene Rahmenvertrage Gber die Zusammenarbeit in
der Beratung zu vereinbaren (BT-Drs.18/5926 2015: 13).

Weitere die Pflegeberatung betreffende Anderungen
durch das PSG Il
Wenn der/die Pflegebedurftige zustimmt, sollen bei der Er-
mittlung des Hilfebedarfs die Ergebnisse der Beratung in der
eigenen Hauslichkeit nach § 37 SGB Xl bericksichtigt werden.
Zu den Aufgaben der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI
gehort kunftig regelhaft die Information tber Leistungen
zur Entlastung der Pflegeperson (BT-Drs. 18/5926: 13).



FRIEDRICH-EBERT-STIFTUNG - Wirtschafts- und Sozialpolitik

7
FAZIT

Fur die Umsetzung des Prinzips ,ambulant vor stationar” in
der Versorgung pflegebedurftiger Menschen sind ein Fall-
management auf der Einzelfallebene fur Pflegebedurftige
mit komplexem Versorgungsbedarf und ein zwischen Kom-
munen und Pflege- und Krankenkassen abgestimmtes Care
Management zur Vernetzung und Koordination auf der Sys-
temebene alternativlos.

Das Fallmanagement ist inzwischen durch die Pflegebera-
tung nach § 7a SGB Xl in vielen Krankenkassen und Pflege-
sttzpunkten implementiert. Es ist davon auszugehen, dass
die Nachsteuerungen des Gesetzgebers im PSG Il den Zugang
zum Fallmanagement fir die Betroffenen erleichtern wird.
Die durch das PSG Il beim GKV-Spitzenverband in Auftrag
gegebenen Richtlinien werden die Entwicklung bundesweit
einheitlicher Standards zu den Inhalten, Prozessen und Instru-
menten der Pflegeberatung vorantreiben und die kontinuier-
liche Fortbildung der Pflegeberater_innen auch tber die schon
bestehende Weiterbildung zum/zur Pflegeberater_in hinaus
férdern. Beides wird die Pflegeberatung im Sinne eines Fall-
managements weiter professionalisieren und die Beratungs-
qualitat erhéhen.

Das Care Management zur Optimierung der Versorgungs-
strukturen auf der Systemebene wird durch die Pflegestitz-
punkte bisher kaum umgesetzt. Hier besteht nach wie vor
die Notwendigkeit der Abstimmung und Koordination ent-
sprechender Aktivitaten der Pflege- und Krankenkassen einer-
seits und der Kommunen andererseits orientiert an dem Ziel,
eine bedarfsgerechte Versorgung pflegebedurftiger Men-
schen — vorrangig in ihrer Hauslichkeit — sicherzustellen. Inso-
weit ist die Absicht des Bundesgesetzgebers zu begriBen, im
geplanten Pflegestarkungsgesetz Il einen erneuten Versuch
zur Schaffung von Rahmenbedingungen zu unternehmen,
die diese Abstimmung und Koordination fordern.

Soweit der Gesetzgeber dabei auf die Vorschlage der Bund-
Lander-Arbeitsgruppe zur Starkung der Rolle der Kommu-
nen in der Pflege zurlickgreift, ist noch einmal kritisch zu
reflektieren, inwieweit diese tatsachlich geeignet sind, die
Zusammenarbeit von Kranken- und Pflegekassen und Kom-
munen bei der standigen Verbesserung der Versorgungs-
strukturen fur pflegebedirftige Menschen zu férdern. Geht
man von den Formulierungen im Papier der Bund-Lander-
AG aus, kénnte man jedenfalls den Eindruck gewinnen, dass
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die Vorschlage zu den Rahmenbedingungen der Koopera-
tion und Koordination nicht die bilaterale gleichgewichtige
Kooperation, Abstimmung und Koordination zwischen Pfle-
gekassen und Kommunen im Fokus haben, sondern auf der
einen Seite die Starkung der Kompetenzen der Kommunen
anstreben und in Hinblick auf die Kooperation Strukturen
etablieren wollen, in denen die Pflegekassen allenfalls ge-
meinsam mit vielen anderen ,mitberaten”, aber verpflichtet
werden, die Ergebnisse dieser Beratungen umzusetzen.
Hier besteht die Gefahr, dass die Pflegekassen anders
als im Konzept der Pflegestitzpunkte faktisch nicht mehr
gleichberechtigte und -gewichtige Kooperationspartner auf
Augenhdhe mit den Kommunen sind. Vor dem Hintergrund
des Sicherstellungsauftrages der Pflegekassen erscheint dies
nicht angemessen, und es muss bezweifelt werden, dass
damit tatsachlich eine Verbesserung der Versorgungssteue-
rung erreicht werden kann. Ohne Frage missen zu vielen
Steuerungsfragen auch weitere Akteure gehort und in Be-
ratungen, Abstimmungen und Koordination zur Verbesse-
rung der Versorgung von pflege- und betreuungsbedurftigen
Menschen mit einbezogen werden. Aber Pflegekassen und
Kommunen haben aufgrund ihrer Sicherstellungsauftrage
eine besondere Rolle und sind bei einer optimalen Wahr-
nehmung ihres jeweiligen Sicherstellungsauftrages auf
einander angewiesen. Das muss sich auch in spezifischen For-
men der Zusammenarbeit und Abstimmung niederschlagen,
in denen sich Pflegekassen und Kommunen auf der Basis
ihrer jeweiligen Zustdndigkeiten und Verantwortlichkeiten
bewegen und ihre jeweiligen Kompetenzen und Erfahrungen
einbringen. Die Pflegestitzpunkte sollten eine Plattform fur
diese spezifische Form der Zusammenarbeit sein. Wenn sie
bisher nicht als solche in Anspruch genommen werden, ist
zunachst nach den Ursachen zu fragen. Dabei kann man zu
dem Schluss kommen, dass in den derzeit gegebenen Struk-
turen die Kommunen tendenziell in einer schwacheren Posi-
tion sind als die Pflegekassen. Das Gesetz sieht vor, dass
die Pflegekassen entscheiden, wo sie Pflegestltzpunkte
errichten. Die jeweiligen Kommunen k&nnen dann nur noch
entscheiden, ob sie sich beteiligen oder nicht. Die Pflege-
beratung wurde vom Gesetzgeber als alleinige Aufgabe der
Pflegekassen definiert, obwohl sie sich auch auf die Leistun-
gen des Sozialhilfetragers bezieht. Hier wére — trotz verfas-



PFLEGESTUTZPUNKTE IN DEUTSCHLAND

sungsrechtlicher Probleme — noch einmal zu prifen, ob sich
nicht doch Méglichkeiten finden lassen, dass Kommunen
und Pflegekassen hier gemeinsam agieren.

Statt — wie von der Bund-Lander-AG vorgeschlagen —
neben den Pflege- und Krankenkassen auch den Kommunen
das Recht einzurdumen, Pflegestitzpunkte zu initiieren, ware
zu Uberlegen, ob es nicht zielflhrender ware, wenn sich die
Verbande der Pflege- und Krankenkassen und die kommu-
nalen Spitzenverbédnde auf Landesebene auf Kriterien fur
die Errichtung von Pflegestitzpunkten und maoglicherweise
auch auf ihre ortliche Verteilung einigen sollten. Optimaler
Weise wirden die Pflegestltzpunkte dann gemeinsam von
Pflegekassen und jeweiliger Kommune errichtet. Dies ware
aus verfassungsrechtlichen Grinden nicht ganz einfach um-
zusetzen, in Hinblick auf die Notwendigkeit der Zusammen-
arbeit von Pflege- und Krankenkassen und Kommunen aber
sicher forderlich.

Es spricht auch einiges dafur, die Pflegeberatung zur Auf-
gabe des Pflegestitzpunktes zu machen. In Pflegestitzpunk-
ten, an denen sich Kommunen beteiligen, wirde sie dann
in der gemeinsamen Verantwortung der Trager stattfinden.
Beide Trager wirden Personal entsenden und dartber ihr
jeweiliges spezifisches Know-how in die Pflegeberatung
einbringen. Eine Beratung ,,aus einer Hand” wirde auch bei
Fallen mit komplexem Versorgungsbedarf mit Beteiligung
auch der Sozialhilfetrager leichter. Unbenommen davon
kénnten die Pflegekassen auch selbst Pflegeberatung und
die Kommunen entsprechende Beratungen in der Altenhilfe
anbieten oder sich verstandigen, dass beide Seiten auf ein
solches Angebot verzichten, um den Pflegestitzpunkt auf-
zuwerten und zu profilieren. Das wird z.B. im Saarland fak-
tisch schon so praktiziert.

Entsprechend kénnte man das von der Bund-Lander-AG
vorgeschlagene Modellprojekt modifizieren. Das Modellpro-
projekt Modellkommunen Pflege stellt auch nicht auf die
Zusammenarbeit von Pflege- und Krankenkassen ab, sondern
darauf, die gesetzlichen Auskunfts- und Beratungsaufgaben
der Pflegekassen einschlieBlich des Fallmanagements nach
§ 7a SGB XI durch die Modellkommunen wahrnehmen zu
lassen. Diese sollen diese Beratungsaufgaben mit ihren
kommunalen Beratungsaufgaben zu Leistungen, z. B. der
Eingliederungshilfe, zu einem Gesamtberatungskonzept zu-
sammenbinden. Was daran neu sein soll, erschlieBt sich auf
den ersten Blick nicht. Die Pflegeberatung nach § 7a SGB XI
soll — wie oben ausgeflihrt — nach dem Gesetzestext schon
alle bundes- und landesrechtlich vorgesehenen Leistungen
einbeziehen, mithin auch die des Sozialhilfetragers, beispiels-
weise die Hilfe zur Pflege oder die Eingliederungshilfe. Folg-
lich muss sie mit Beratungen zu diesen Fragen nicht mehr
zu einem Gesamtberatungskonzept zusammengebunden
werden. Bei der Einfihrung der Pflegeberatung nach § 7a
SGB Xl haben viele Kommunen zudem vorgetragen, dass
sie eine inhaltsgleiche Beratung — wo erforderlich auch als
Fallmanagement — bereits anbieten und zwar im Rahmen
der Altenhilfe. Zu einem nicht unerheblichen Teil existieren
diese Beratungsangebote nach wie vor parallel zur Pflegebe-
ratung nach § 7a und werden von den Kommunen finanziert.

Zu prifen ware, ob ein innovatives Modellprojekt nicht
eher das Thema ,gemeinsame Gestaltung von bedarfsge-
rechten Versorgungsstrukturen durch Pflege- und Kranken-

79

kassen und Kommunen in Pflegestitzpunkten” aufgreifen
sollte. Bewerben kénnten sich von Pflege- und Kranken-
kassen und Kommunen gemeinsam getragene Pflegestitz-
punkte. Gefoérdert wiirden von diesen Trdgern gemeinsam
verabschiedete Aktivitaten zur Abstimmung, Koordination
und Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen. Der
Fokus lage auf Prozessen und Instrumenten zur Abstimmung
und Kooperation und der Gestaltung von Schnittstellen
zwischen Pflege- und Krankenkassen einerseits und den
Kommunen andererseits. Auf Tagungen und durch Evaluations-
berichte kdnnten erfolgreiche Konzepte bekannt gemacht
und weitergegeben werden.
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