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Pravention und Rehabilitation vor und bei Pflege umsetzen!

Empfehlungen des Deutschen Vereins zur Verringerung von
Pflegebedirftigkeit!

Zentrale Thesen der Empfehlungen:

« Alter werden bedeutet nicht automatisch, pflegebedirftig zu werden. Nach
Auffassung des Deutschen Vereins sind die Potenziale zur Verringerung von
Pflegebedurftigkeit bei &lteren Menschen noch nicht ausgeschopft.

+ Gerade fur altere Menschen ist charakteristisch, dass bereits geringe koérperliche
oder psychische Beeintrachtigungen einen relativ hohen Autonomieverlust nach sich
ziehen kénnen. Verringerung von Pflegebedurftigkeit im Sinne dieser Empfehlungen
hat daher neben der Pravention und Behandlung der Grunderkrankung, die Ausléser
der Pflegebedurftigkeit war, die Erhaltung bzw. Wiedererlangung eines hoheren
Grades an Selbststandigkeit im Alltag und sozialer Teilhabe zum Ziel.

« Ein effektives Beratungsangebot zur Verringerung von Pflegebedurftigkeit sollte nicht
nur umfassend und integriert, sondern muss auch Teil eines Netzwerks sein, in dem
insbesondere die Leistungserbringer in der Pflege und Haus- und Facharzt/innen
sowie zustandige kommunale Stellen in einem engen Austausch stehen.

« Im Zentrum praventiver und gesundheitsfordernder Strategien stehen die
Ermdglichung und Forderung physischer, psychischer und kultureller Aktivitaten
(auch) bei im Alter eingeschrankter Mobilitat. Von besonderer Bedeutung sind
Wohnortnahe und Niedrigschwelligkeit sowie eine Einbindung von Angehdrigen und
anderen Unterstitzungspersonen. Daher spielt die Sozialraumorientierung aller
Angebote und MaRnahmen eine zentrale Rolle, auch zur Uberwindung des sog.

,Praventionsdilemmas®. Insbesondere die Leistungen der 88 45 c, 45 d SGB Xl

! Verantwortliche Referentin im Deutschen Verein: Heike Hoffer. Die Empfehlungen wurden in der
Arbeitsgruppe ,Verringerung von Pflegebedurftigkeit* erarbeitet und vom Prasidium des Deutschen Vereins
am 21. Juni 2011 verabschiedet.



sowie 88 61 ff., 70 und 71 SGB XIlI sollten daraufhin Uberpruft werden, wie sie starker
als bisher die Verringerung von Pflegebedurftigkeit beférdern kénnen.

Um einen rechtzeitigen Zugang zu Leistungen zu gewahrleisten, sollte ein
abgestimmtes Konzept der Beratung und Friherkennungsdiagnostik etabliert
werden, das in einem Stufensystem organisiert ist.

Fir altere Menschen hat neben der indikationsspezifischen die geriatrische
Rehabilitation, insbesondere auch in Form der mobilen (geriatrischen) Rehabilitation,
eine grol3e Bedeutung. Um die rehabilitativen Bedarfe von pflegebedirftigen
Menschen zu verwirklichen, ist ein regional abgestimmtes Netz mobiler, ambulanter
und stationarer sozialraumorientierter Rehabilitationsangebote vorzuhalten, das
gegenwartig so noch nicht existiert. Rehabilitationsangebote sind zeitlich und 6rtlich
zu flexibilisieren sowie individualisiert und kultursensibel auszugestalten.

Fir Gesundheitsforderung und Préavention in und durch Pflegeeinrichtungen
und -dienste sind Qualitatskriterien zu entwickeln. Die Kurzzeitpflege, die als
Ubergangsversorgung eine groRe Bedeutung hat, ebenso wie die teilstationére
Pflege sollten weiter ausgebaut werden.

Gesundheitsforderung, Pravention, insbesondere die Fruherkennung, sowie die
geriatrische Rehabilitation in der arztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung
insbesondere der Allgemeinmediziner/innen und hausarztlich tatigen Internist/innen
sind zu starken und eine Auseinandersetzung mit Altersbildern ist zu férdern. Die
Verordnung von Heilmitteln sollte durch eine Herausnahme relevanter Leistungen
aus dem Heilmittelbudget geférdert werden.

Die frihrehabilitative Behandlung im Krankenhaus hat gerade fir altere Patient/innen
einen hohen Stellenwert zur Verringerung von Pflegebedirftigkeit; entsprechende
Versorgungsangebote sind flachendeckend auszubauen. Krankenh&usern wird die
Einhaltung des Nationalen Expertenstandards (DNQP) ,Entlassungsmanagement in
der Pflege” empfohlen; dieser sollte verpflichtender Qualitatsstandard auch fur
Krankenh&user werden.

Die interdisziplinare Pflegeforschung zu den Ursachen des Auftretens von
Pflegebeddrftigkeit, die spezifische Gesundheitsforderungs- und
Praventionsforschung fur die Zielgruppe der alteren und hochaltrigen Menschen
sowie wissenschaftlich begleitete Modellprojekte mit primarpraventiven Ansatzen fur
diese Zielgruppen sind auszubauen. Besonderer Forschungsbedarf besteht



hinsichtlich des derzeit mutmalilich noch unausgeschopften ,Rehabilitations-

Potenzials®.
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|. Prdambel

Selbstbestimmt zu leben und an der Gesellschaft teilzuhaben, ist der selbstverstandliche
Waunsch aller Menschen in jedem Alter, ob mit oder ohne Pflegebedarf. Alter zu werden
bedeutet nicht automatisch, pflegebedurftig zu werden. Der Anteil alterer Menschen an
der Gesamtbevolkerung nimmt jedoch zu und altere Menschen haben statistisch ein
hoheres Risiko als jiungere Menschen, einen Unterstitzungs- und/oder Pflegebedarf zu
entwickeln. Ein selbstbestimmtes Leben kann dann — je nach individuellen Fahigkeiten
und Ressourcen — sehr schwierig zu gestalten sein. Pflegebedurftigkeit bei &lteren
Menschen zu vermeiden, ihr Eintreten hinaus zu zégern oder sie zu verringern,? dient
daher einer selbstbestimmten Lebensweise &lterer Menschen und fdrdert ihre
Teilhabemaoglichkeiten.

Mit dem Anstieg der Gesamtzahl der Pflegebedlrftigen nimmt auch die Anzahl
derjenigen zu, die aufgrund von Pflegebedirftigkeit Sozialleistungen sowie
gesundheitliche und soziale Dienstleistungsangebote in Anspruch nehmen. Dies
bedeutet einen weiteren Ausgabenanstieg fur die Soziale Pflegeversicherung, die Trager
der Sozialhilfe sowie die Kommunen im Rahmen der Daseinsvorsorge. Wenn die
Pflegebediirftigkeit in der Bevdlkerung — auch durch einen zielgenaueren Einsatz der
Finanzmittel — bei alteren Menschen verringert werden kann, konnte dies den
Ausgabenanstieg begrenzen und so zu einer Sicherung der Sozialsysteme und der

relevanten Infrastruktur und Leistungen beitragen.

Nach Auffassung des Deutschen Vereins sind die Potenziale zur Verringerung von
Pflegebedirftigkeit bei alteren Menschen noch nicht ausgeschopft. Daher zeigt der
Deutsche Verein mit den nachstehenden Empfehlungen auf, wie bestehende
Handlungsansatze und Maflinahmen weiterentwickelt werden kénnen. Die Verringerung
der Pflegebedurftigkeit ist nach Auffassung des Deutschen Vereins eine gesellschaftliche
Aufgabe. Wichtige Adressaten dieser Empfehlungen sind die Kommunen, die L&nder und
der Bund?® die Sozialversicherungstrager, die Trager von Gesundheits-, Pflege- und

2

Nachfolgend wird der Begriff der ,Verringerung von Pflegebedirftigkeit® als Oberbegriff flr die
Vermeidung, das Hinauszdgern des Eintretens und die Verringerung verwendet.

® Im Koalitionsvertrag der CDU, CSU und FDP vom 26. Oktober 2010, S. 90-91, werden fiir die in diesen
Empfehlungen diskutierten Aspekte fir die 17. Legislaturperiode unter der Uberschrift ,Qualifizierte
Rehabilitation“ folgende Anderungen angekiindigt: Qualifizierte medizinische Rehabilitation ist eine
wichtige Voraussetzung zur Integration von Kranken in Beruf und Gesellschaft und nimmt im
Gesundheitswesen einen immer hdheren Stellenwert ein. Pravention, Rehabilitation und Pflege sind besser
aufeinander abzustimmen. Pravention hat Vorrang vor Rehabilitation. Dem bisher nicht ausreichend
umgesetzten Grundsatz Rehabilitation vor Pflege muss besser Rechnung getragen werden. Abstimmungs-
und Schnittstellenprobleme zwischen den Tragern missen behoben werden. Wir wollen die Transparenz
4



Sozialdienstleistungen, die Selbsthilfe, die Gesundheits-, Pflege- und Sozialberufe sowie
Wissenschaft und Forschung.

Die mdgliche Verringerung spaterer Pflegebedurftigkeit beginnt bereits im Kinder- und
Jugendalter, indem gesundheitsbewusstes und risikovermeidendes Verhalten in
Kindergérten und Schulen eingeiibt wird.* Der Deutsche Verein weist darauf hin, dass die
Verringerung von Pflegebedurftigkeit bei &lteren Menschen daher im Kontext einer
lebenslangen und selbstverantwortlichen gesundheitsférderlichen Lebensweise zu
betrachten ist. Allerdings ist die Wirksamkeit von Maflnhahmen im Kinder- und
Jugendalter auf die Verringerung von Pflegebedurftigkeit alterer Menschen noch kaum
belegt bzw. nur eingeschréankt belegbar. Das Risiko, pflegebedurftig zu werden, nimmt
jedoch mit steigendem Lebensalter zu. Der Fokus der Empfehlungen liegt daher auf
Malnahmen, die typischerweise Bevolkerungsgruppen im mittleren bis hoheren

Lebensalter betreffen.

Il. Definition und Ursachen von Pflegebedurftigkeit

Pflegebedirftigkeit im pflegewissenschaftlichen Sinne zu verringern bedeutet, die
Selbststandigkeit bei der Durchfihrung von Aktivitdten und der Gestaltung von
Lebensbereichen zu verbessern.® Beeintrachtigungen der Teilhabe werden nach diesem
Verstandnis mit erfasst. Sozialrechtlich wird Pflegebedurftigkeit gegenwartig enger
definiert: Charakteristisch fur den Pflegebedirftigkeitsbegriff nach den 88 14, 15 SGB XI
ist die Orientierung an Hilfebedarfen, die vorrangig somatisch begrindet sind (sog.
Verrichtungen) sowie die Erheblichkeitsschwelle des § 14 Abs. 1 SGB XI. Dieser
Pflegebedurftigkeitsbegriff erfasst gegenwartig nicht Personen mit (nur) erheblich
eingeschréankter Alltagskompetenz; diese kénnen auch unabhangig vom Vorliegen der
Voraussetzungen fur eine Pflegestufe zusatzliche Betreuungsleistungen nach 8 45 b
SGB Xl erhalten. Der sozialhilferechtliche Begriff der Pflegebeddrftigkeit (8 61 SGB XII)
ist demgegenuber weiter und erfasst auch Hilfebedarfe unterhalb der

Erheblichkeitsschwelle des SGB Xl, unter sechs Monaten sowie auf3erhalb der im SGB

und Orientierung Uber das Leistungsangebot der verschiedenen Trager erhdhen, die Beratung der
Versicherten durch die Rehabilitationstrager verbessern und die Wahimdglichkeiten der Versicherten
starken. Bei Vertragsvereinbarungen zwischen Krankenkassen und Rehabilitationseinrichtungen sollen
Schiedsstellen eingerichtet werden.
4 Vgl. Bericht der AG ,Gesundheitsférderung, Prévention und Rehabilitation im Alter — Aufgaben der
Pflege”, NRW 2004, S. 16, 33.
° Vgl. Bericht des Beirats zur Uberarbeitung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs vom 26. Januar 2009,
verflgbar unter http://www.bmg.bund.de (1. April 2011).
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Xl genannten Verrichtungen. Anders als bei einer drohenden oder vorliegenden
Behinderung werden Teilhabestérungen bei Pflegebedurftigkeit im Sozialleistungsrecht
nur teilweise abgebildet, sowohl hinsichtlich der Voraussetzungen von Pflegebedurftigkeit

als auch hinsichtlich der Leistungsanspriche bei Pflegebedurftigkeit.

Die Ursachen fur Pflegebedurftigkeit sind vielfaltig. Hauptursachlich fir das Vorliegen von
Pflegebeddrftigkeit sind die eingeschrankten Ressourcen im Alter sowie das Vorliegen
und die Haufung entsprechender Grunderkrankungen und/oder Behinderungen. Daten,
die die Ursachen von Pflegebedirftigkeit beschreiben, beziehen sich allerdings vorrangig
auf pflegebegrindende Krankheitsbilder und auf Pflegebedurftigkeit im Sinne des
SGB XI. Damit gibt es Uber die Personen, die Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit
aulBerhalb der Definition des SGB Xl aufweisen, kaum Daten, die die Ursachen
systematisch und reprasentativ erfassen. Dies vorausgeschickt, lasst sich zu den

Ursachen von Pflegebedurftigkeit folgendes festhalten:

Das Risiko, eine erhebliche Pflegebedurftigkeit im Sinne der 88 14, 15 SGB Xl zu
entwickeln, erhoht sich bei Vorliegen bestimmter korperlicher, geistiger oder seelischer
Krankheiten, Behinderungen oder Unfélle. Wie eine Auswertung nach der ersten
pflegebegriindenden® Diagnose gemaR der Internationalen Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10) zeigt, konzentrieren sich die Falle
erheblicher Pflegebedurftigkeit auf die folgenden sechs Krankheitsgruppen: Krankheiten
des Kreislaufsystems (z.B. Schlaganfall, Herzinsuffizienz), psychische und
Verhaltensstorungen (z.B. verschiedene Formen der Demenz), Neubildungen,
Symptome und abnorme klinische Befunde (z.B. Senilitat, insbesondere in der
Altersgruppe 80+), Krankheiten des Nervenssystems (z.B. Alzheimer- und Parkinson-
Krankheit) sowie Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes (z.B.

Polyarthrosen).’

Pflegebeddrftigkeit trifft nicht alle Bevolkerungsgruppen gleichermal3en. Die Ursachen fir
die geschlechtsspezifische Ungleichheit sind nur teilweise geklart.® Unterschiede
aufgrund des soziodkonomischen Status und des Migrationshintergrundes konnten

bislang aus den vorliegenden Daten nur mittelbar geschlossen werden bzw. beruhen auf

® Diagnosestellung durch MDK bei Erstbegutachtung, bezogen auf Pflegebediirftigkeit im Sinne des
SGB XI.
" Medizinischer Dienst der Krankenversicherung: Pflegeberichterstattung nach § 53 a SGB XlI, 2002,
S. 31 ff.; zitiert nach RKI 2004, S. 13-14.
® Es steht jedoch fest, dass ein Grof3teil der Frauen im Alter alleinstehend ist und oftmals zuvor erheblichen
Belastungen durch die Pflege des Partners ausgesetzt war, vgl. RKI 2004, S. 15.
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entsprechenden Erfahrungsberichten. Sie sind jedoch angesichts entsprechend belegter
unterschiedlicher Betroffenheit von Krankheit® bei den gleichen sozialen Gruppen

plausibel.

lll. Empfehlungen zur Verringerung von Pflegebedurftigkeit

Das Ausmaf, in dem Menschen durch Krankheiten oder Behinderungen in ihrer
Selbststandigkeit beeintrachtigt sind, hangt nicht allein von der Schwere der Krankheit
oder Behinderung ab. Es wird in erheblichem Mal3e dadurch gepragt, wie ihre Umgebung
gestaltet ist, welche Unterstlitzung im Alltag sie erfahren und wie professionelle und
strukturelle Hilfen gestaltet sind und koordiniert werden. Gerade fur altere Menschen ist
charakteristisch, dass bereits geringe korperliche oder psychische Beeintrachtigungen
einen relativ hohen Autonomieverlust nach sich ziehen kdnnen. Verringerung von
Pflegebeddrftigkeit im Sinne dieser Empfehlungen hat daher neben der Pravention und
Behandlung der Grunderkrankung, die Ausloser der Pflegebedurftigkeit war, die
Erhaltung bzw. Wiedererlangung eines hdheren Grades an Selbststandigkeit im Alltag

und sozialer Teilhabe zum Ziel.

Umgekehrt kann auch eine verbesserte soziale Teilhabe Pflegebedurftigkeit verringern,
z.B. durch die damit verbundene psychische Unterstiitzung oder die Motivation zu einer
gesundheitsforderlichen Lebensweise. Sie kann auch dazu beitragen, dass
Pflegebediirftigkeit als weniger belastend wahrgenommen wird. Die Aufrechterhaltung
sozialer Netzwerke kann zudem weitere Unterstlitzungsressourcen im Freundeskreis und

in der Nachbarschaft erschliel3en.

Pflegebedurftigkeit wird in diesen Empfehlungen grundsatzlich im Sinne der

Pflegewissenschaft verstanden. Mal3nahmen zur Verringerung von Pflegebedurftigkeit

nach diesem Verstandnis dienen mindestens mittel- bis langfristig auch der Verringerung

von Pflegebedirftigkeit im sozialleistungsrechtlichen Sinne. MalRinahmen zur

Verringerung von Pflegebedurftigkeit alterer Menschen umfassen daher:

e Malnahmen der Gesundheitsférderung und gesundheitlichen Pravention, der
Krankenbehandlung, der medizinischen und sozialen Rehabilitation®®, der

o Vgl. Empfehlungen des Deutschen Vereins zur besseren Teilhabe &alterer Menschen mit
Migrationshintergrund, NDV 2011, S. 61-71.
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(aktivierenden) Pflege sowie ergdnzende (z.B. Unterstitzung im Haushalt, soziale
Betreuung) und kompensatorische MalRBhahmen (z.B. Versorgung mit Hilfsmitteln,
Anleitung und Schulung),

e Malinahmen, die eine selbststandige Alltagsgestaltung alterer und pflegebedurftiger
Menschen unterstiitzen (z.B. durch Herstellung von Barrierefreiheit'* und
wohnortnahe Einkaufsmdglichkeiten) und ihre soziale Teilhabe férdern (z.B. durch
Angebote der Begegnung, Freizeitangebote, Mobilitdtsunterstiitzung),

e Beratung, insbesondere zugehend, Uber diese Leistungen und Angebote sowie

(zugehende) Unterstutzung bei der Inanspruchnahme und ihre Koordination.

1. Grundsatze

Der Deutsche Verein empfiehlt, Leistungen, Angebote und andere Malinahmen zur
Verringerung von Pflegebedurftigkeit praventiv und auf das Ziel der Forderung der
Selbstbestimmung und Teilhabe der betroffenen Menschen auszurichten. Dabei sind
folgende Grundsatze zu beachten:

a) Umfassender, lebenslagenorientierter Handlungsansatz

Ein umfassender, lebenslagenorientierter Ansatz bedeutet, dass alle in Betracht
kommenden  Unterstitzungs- und Leistungsbedarfe  bertcksichtigt  werden.
Ausgangspunkt sollte daher immer die Frage sein, was altere Menschen in
verschiedenen Lebenslagen (z.B. im Alter, bei Krankheit und Behinderung sowie bei
Pflegebedirftigkeit) brauchen, um ihre Selbststandigkeit und soziale Teilhabe zu
ermoglichen. Angebote, die der Pravention und Rehabilitation dienen, sind besonders
wirksam, wenn sie zielgruppenspezifisch ausgerichtet sind. Frauen und Manner,
unterschiedliche Altersgruppen, Gruppen mit unterschiedlichem sozio6konomischem
Status oder Migrationshintergrund sowie multimorbide Patient/innen und psychisch

Kranke sollten daher jeweils besonders im Rahmen der Angebote berticksichtigt werden.

Hierfir ist es erforderlich, Zugangswege fiur altere, pflegebedirftige und
behinderte Menschen zu identifizieren und die Nutzung, den Einzugsbereich und
die Nutzer/innengruppen der Angebote im Rahmen der Sozial- bzw.

Gesundheitsberichterstattung zu erheben.

% Soweit in diesen Empfehlungen von ,Rehabilitation® gesprochen wird, ist damit typischerweise die
medizinische oder ggf. die soziale Rehabilitation gemeint. Die berufliche Rehabilitation ist nicht
Gegenstand dieser Empfehlungen.

! Teilweise reicht auch eine Barrierereduzierung.



b) Gestaltung der Infrastruktur und Wohnumgebung

Auch die Infrastruktur und die Wohnumgebung sollten im Hinblick auf die Starkung der
Gesundheitsressourcen Alterer (z.B. Verbesserung der Sport- und
Bewegungsmaglichkeiten), die Senkung gesundheitsrelevanter Belastungen (z.B. von
Unfallen und Stirzen) und die Aufrechterhaltung einer selbststandigen Lebensweise
weiter entwickelt werden. Eine praventiv und an Selbststandigkeit und sozialer Teilhabe
orientierte wohnortnahe Infrastruktur hat bestimmte Charakteristika, die der Deutsche

Verein bereits ausfihrlich ausgefiihrt hat.'? Zentrales Setting ist jeweils der Sozialraum.*

Wesentliche MalBhahmen zur Gestaltung einer forderlichen Infrastruktur und
Wohnumgebung sind die Entwicklung von barrierefreien*®, sozialraum- und
milieuorientierten und wohnortnahen Angeboten, einer entsprechenden
Alltagsinfrastruktur sowie eine umfassende, integrierte, sozialraumorientierte

Regional-, Stadt- und Sozialplanung.

Im Rahmen kommunaler Planung sollten nicht nur die unmittelbaren Auswirkungen auf
die Gesundheit und die Moglichkeiten zum Erhalt der Gesundheit, sondern auch die
mittelbaren und langerfristigen Auswirkungen berlcksichtigt werden. Die Auswirkungen
auf die Selbststandigkeit und soziale Teilhabe alterer Menschen sind zu bedenken. Dies
kann u.a. durch die Einbeziehung der Interessenvertretung alterer, pflegebedurftiger und

behinderter Menschen in Planungsprozesse der Kommune geschehen.

Kommunale Planung sollte unter Abschatzung der Folgen fur die Gesundheit,
Gesundheitsforderung, Selbststandigkeit und soziale Teilhabe (auch) fur altere

Menschen erfolgen.

12 Vgl. Selbstbestimmung und soziale Teilhabe sichern! Empfehlungen des Deutschen Vereins zur
wohnortnahen Pflegeinfrastruktur, NDV 2011, S. 14-21 und S. 72-79.

'* Die Begriffe Sozialraum und Sozialraumorientierung sind nicht einheitlich definiert. Fir die Praxis der
sozialen Arbeit bedeutet der sozialraumorientierte Ansatz, dass individuelle Lebenswirklichkeiten nur aus
ihnrem sozialen und kulturellen Zusammenhang heraus zu verstehen sind. Verbesserungen sind
demzufolge nur unter Beriicksichtigung bzw. Einbeziehung dieser Zusammenhange erzielbar. Der
Sozialraum ist das Lebensumfeld von Menschen (Stadtteil, wenige StralRenziige, Wohnkomplex). Er muss
als eine historisch gewachsene, soziale Struktur eines Gebietes mit kultureller Eigenart und Identitéat seiner
Bewohner/innen verstanden werden (Definition in Anlehnung an Birkholzer/Bonas/Schwarz/Vol3:
Gemeinwesenarbeit und Gemeinwesendkonomie, 1996, S. 123).

4 Oder barrierereduzierten.



c) Trans- und interkulturelle Orientierung von Angeboten und MaRnahmen

Die Zahl alterer Menschen mit Migrationshintergrund ist ebenso bekannt wie das
maogliche Wegbrechen familidrer Strukturen, die bislang deren Betreuung und
Versorgung aufrechterhalten haben. Daher sind bei allen Lésungsansatzen auch trans-
bzw. interkulturelle Ansatze zu beriicksichtigen. In den jeweiligen Angeboten und den
offentlichen Verwaltungen ist es winschenswert, auch Mitarbeitende mit Sensibilitat fur
andere Kulturen und Deutungszusammenhénge (interkultureller Kompetenz)

einzusetzen.®

d) Einzelfallbezogene Leistungskoordination

Leistungen, die der Verringerung von Pflegebedurftigkeit dienen kénnen, sind im
gegenwartigen Sozialleistungsrecht unterschiedlichen Leistungstragern zugeordnet. Bei
Menschen, die von Pflegebedurftigkeit bedroht sind, bestehen haufig ganz
unterschiedliche Bedarfslagen (Krankheiten [Multimorbiditat], Behinderungen u.a.), die
eine Beeintrachtigung der Selbststéandigkeit nach sich ziehen und sich damit mittelbar auf
das Risiko, pflegebedurftig zu werden, auswirken kdénnen. Ein passgenauer Hilfemix far
diese Personengruppe erfordert daher eine optimale Leistungskoordination. Hierflr ist
ein fruhzeitiger und umfassender Austausch erforderlicher Informationen zwischen den

Leistungstragern und ein Leistungsmanagement unerlasslich.

2. Information und Beratung

Der Deutsche Verein setzt sich fir den Ausbau einer integrierten, sozialraum- und
praventionsorientierten Beratungsinfrastruktur ein.'® Unter integrierter Beratung wird eine
umfassende, lebenslagenorientierte Beratung verstanden, die — soweit erforderlich — die
Beratungsarbeit  verschiedener  Beratungstrager einzelfallbezogen  koordiniert.
Gegenwartig existieren nach Inhalt und Beratungsansatz sehr unterschiedliche
Beratungsverpflichtungen fur die Akteure (Leistungstrager, Leistungserbringer, andere
Stellen). Grundsétzlich sollte versucht werden, gemeinsame Beratungsangebote fir
altere, pflegebedurftige und behinderte Menschen zu entwickeln, um Parallelstrukturen
zu vermeiden. Fur die hier relevanten Zielgruppen alterer, pflegebedurftiger und

behinderter Menschen sollten insbesondere die Leistungstréager nach SGB V, SGB Xl

15 Vgl. die Empfehlungen des Deutschen Vereins zur besseren Teilhabe &lterer Menschen mit
Migrationshintergrund, NDV 2011, S. 61-71.
16 Vgl. Selbstbestimmung und soziale Teilhabe sichern! Empfehlungen des Deutschen Vereins zur
wohnortnahen Pflegeinfrastruktur, NDV 2011, S. 14-21 und S. 72-79.
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und SGB XIlI sowie die fur diese Personenkreise zustandigen kommunalen Stellen und

Leistungserbringer einbezogen werden.

Der Deutsche Verein regt an, praktikable Regelungen fiir die sehr anspruchsvolle
Aufgabe der Koordination von Beratung fur alle beteiligten Leistungstrager zu
schaffen. Dabei sollte es auch mdglich sein, die Koordination von Beratung durch
nur einen Leistungstrager durchfihren zu lassen, soweit dieser gesetzlich oder
untergesetzlich festzulegende Qualitadtsanforderungen erftllt. Der Deutsche Verein
fordert, in 8 5 Abs. 2 S. 2 der Rehabilitations-Richtlinie sowie in § 61 SGB I1X auch
die Pflegestutzpunkte als explizit genannte ,sonstige Beratungsstellen* zu

bertcksichtigen.

Ein effektives Beratungsangebot zur Verringerung von Pflegebediirftigkeit sollte nicht nur
umfassend und integriert, sondern auch Teil eines Netzwerks sein, in dem insbesondere
die Leistungserbringer in der Pflege und Haus- und Facharzte sowie zustandige
kommunale Stellen in einem engen Austausch stehen. Diese Vernetzungsarbeit gestaltet
sich in der Praxis haufig schwierig. Insbesondere die Einbindung der Hausarzt/innen ist
aufgrund von organisatorischen und zeitlichen Barrieren, aber auch mangelnder Kenntnis
vom Nutzen solcher Netzwerke haufig nicht einfach. Erfolgreiche Vernetzungsarbeit
erfordert Zeit und personelle Ressourcen. Der Deutsche Verein hat daher gefordert, die

Vernetzungsarbeit fiir Hausarzt/innen vergiitungsrelevant auszugestalten.*’

Viele z.B. altere, kognitiv eingeschréankte oder psychisch kranke Menschen, aber auch
teilweise &ltere Menschen mit Migrationshintergrund sind damit Uberfordert, die
notwendigen  Schritte zur Inanspruchnahme einer zur Verringerung ihrer
Pflegebedurftigkeit und zum Erhalt ihrer Autonomie sinnvollen Leistung zu unternehmen.
Es ist daher neben der Information und Beratung zuséatzlich eine Unterstltzung bei der

Beantragung und Inanspruchnahme solcher Angebote und Leistungen erforderlich.

Der Deutsche Verein hat bereits in der Vergangenheit die Modernisierung des 8 71
SGB XIl und die Neufassung der Regelbeispiele gefordert.*® § 71 Abs. 2 Nr. 4 sowie

Abs. 4 SGB XIll sollten dahingehend geandert werden, dass die Unterstitzung im

! stellungnahme des Deutschen Vereins zum Regierungsentwurf eines Gesetzes zur nachhaltigen und
sozial ausgewogenen Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanzierungsgesetz —
GKV-FinG), NDV 2010, S. 473-476.
18 Vgl. Selbstbestimmung und soziale Teilhabe sichern! Empfehlungen des Deutschen Vereins zur
wohnortnahen Pflegeinfrastruktur, NDV 2011, S. 14-21 und S. 72-79.
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Einzelfall auch ein Case Management umfassen kann. Des Weiteren sollten § 71
Abs. 2 und 4 SGB XlIl so weiterentwickelt werden, dass Koordinations- und
Netzwerkarbeit (Care Management) auf dieser Basis als InfrastrukturmalRnahme

regelhaft finanzierbar werden.

Gezielte, insbesondere auch zugehende Informations- und Beratungsangebote kénnen
Pflegebeddrftigkeit bei &lteren Menschen verringern helfen. Eine Beratung uber
Angebote der Gesundheitsférderung und Pravention, z.B. zur Sturz- und
Unfallpravention, sowie Uber Mdglichkeiten und Angebote der Rehabilitation kann die
Kenntnis tber und die Inanspruchnahme von solchen Angebot verbessern und damit das
Risiko, pflegebedirftig zu werden, verringern. Die Beratung dient dabei auch der
Auseinandersetzung mit dem Alter und der selbstbestimmten Gestaltung des eigenen

Lebens im Alter.

Kennzeichnend fir die vom Deutschen Verein empfohlene Beratungsinfrastruktur sind
zudem u.a. die Transparenz Uber das Beratungsangebot, die Frihzeitigkeit der Beratung
und zugehend organisierte Angebote.'® Gegenwartig steht z.B. die Pflegeberatung in § 7
a SGB Xl nur bereits Pflegebedurftigen und Antragsteller/innen mit erkennbarem Hilfe-
und Beratungsbedarf zur Verfigung. In 8 7 Abs. 1 und 2 SGB Xl erstreckt sich die
Beratung auf eine gesunde, der Pflegebeddrftigkeit vorbeugende Lebensfihrung und die
Teilnahme an gesundheitsforderlichen MalRnhahmen. Diese Beratung steht allen

Versicherten und ihren Angehdrigen und Lebenspartner/innen offen.

Der Deutsche Verein empfiehlt, die Beratungsverpflichtungen nach 8 7 Abs. 1 und
2 SGB XI hinsichtlich der Inhalte, Zielgruppen und Qualitatsanforderungen zu
konkretisieren und einer integrierten Beratungsstelle zu Gbertragen. Entsprechend
ausgestaltete Pflegestitzpunkte kénnen eine solche Beratungsstelle sein. Die
Leistungen des 87 a SGB XI mussen im Bedarfsfall auch vor Eintritt von
Pflegebedirftigkeit zur Verfigung stehen. Damit die Betroffenen uber die fur sie
relevanten Beratungsmadglichkeiten, z.B. die Pflegeberatung, informiert werden,
sind zudem zugehende und aufsuchende Informationsangebote erforderlich (z.B.

Informationsabende in Arztpraxen o0.A.).

19 Vgl. Selbstbestimmung und soziale Teilhabe sichern! Empfehlungen des Deutschen Vereins zur
wohnortnahen Pflegeinfrastruktur, NDV 2011, S. 14-21 und S. 72-79.
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Zudem sollte eine Beratung nicht nur der Betroffenen, sondern auch anderer Akteure,
insbesondere der Hausarzt/innen, erfolgen. Beratungsinhalte kdnnten die Vorstellung
lokal vorhandener Beratungs- und Unterstitzungsangebote fur Patient/innen, aber auch
wohnortnaher und zielgruppenspezifischer Angebote der Pravention oder Rehabilitation
sein. Die Akteure konnen auch Uber erfolgreiche Strategien der Vernetzung beraten
werden. Den Leistungserbringern in der Pflege kdnnte zudem eine Beratung uber

Konzepte rehabilitativ ausgerichteter Pflege angeboten oder vermittelt werden.

Der Deutsche Verein regt an, das vorhandene Beratungsangebot auch um die
Beratung von beteiligten Leistungserbringern und anderen Akteuren zu ergéanzen.
Inhalt einer solchen Beratung sollte sein, wie die jeweiligen Leistungserbringer zu

einer Verringerung von Pflegebedurftigkeit beitragen kénnen.
3. Gesundheitsforderung und Préavention

a) Gesundheitsforderung und Pravention auf lokaler Ebene

Gesundheitsforderung und  Pravention sind gesellschaftliche Aufgaben, die
sozialraumorientiert organisiert werden missen. Ein Schwerpunkt der Leistungen fir
Gesundheitsférderung und Pravention liegt gegenwartig bei der Gesetzlichen
Krankenversicherung (88 20 ff. SGB V). Die Umsetzung erfolgt vor Ort. Dabei sind der
Umfang und die Umsetzung von Gesundheitsforderungs- und Préaventionsmal3nahmen
durch die Kommunen — ohnehin zumeist freiwillige Leistungen — sehr unterschiedlich.?°
Gesundheitsférderung und Pravention auch fur altere Menschen, insbesondere die
Koordination und das Monitoring entsprechender Angebote der Kommunen, Trager der
Freien Wohlfahrtspflege und weiterer Akteure gehort zu den Aufgaben eines modernen
offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD). Eine tatsdchliche und adaquate Umsetzung
dieser Aufgaben héngt jedoch von passenden - auch finanziellen -

Rahmenbedingungen fir die Akteure auf kommunaler Ebene ab.

Soweit die Kommune auch Trager der Sozialhilfe ist, ist sie grundsatzlich auch fur
spezifische Leistungen wie die vorbeugende Gesundheitshilfe (8§ 47 SGB Xll) und Hilfe
bei Krankheit (8§ 48 SGB XIl) zustdndig, deren Bedeutung wegen der vorrangigen
Zustandigkeit der Gesetzlichen Krankenversicherung fur diese Leistungen jedoch gering

ist. Leistungen fur altere Menschen, die praventiv wirken, werden auch tber die Altenhilfe

20 Vgl. hierzu im Einzelnen: Hollbach-Gromig/Seidel-Schulze: Seniorenbezogene Gesundheitsférderung
und Pravention auf kommunaler Ebene — Eine Bestandsaufnahme, BZgA, Kdln 2007.
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(871 SGB XIl) als ,Soll-Leistung” erbracht: So soll die Altenhilfe allgemein dazu
beitragen, Schwierigkeiten, die durch das Alter entstehen, zu verhiten, zu Gberwinden
oder zu mildern und alten Menschen die Mdéglichkeit zu erhalten, am Leben in der
Gemeinschaft teilzunehmen (8 71 Abs. 1 S. 2 SGB XIlI). Ihre gesundheitsférderliche und
praventive Wirkung, auch bezogen auf die Verringerung von Pflegebedurftigkeit, entfaltet
sie auch dort, wo sie gesellschaftliche Teilhabe ermoglicht. Die Leistungen der Hilfe zur
Pflege (88 61 ff. SGB XlI) kdnnen insbesondere deswegen gesundheitsférderlich und
praventiv wirken, weil sie bereits unterhalb der ,Erheblichkeitsschwelle® des SGB Xl
einsetzen und zudem den Zugang zu einer Personengruppe eréffnen, die ein erhdhtes
Pflegerisiko bzw. Risiko einer Verschlechterung hat. Auch die Eingliederungshilfe fir
behinderte Menschen kann, soweit die Leistungsvoraussetzungen bei alteren Menschen
im Einzelnen vorliegen (z.B. bei Demenzkranken), Leistungen begriinden, die unmittelbar
oder mittelbar gesundheitsférderlich und praventiv wirken.” Neben den genannten
Leistungstragern sind auch die Unfallversicherung und die Rentenversicherung fur
einzelne Leistungen der Gesundheitsforderung und Préavention zustandig. Fur alle
Rehabilitationstrager stellt § 3 SGB I1X den Vorrang der Pravention klar und verpflichtet
die Rehabilitationstrager dazu, mit darauf hinzuwirken, dass der Eintritt einer
Behinderung einschliel3lich einer chronischen Krankheit vermieden wird.

Der Deutsche Verein héalt es fur unerlasslich, die Finanzausstattung der
Kommunen SO zu verbessern, dass diese das Handlungsfeld
Gesundheitsforderung und Pravention als kommunale Gestaltungsaufgabe
adaquat umsetzen konnen und auch der Offentliche Gesundheitsdienst seinen
diesbeziglichen Aufgaben nachkommen kann. Zielgruppen sind neben alteren und
pflegebedlrftigen auch &ltere behinderte Menschen, bei denen sich die
bestehenden Gesundheitsstérungen durch den Alterungsprozess verschlechtern
kdnnen. Neben den positiven Auswirkungen auf die selbstbestimmte Lebensweise
alterer, pflegebedurftiger und behinderter Menschen sind durch

gesundheitsfordernde und praventive Mallnhahmen auch Verringerungen des

# vgl. § 53 Abs. 3 SGB XIl: ,Besondere Aufgabe der Eingliederungshilfe ist es, eine drohende
Behinderung zu verhiiten oder eine Behinderung oder deren Folgen zu beseitigen oder zu mildern und die
behinderten Menschen in die Gesellschaft einzugliedern. Hierzu gehort insbesondere, den behinderten
Menschen die Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft zu ermdglichen oder zu erleichtern, ihnen die
Ausiibung eines angemessenen Berufs oder einer sonstigen angemessenen Tatigkeit zu ermoglichen oder
sie so weit wie mdglich unabhangig von Pflege zu machen.”
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Ausgabenanstiegs, z.B. in der Hilfe zur Pflege und der Eingliederungshilfe,

maoglich.

b) Sozialraumorientierung und Zielgruppenspezifitat

Im Zentrum praventiver und gesundheitsfordernder Strategien stehen die Erméglichung
und Forderung physischer, psychischer und kultureller Aktivitaten (auch) bei im Alter
eingeschrankter Mobilitat. Von besonderer Bedeutung sind Wohnortndhe und
Niedrigschwelligkeit sowie eine Einbindung von Angehérigen und anderen
Unterstitzungspersonen. Daher spielt die Sozialraumorientierung aller Angebote und
Malinahmen eine zentrale Rolle. Dariiber hinaus missen Angebote und MalRhahmen die
besonderen Bedarfslagen ihrer Zielgruppen im Blick behalten und darauf eingehen.
Zielgruppenspezifitat ist jedoch nicht nur durch ein mdglichst ausdifferenziertes Angebot
fur verschiedene Zielgruppen zu erreichen, sondern vorrangig dadurch, dass Angebote in
der Lage sind, sich an die unterschiedlichen Bedurfnisse ihrer unterschiedlichen

Zielgruppen (z.B. Demenzkranke) anzupassen.

Angebote und Leistungen, die die psychischen und physischen Ressourcen éalterer
Menschen férdern (teilhabeorientierte Angebote), schaffen Unterstitzungsnetzwerke und
konnen der Motivationsforderung und der verbesserten Inanspruchnahme von
Gesundheitsférderungs- und Préaventionsangeboten dienen. Auch die Einbeziehung von
Familien und  pflegenden  Angehdrigen in  Gesundheitsférderungs-  und
PraventionsmalRnahmen kann die Inanspruchnahme und Teilnahmemotivation

verbessern.

Einer der ersten Bedarfe vor oder bei Eintritt von Pflegebedurftigkeit besteht haufig in
einer hauswirtschaftlichen Unterstlitzung. Dieser Bedarf ist bei entsprechender
finanzieller Leistungsfahigkeit vorrangig privat zu finanzieren. Hier kann 8 70 SGB XII
(Hilfe zur Weiterfihrung des Haushalts), der auch bei Alleinstehenden in Betracht
kommen kann,?? den Einzug ins Heim vermeiden (§ 70 Abs. 1 S. 3 SGB XIl). In diesem
Fall sind flankierende aktivierende MalRhahmen (durch vorrangige Leistungstrager oder
den Sozialhilfetrdger) sinnvoll, um gezielt eine weitere Verschlechterung der
Pflegebedurftigkeit zu vermeiden. Ein Ausbau sozialraum- und teilhabeorientierter
Gesundheitsforderungs- und Praventionsaktivitaten fir &altere Menschen koénnte z.B.

einerseits durch Leistungen des 8§ 45 ¢ (Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen)

2 ygl. OVG BE FEVS 15, 470.
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oder 8 45 d (Forderung ehrenamtlicher Strukturen sowie der Selbsthilfe) SGB XI,
andererseits Uber die Altenhilfe nach 8§ 71 SGB XIlI oder tUber 8§ 61 Abs. 1, hier
insbesondere S. 2 SGB Xll (Hilfe zur Pflege bei weniger als sechs Monaten/geringerem

Bedarf/anderen Verrichtungen) erfolgen.

Der Deutsche Verein empfiehlt zu prufen, inwieweit die Leistungen der 88 45 c, 45
d SGB Xl sowie 88 61 ff., 70 und 71 SGB Xll gesetzgeberisch so verandert werden
konnen, dass sie starker als bisher die Verringerung von Pflegebedirftigkeit
beférdern. So koénnten die Leistungen der 88 45 ¢ und d SGB Xl auf
niedrigschwellige Angebote der Gesundheitsforderung und Préavention, auch fir
Unterstitzungspersonen, ausgedehnt werden. Hierbei ist zu kléaren, welche
Angebote in spezifischem MalRe der Verringerung von Pflegebedurftigkeit dienen,
damit die Abgrenzung zu Gesundheitsforderungs- und Préaventionsleistungen
anderer Trager klar wird. Allerdings sollte dem Vorrang der Selbsthilfe weiter

Rechnung getragen werden.

c¢) Uberwindung des ,,Praventionsdilemmas*“

Verhéaltnispravention kommt grundsatzlich insbesondere sozial benachteiligten Gruppen
zugute, wahrend Angebote der Verhaltenspravention gegenwartig typischerweise von
der Mittelschicht in Anspruch genommen werden (sog. ,Praventionsdilemma®). Im
landlichen Raum wird das Dilemma durch entstehende Fahrtkosten noch verstarkt.
Sozialraumorientierung ist ein  zentraler Bestandteil jeder erfolgreichen
Verhaltnispravention.® In stadtisch gepragten Raumen und Ballungsgebieten hat sich
insbesondere das Quartiersmanagement bewahrt, wird aber bislang nicht Uberall
adaquat umgesetzt. Sozialraumorientierung erfordert hier insbesondere
quartiersbezogene Kooperationen.?* Aligemein ist — auch im landlichen Raum — die
Vernetzung der beteiligten Akteure durch wechselseitige Information und Koordination zu
fordern. Angebote der Kommunikation sind mit Beratungs- und Hilfeangeboten mit

Komm- und Geh-Struktur zu verkniipfen.?® Bestehende Gesundheitsférderungs- und

2 Weitere Moglichkeiten zur Uberwindung des Praventionsdilemmas mit Praxisbeispielen unter

http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de.
% 7.B. mit Angehorigen, Kommunen, Leistungserbringern in der Pflege und Therapie, Hauséarzt/innen,
Facharzt/innen, Apotheken, Sanitatshausern, Kranken- und Pflegekassen, Selbsthilfegruppen, aber auch
ortlichen Wohnungsbaugesellschaften, Nachbarschaftstreffs, Konsumanbietern (z.B. Supermarkten) und
Sportvereinen/Fitnessstudios sowie religiosen und Kulturzentren.
% 7.B. Alten- und Servicezentren, Tagesstatten, preiswerte Mittagstische. Weitere Mdglichkeiten sind
Bewohnertreffs und Wohnangebote mit sozialpddagogischer Begleitung oder generationeniibergreifende
Wohnkonzepte wie das ,Bielefelder Modell“.
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Praventionsangebote, z.B. Sport- oder Alpenvereine oder die Volkshochschulen, sollten
berucksichtigt werden; hier ist auch eine bessere Koordination der Angebote vor Ort
erforderlich.  Sozialraumorientierung erfordert auch eine sozialraumorientierte

Gesundheits- und Sozialberichterstattung.*

Auch individualpraventive Angebote sind sinnvoll. Hierzu gehodren insbesondere die
Starkung korperlicher und geistiger Aktivitdten fur &ltere Menschen, die Starkung
gesunder Lebensgewohnheiten (z.B. Erndhrung, mehr Bewegung, Stressmanagement,
Bewaltigungsstrategien und Selbstmanagement bei chronischer Krankheit) und
selbstkompetenten Handelns und Unterstitzung bei LebensstilAnderungen, z.B.
Raucherentwohnung. Dabei sind auch die Selbstsorgefahigkeiten alterer Menschen zu

beachten und zu férdern, zudem ist das Unterstitzungsnetzwerk mit einzubeziehen.

Auf Kommunen bezogene Gesundheits- und Sozialberichterstattung sollte
moglichst kleinrdumig und zielgruppenorientiert sein und auch Angebote der
Gesundheitsforderung und Pravention fur altere Menschen umfassen. Auch
Informationen Uber Gesundheitsrisiken und spezifische Versorgungsstrukturen fir

altere Menschen sowie Uber kommerzielle Angebote sollten einbezogen werden.

Allerdings wirkt auch bei den grundséatzlich sinnvollen Angeboten und Leistungen der
Individualpravention das ,Praventionsdilemma®“. Dennoch flieBen derzeit ca. 85 % der
Finanzmittel far Pravention der Gesetzlichen Krankenversicherung allein in
individualpraventive MaRnahmen.?’ Der Selektionsprozess wird durch entsprechendes
Marketing der einzelnen im Wettbewerb stehenden Krankenkassen, fur die
Mittelschichtsangehorige ,gute Risiken® und damit attraktive Zielgruppen darstellen,

verstarkt.

Der Deutsche Verein empfiehlt, im SGB V einen Mindestanteil an den
Gesamtausgaben fiur Gesundheitsfoérderung und Pravention festzulegen, der fir
verhaltnispraventive  MalRnahmen und MalRnahmen  der  betrieblichen
Gesundheitsforderung ausgegeben werden muss. Die Ausgaben fur wirksame

Leistungen der Gesundheitsforderung und Pravention sollten insgesamt erhdht

% vgl. zu den Anforderungen an ein kommunales Sozialmonitoring im Rahmen einer praventiv
ausgerichteten Pflegeinfrastruktur auch: Selbstbestimmung und soziale Teilhabe vor Ort sichern!
Empfehlungen des Deutschen Vereins zur Gestaltung einer wohnortnahen Pflegeinfrastruktur, NDV 2011,
S. 14-21 und S. 72-79.
2 Vgl. Préaventionsbericht 2010 (12. April 2011),
http://www.gkv-spitzenverband.de/upload/Praventionsbericht_2010_neue_Fassung122010_15173.pdf.
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werden. Zudem sollte eine gesetzliche Verpflichtung der Krankenkassen und
anderer Praventionstrager zur sozialraumorientierten Ausgestaltung aller
Gesundheitsforderungs- und Praventionsprogramme und zur verstarkten
Beachtung der Problematik sozialer Ungleichheit® (auch bei der
Individualpréavention) normiert werden. Dabei ist ein Setting-Ansatz zu verfolgen

und die Wirksamkeit zu evaluieren.

Leistungen der Gesundheitsférderung und Pravention werden zudem oft nicht vollstandig
von der Gesetzlichen Krankenversicherung tbernommen. Dies fuhrt dazu, dass gerade
bei &lteren Menschen, die Uber eine relativ niedrigere durchschnittliche Altersrente
verfugen, Leistungen auch aufgrund geringen Einkommens nicht in Anspruch genommen
werden (koénnen). Im landlichen Raum besteht zudem die zusatzliche Problematik von

Fahrtkosten bzw. Mobilitdtsbarrieren, gerade fur altere Menschen.

4. Frihzeitiger Zugang zu Angeboten der Gesundheitsforderung, Pravention und
Rehabilitation®

Je frUhzeitiger ein Bedarf an Gesundheitsforderungs-, Praventions-, oder
RehabilitationsmaRnahmen erkannt wird, desto wirksamer kann Pflegebedurftigkeit
verringert werden. So werden Leistungen zur medizinischen Rehabilitation manchmal
erst nach dem Scheitern aller akutmedizinischen Bemuhungen utberhaupt in Betracht
gezogen. Viele Arzt/innen sind zudem nicht in der Lage, einen Rehabilitationsbedarf friih-
bzw. rechtzeitig zu erkennen. Instrumente wie ein systematisches geriatrisches
Screening, das bei Auffalligkeiten durch ein umfangreicheres geriatrisches Assessment™
erganzt werden kann, haben sich zur Ermittlung eines entsprechenden rehabilitativen

Behandlungsbedarfs bewahrt. Beispielsweise kdonnte der Hausarzt/die Hausarztin nach

28 Vqgl. hierzu http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de (6.April 2011).
*sjehe zur Frithrehabilitation auch die Ausfuhrungen unter 6. c).
¥ Das geriatrische Assessment ist eine Form des Assessments, die auf die Besonderheiten in der Geriatrie

ausgerichtet ist und die Ressourcen sowie Defizite alter Menschen unter organmedizinischen,
funktionellen, kognitiven/mentalen, psychischen, sozialen und umgebungsbezogenen Aspekten
systematisch erfasst. Das geriatrische Assessment ist ein multidimensionaler diagnostischer Prozess
(multidimensionales A.), an dem in der Regel mehrere Berufsgruppen teilnehmen (multidisziplinares A.)
(Hager 2009). Elemente eines geriatrischen Assessments kénnen als Grundlage der sog. geriatrischen
frihrehabilitativen Komplexbehandlung (GFK) im Krankenhaus durchgefiihrt und innerhalb des Budgets
vergitet werden, wenn noch akutmedizinischer Behandlungsbedarf besteht. Allerdings stellt dieses
Assessment kein vollstandiges geriatrisches Assessment dar. AulRerhalb von Krankenhdusern wird das
geriatrische Assessment von niedergelassenen Arzten als hausarztlich-geriatrisches Basisassessment
unter der Abrechnungsziffer 03240 vergutet.
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einem Screening an ein Gesundheitszentrum verweisen, in dem bzw. durch das (auch
zugehend) ein geriatrisches Assessment erfolgen kénnte. Dies kann der Ausgangspunkt
fur systematische und abgestimmte Gesundheitsférderungs-, Praventions- und

RehabilitationsmalRnahmen fir altere Menschen sein.

Der Deutsche Verein empfiehlt, ein abgestimmtes Konzept der Beratung und
Friherkennungsdiagnostik zu etablieren, das in einem Stufensystem organisiert
ist. Gedachte Stufen sind Beratung, Screening (als Vorstufe eines Assessment),
Basisassessment und spezialisiertes Assessment in einzelnen
Funktionsbereichen. Dabei dient die Beratung auch dazu, auf die Méglichkeit von
Screenings und Assessments hinweisen. Eine entsprechende Beratung kann z.B.
in integrierten Beratungsstellen (vgl. oben I111.2.) fur altere, pflegebedirftige und

behinderte Menschen erfolgen.
5. Rehabilitative Leistungen

Rehabilitative Leistungen wie die der medizinischen Rehabilitation (8 40 SGB V) oder
Erganzende Leistungen zur Rehabilitation (§ 43 SGB V), aber auch die Fruhrehabilitation
haben fir die Pflegeverringerung eine grof3e Bedeutung. Grundséatzlich kann bei der
medizinischen Rehabilitation nach Leistungstragern, Rehabilitationsarten und
Versorgungsformen unterschieden werden. Leistungstrdger fir die medizinische
Rehabilitation ist fur Erwerbstatige vorrangig die Gesetzliche Rentenversicherung.®
Leistungen der medizinischen Rehabilitation flr nicht (mehr) Erwerbstatige, also auch
altere Menschen, werden vorrangig durch die Gesetzliche Krankenversicherung
erbracht® sowie — nachrangig fiir nicht krankenversicherte Personen — durch den Trager

der Sozialhilfe.

Leistungen der medizinischen Rehabilitation sollen einerseits den Gesundheitszustand
verbessern (8 26 S. 1 Nr. 1 SGB IX), andererseits die Betroffenen selbst zu Expert/innen
ihrer eigenen Gesundheit machen, damit sie lernen, mit ihrer Erkrankung oder

Behinderung im Alltag oder in der Familie (sowie fir Erwerbsfahige im Beruf)

%1 Sofern die notwendigen 15 Beitragsjahre erfillt sind; dies kann beim Personenkreis psychisch Kranker
roblematisch sein.
> Vgl. § 11 Abs. 2 SGB V: ,Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation sowie auf unterhaltssichernde und andere erganzende Leistungen, die notwendig sind, um
eine Behinderung oder Pflegebedirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre
Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern. Leistungen der aktivierenden Pflege nach
Eintritt von Pflegebedurftigkeit werden von den Pflegekassen erbracht. Die Leistungen nach Satz 1 werden
unter Beachtung des Neunten Buches erbracht, soweit in diesem Buch nichts anderes bestimmt ist.*
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umzugehen.®® Sie dienen dem ausdriicklichen Ziel der Verringerung von
Pflegebedirftigkeit und der Vermeidung oder Minderung des Bezugs von laufenden
Sozialleistungen (8 26 S. 1 Nr. 2 SGB IX). Medizinische Rehabilitation wird in der Regel
indikationsspezifisch (z.B. neurologische Rehabilitation nach einem Schlaganfall oder

muskoloskeletale Rehabilitation) erbracht, teilweise in besonderen Versorgungsformen.®

Fir altere Menschen hat neben der indikationsspezifischen die geriatrische Rehabilitation
die groldte Bedeutung. Patient/innen in der Geriatrie stellen eine besondere Zielgruppe
mit einer geringen Adaptionsfahigkeit dar. Die geriatrische Rehabilitation ist
dementsprechend dadurch charakterisiert, dass bei bereits relativ geringfliigigen
zusatzlichen Gesundheitsstorungen signifikante Beeintrachtigungen der
Selbststandigkeit drohen, die auch das Risiko eines Umzugs in ein Heim erhéhen. Die
typische geriatrische  Behandlung/Rehabilitation  unterscheidet sich von der
Behandlung/Rehabilitation jingerer Patient/innen dadurch, dass sie nicht allein auf die
bestmogliche Behandlung aller Einzeldiagnosen dieser Patient/innen gerichtet ist,
sondern den Erhalt der Selbststandigkeit, insbesondere auch mit Mitteln der
medizinischen Rehabilitation, in den Vordergrund stellt. Primares Rehabilitationsziel far
altere Menschen ist die Erreichung der maximalen Selbststandigkeit im Sinne einer
Anpassung an die Umwelt. Medizinische Rehabilitation vor und bei Pflegebeddrftigkeit
bedeutet daher auch einen Perspektivwechsel weg von einer ausschliel3lichen
Fokussierung auf Kérper- und Funktionsstérungen und hin zu den Teilhabechancen der

betroffenen Menschen.

Der Deutsche Verein betont die Bedeutung der geriatrischen Rehabilitation fir die
Verringerung der Pflegebedirftigkeit von &lteren Menschen. Die medizinische —
auch die geriatrische — Rehabilitation ist noch starker auf das Ziel einer
gelingenden Teilhabe im Sinne der Internationalen Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit® auszurichten. Die besonderen
Bedurfnisse von Patient/innen in der Geriatrie und die sog. Kontextfaktoren (im

Sinne der ICF und entsprechend der bestehenden Verpflichtung der GKV im

% Siehe Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft und “-gestaltung e.V. (GVG): Die medizinische
Rehabilitation — ein Uberblick, Schriftenreihe der GVG, Bd. 66, 2010, S. 25.
% Uberblick bei GVG, a.a.0., S. 14.
% World Health Organization (2001): International Classification of Functioning, Disability and Health — ICF,
Deutsche Ubersetzung (2005): Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit, http://www.dimdi.de/dynamic/de/klassi/downloadcenter/icf/fendfassung/icf_endfassung-2005-
10-01.pdf (6. April 2011).
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SGB IX) sind bei Bedarfsermittlung und Leistungserbringung sowie hinsichtlich

der Gestaltung des Lebensumfelds der Rehabilitanden starker zu berticksichtigen.

a) Wirksamkeit der medizinischen (geriatrischen) Rehabilitation far altere

Menschen

Die Wirksamkeit der medizinischen, hier insbesondere der geriatrischen Rehabilitation
fur altere Menschen bezogen auf funktionale Rehabilitations- und Teilhabeziele ist seit
Langem belegt. Medizinische und insbesondere geriatrische Rehabilitation tragt somit
auch zur Verringerung von Pflegebedurftigkeit im hier verstandenen Sinne malf3geblich
bei. Untersuchungen zu Pflegeverlaufen und einer Verringerung von Pflegebedurftigkeit
erfassen haufig nur die Pflegebedurftigkeit im Sinne des SGB Xl. Dies ergibt aus zwei
Grunden ein schiefes Bild: Zum einen tritt im Zeitverlauf oft schon vor Vorliegen einer
Pflegebedirftigkeit im Sinne des SGB XI ein Hilfebedarf, haufig bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung, auf, der von der Statistik zum SGB Xl aufgrund der
.Erheblichkeitsschwelle” des § 14 Abs. 1 SGB Xl gar nicht erfasst wird. Daher werden
auch entsprechende Verbesserungen des Autonomieerhalts z.B. aufgrund von
medizinischen Rehabilitationsleistungen nicht erfasst. Zum anderen scheint nach der
Statistik zum SGB Xl eine Verringerung des Pflege- und Hilfebedarfs im Zeitverlauf (bis
unter Pflegestufe 1) tendenziell haufiger bei jingeren Pflegebedirftigen aufzutreten. Da
es sich hierbei in der Regel um Rehabilitand/innen, die langerfristige
Genesungsprozesse nach Unféllen durchleben, handelt, konnte der Eindruck entstehen,
dass generell jingere Menschen grol3ere Potenziale zur Verbesserung ihres
Gesundheitszustandes und Verringerung von Pflegebedurftigkeit haben. Bei alteren
Menschen bedeutet ,Wirksamkeit vorrangig den Erhalt oder die Steigerung der

Autonomie und selbststandigen Lebensfuhrung.

Der Deutsche Verein weist darauf hin, dass die geriatrische Rehabilitation auch bei
alteren Menschen bezogen auf altersspezifische bzw. lebenssituationsbezogene
Rehabilitationsziele eine deutliche Wirkung erzielt. Es gibt Anhaltspunkte dafr,
dass dies teilweise sogar trotz gegenuber jingeren Patient/innen schlechterem

Eingangsstatus und bei kiirzeren Rehabilitationsdauern der Fall ist.*® Aufgrund

% EVA-Reha-Projekt Rheinland-Pfalz; vgl. Hock/Nosper, in: Weibler/Zieres: Geriatrie in Rheinland-Pfalz,
2003.
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ihres umfassenden, lebenslagen- und teilhabeorientierten Ansatzes sind

rehabilitative Mallnahmen daher in ihrer Bedeutung grundséatzlich zu stérken.
b) Beantragung einer medizinischen Rehabilitation

Die meisten Leistungen der medizinischen Rehabilitation werden Uber die folgenden drei
Zugangswege eingeleitet: durch Verordnung des Krankenhausarztes/der -arztin im
Anschluss an einen stationaren Krankenhausaufenthalt (Anschlussrehabilitation), durch
Rehabilitationsempfehlung des MDK im Rahmen der Pflegebegutachtung oder durch
Antragstellung durch den Vertragsarzt/die Vertragsarztin. Der MDK ist im Rahmen der
Pflegebegutachtung verpflichtet, Feststellungen dariber zu treffen, ob und in welchem
Umfang MalRhahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhitung einer
Verschlimmerung der Pflegebedurftigkeit einschliel3lich der Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind; insoweit haben Versicherte einen
Anspruch gegen den zustdndigen Trager auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation (8 18 Abs. 1 S. 3 SGB Xl). Allerdings bedarf die Nichtempfehlung einer
Rehabilitation keiner Begrindung. Das Antragsverfahren in der ambulanten
vertragsarztlichen Versorgung wird von den Vertragséarzt/innen als aufwendig
empfunden. Nicht bewéhrt hat sich hier insbesondere das mehrstufige Verfahren (Antrag
auf Zustandigkeitsklarung und Antrag auf Rehabilitation i.e.S.), das die Verwendung
zweier relativ ahnlicher und aufwendig auszufillender Formulare (Muster 60 und Muster
61) beinhaltet.

Der Deutsche Verein empfiehlt, die Gutachter/innen des MDK im Rahmen der
Pflegebegutachtung Zu verpflichten, die Nichtempfehlung einer
RehabilitationsmalRnahme zu begrinden. Zum Abbau butrokratischer Hirden
empfiehlt der Deutsche Verein, das zweistufige Antragsverfahren so
weiterzuentwickeln, dass es nur noch eine Stufe hat und Doppeltangaben (z.B. in

den Formularen 60 und 61) vermieden werden.

c) Verfugbarkeit passender und qualitdtsgesicherter Rehabilitationsangebote

insbesondere der mobilen Rehabilitation

Rehabilitationsleistungen sollten vorrangig ambulant (auch mobil) oder stationar erbracht
werden; sie sind auch in stationaren Pflegeeinrichtungen nach 8 72 Abs. 1 SGB Xl zu

erbringen (8 40 Abs. 1 S. 2 SGB V). Trotz dieses gesetzlich festgelegten Vorrangs
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ambulanter Leistungserbringung findet die medizinische Rehabilitation immer noch
vorrangig im stationaren Bereich statt.

Mobile Rehabilitation durch wohnortnahe Einrichtungen erfolgt durch ein arztlich
geleitetes, interdisziplinares Team in der hauslichen Umgebung der Patient/innen. Fur
altere Menschen hat die mobile (geriatrische) Rehabilitation, auf die seit dem GKV-WSG
ein Rechtsanspruch besteht, eine besondere Bedeutung. Zielgruppe sind nach
Vorstellung des Gesetzgebers multimorbide Patient/innen mit erheblichen funktionellen
Beeintrachtigungen und komplexem Hilfebedarf, die auf familiare Unterstlitzung sowie
ein  bekanntes Wohnumfeld angewiesen sind, da diesen bisher die
Rehabilitationsfahigkeit abgesprochen wurde. Dartber hinaus liegt die besondere
Bedeutung der mobilen (geriatrischen) Rehabilitation darin, dass das (Wieder-)Erlernen
von fur den Autonomieerhalt zentralen Fahigkeiten im Wohnumfeld erfolgt und keine
,1ransferleistung” erforderlich ist. Auch fir altere Menschen mit kognitiven
Beeintrachtigungen ist die mobile Rehabilitation sehr wichtig, da die Vertrautheit der
Umgebung den Erfolg der Rehabilitation erhdht. Schlie3lich kann mobile Rehabilitation
fur Menschen mit Mobilitatseinschrankungen den Zugang zur Rehabilitation in der

eigenen Hauslichkeit ermoglichen.

Die mobile Rehabilitation kann einem Personenkreis rehabilitative Leistungen
zukommen lassen, der bislang keine oder nur unzureichende
Rehabilitationschancen hatte. Mobile Rehabilitation stellt eine neue Form der

sozialraumorientierten Teilhabesicherung dar.

Mobile Rehabilitation ist nach dem Gesetzeswortlaut zu leisten, wenn dies fur eine
bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten mit
medizinischen Leistungen ambulanter Rehabilitation erforderlich ist (8§40 Abs.1 S. 1
SGB V). Die Beschrankung auf die vom Gesetzgeber genannten Fall- und Zielgruppen

ist jedoch zu eng.

Der Deutsche Verein fordert, den Anspruch auf mobile Rehabilitation in 8 40 Abs. 1
S.1 SGBV dahingehend zu konkretisieren, dass diese Form der
Leistungserbringung immer dann zu gewahrleisten ist, wenn sie einen grol3eren
Rehabilitationserfolg (auch bezogen auf geriatrische Rehabilitationsziele, also

auch einen verbesserten Autonomieerhalt und dauerhafte Teilhabe und Verbleib in
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der eigenen Hauslichkeit) verspricht als die ambulante oder stationare

Rehabilitation.

Um die rehabilitativen Bedarfe von pflegebedurftigen Menschen zu verwirklichen, ist ein
regional abgestimmtes Netz mobiler, ambulanter und stationarer, sozialraumorientierter
Rehabilitationsangebote vorzuhalten. Nach Auffassung des Deutschen Vereins fehlt es
gegenwartig insbesondere an einem hinreichenden Angebot zur ambulanten und
mobilen medizinischen Rehabilitation; der Ausbau erfolgt nur schleppend. Grund fiir das
Fehlen hinreichender Angebote der mobilen Rehabilitation ist nach Einschatzung des
Deutschen Vereins, dass die Vergutungsverhandlungen sich schwierig gestalten, weil die
Vergutung im Verhaltnis zu den Qualitdtsanforderungen, z.B. zur Strukturqualitat, nicht
adaquat ist. Gleichzeitig hat die Qualitdit von medizinischen Rehabilitationsleistungen
eine hohe Bedeutung und ist in einigen Bereichen zu verbessern. Hier ist grundsatzlich
zu klaren, welche Qualitat auf welcher Stufe erforderlich und gewiinscht ist: Es ist zu
bedenken, dass hohe Strukturanforderungen grof3e stationdre Tréager begunstigen und
wohnortnahe, sozialraumlich orientierte Angebote kleinerer Trager erschweren kénnen.
Auch sollten grundsatzlich von Tragern keine Investitionen gefordert werden, die nicht
unmittelbar erforderlich sind oder bei denen das Ziel auch kostengunstiger erreicht
werden kann. Beispielsweise hat das BSG — unter Bezugnahme auf
Rahmenempfehlungen des GKV-Spitzenverbands, der Rehabilitations-Organisationen
sowie die Rehabilitations-Richtlinien des G-BA - fiur ambulante Rehabilitations-
Leistungen wegen ihres ganzheitlichen Aspektes die Leitung und Verantwortung
eines/einer standig prasenten und verfiigbaren Arztes/Arztin verlangt (BSG SozR 4 —
2500 § 40 Nr. 2 Rn. 14, 15).>" Diese Anforderung gilt ohne explizite gesetzgeberische
Klarstellung auch fur die mobile Rehabilitation. Jedoch kénnte entsprechend der
Strukturen der mobilen Rehabilitation und der Situation bei den erganzenden Leistungen
zur Rehabilitation gem. 8 43 SGB V in geeigneten Fallen und nach personlicher
Entscheidung von Arzt/innen die telefonische Rufbereitschaft gentigen, wenn der

Einsatzort in angemessener Zeit zu erreichen ist.*®

Der Deutsche Verein fordert, den Ausbau der Angebote zur mobilen Rehabilitation

zu fordern. Qualitatsanforderungen an Angebote der mobilen Rehabilitation sollten

% Hofler in: Kasseler Kommentar zum Sozialversicherungsrecht, § 40 Rn. 8 (68. Ergé&nzungslieferung
2010).
% Hofler in: Kasseler Kommentar zum Sozialversicherungsrecht, 8 40 Rn. 11 (68. Erganzungslieferung
2010).
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mit Blick auf ihre Relevanz fir die Sicherung der Ergebnisqualitat der
Rehabilitation und ihre Steuerungswirkungen Uuberpruft werden. Ggf. ist die
Vergutung flir mobile Rehabilitationsleistungen anzupassen. Insgesamt ist gerade
iIm mobilen Bereich zu klaren, welche Qualitat auf welcher Stufe erforderlich und

gewdilinscht ist.
d) Steuerung der Infrastrukturentwicklung

Nach § 19 SGB IX sind die Rehabilitationstrager verpflichtet, gemeinsam unter
Beteiligung der Bundesregierung und der Landesregierungen darauf hinzuwirken, dass
die fachlich und regional erforderlichen Rehabilitationsdienste und -einrichtungen in
ausreichender Zahl und Qualitat zur Verfigung stehen. Was als ausreichende Zahl und
Qualitat gilt, wird gesetzlich nicht konkretisiert; eine Bedarfsplanung wie in der
vertragsarztlichen Versorgung existiert fiir die Rehabilitation nicht>*® und wére wegen der
verteilten Leistungstragerschaft auch nur sozialversicherungsubergreifend zu realisieren.
Zudem liegen gegenwartig nicht genigend Daten zu den Bedarfen an
Rehabilitationsleistungen und -formen vor, nicht einmal zu den Bedarfen nach

indikationsspezifischer Rehabilitation.

Eine Bedarfsplanung ohne Kenntnis der Bedarfe ist jedoch schwierig. Dennoch ist die
Steuerung der rehabilitativen Infrastruktur fir die Versorgung von Bedeutung: zum einen,
damit — nach Kenntnis der Bedarfe — die passenden Angebote angeregt oder zur
Verfigung gestellt werden kdénnen, zum anderen, damit Kooperationen und Vernetzung
zwischen Angeboten, z.B. der Pflege und der Rehabilitation, regional Gberhaupt mdglich

sind.

Eine Moglichkeit, auf die rehabilitative Infrastruktur Einfluss zu nehmen, sind fortlaufende
verbindliche Kooperations- und Vernetzungsbemiihungen beispielweise Uber die
kommunalen Pflege- und Gesundheitskonferenzen, die eine paritatische Besetzung mit
Pflegeanbietern, Expert/innen, Vertreter/innen der Kranken- und Pflegekassen,
Vertreter/innen aus Krankenhausern, Arzteschaft etc. aufweisen sollten. Dies setzt
allerdings voraus, dass das Gremium eine enge Zusammenarbeit mit den Bereichen

Geriatrie, Altenhilfe, Gesundheitsférderung und Pravention (z.B. Sportvereine) anstrebt.

% Auch hier bestehen Unterschiede zwischen den Leistungstragern: In der Rentenversicherung kann der
Abschluss eines Versorgungsvertrags aus Bedarfsgrinden immerhin abgelehnt werden; in der
Krankenversicherung ist ein Versorgungsvertrag mit jedem Leistungserbringer, der die Voraussetzungen
erfullt, abzuschlieRen.
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Gerade im Bereich der geriatrischen Rehabilitation ist zudem die Einbindung in regionale
Versorgungsnetzwerke sinnvoll. Hierflr ist auch eine verbesserte interkommunale
Zusammenarbeit notwendig. Schlie3lich sind die Moglichkeiten der Telemedizin auch fur

diesen Bereich zu prufen.

Der Deutsche Verein regt an, gesetzgeberisch zu konkretisieren, dass Angebote
zeit- und wohnortnah zur Verfugung stehen muissen und dass zur Qualitat aller
Angebote auch eine sozialraum- und teilhabeorientierte Ausrichtung gehort. Dies
ist durch ein kontinuierliches Monitoring zu Uuberprifen. Die Potenziale der

Telemedizin sind — gerade fur den landlichen Raum — verstérkt zu eruieren.
e) Inanspruchnahme von Rehabilitationsleistungen durch altere Menschen

Allgemein besteht die Einschatzung, dass Leistungen der Rehabilitation zu wenig in
Anspruch genommen werden. Uber den tatsachlichen Bedarf und die Griinde fiir eine
moglicherweise zu geringe Inanspruchnahme besteht jedoch noch weiterer
Forschungsbedarf.

Sozialraumorientierte Angebote, die auch die spezifischen Bedirfnisse einzelner
Zielgruppen berlcksichtigen, z.B. von Menschen mit Demenz, im Bereich
psychischer ambulanter Rehabilitation, aber auch kultursensibler Angebote,
kdnnen nach Einschatzung des Deutschen Vereins die Inanspruchnahme von

Rehabilitationsangeboten durch &éltere Menschen verbessern.

In stationaren Rehabilitationseinrichtungen gibt es eine strenge MalRnahmenbindung mit
ortlich festgelegten, immer auf einen bestimmten, kurzen Zeitraum begrenzten
Leistungen. Zudem haben die bestehenden, insbesondere die stationaren
Rehabilitationsangebote haufig stark standardisierte Rehabilitationsprogramme und sind
nicht einzelfallorientiert ausgerichtet (z.B. Programme, die nur auf Gruppenarbeit
basieren, oder geschlechtergemischte Gruppen). Dies kann zu Vorbehalten oder
Uberforderung fuihren. Bestimmte Rehabilitationsangebote werden ausschlieRlich in
stationaren  Einrichtungen  (Rehabilitationseinrichtungen und teilweise  auch
Krankenh&usern) angeboten. Der Umzug in eine Einrichtung stellt jedoch gerade flr

altere Rehabilitand/innen immer eine Herausforderung dar.”® Die genannten Aspekte

40 Pflegebedirftigen und deren Angehdrigen ist zudem eine RehabilitationsmalRnahme, die mit einer
Krankenhauseinweisung einhergeht, schwer zu vermitteln.
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kbnnen zu einer Nichtausschopfung des Rehabilitationspotenzials und sogar zu
Auslastungsproblemen  fuhren, waéhrend andererseits die Nachfrage nach

Rehabilitationsleistungen ungedeckt bleibt.

Rehabilitationsangebote sind nach Auffassung des Deutschen Vereins zeitlich und
ortlich zu flexibilisieren sowie individualisiert und kultursensibel auszugestalten.
Nach Abschluss der RehabilitationsmalRnahme sind individuell auszuwahlende
mittel- bis langfristige MalBhahmen, die gesteuert und koordiniert werden,
erforderlich, um den Erfolg der Rehabilitation zu sichern (z.B. mobile Rehabilitation
zum Abschluss einer RehabilitationsmalRnahme, um die Einbettung ins soziale

Umfeld zu sichern).

6. Praventions- und Rehabilitationsorientierung bei pflegerischer und

medizinischer Versorgung
a) Pravention und Rehabilitation in der Pflege

Das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz hat Anreize fur Pflegeeinrichtungen geschaffen,
verstarkt praventiv und rehabilitativ zu arbeiten (z.B. § 87 a Abs. 4 SGB Xl). Diese
Anreize werden grundsatzlich begrif3t, da die Pflege einen wesentlichen Beitrag zur
Verringerung von Pflegebedurftigkeit leisten kann und sollte. Allerdings ist die
Wirksamkeit dieser Malinahmen noch zu kléaren, da bislang nur wenige Falle bekannt

geworden sind, in denen diese Mdglichkeit genutzt wurde.

Die Anreize fur die Einrichtungen und Dienste, praventiv und rehabilitativ zu

arbeiten, sollten evaluiert und weiter ausgebaut werden.

Insbesondere sollte vermieden werden, dass Pflegeeinrichtungen, die ihren
konzeptionellen Schwerpunkt auf die Verringerung von Pflegebedurftigkeit und die
Ermdglichung der Ruckkehr in die eigene Hauslichkeit haben, wettbewerblich schlechter

gestellt sind als solche Pflegeeinrichtungen, die hier weniger aktiv sind.

Der Deutsche Verein empfiehlt, Konzepte wund Qualitatskriterien fur
Gesundheitsférderung und Prévention in und durch Pflegeeinrichtungen und -
dienste zu entwickeln. Auch Fragen der Personalquoten und der Personalmix
sollten Uberprift werden, da ggf. andere Kompetenzen und Professionen
erforderlich sind. Auch die Gemeinwesenorientierung der Einrichtungen und
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Dienste, die der Starkung sozialer Teilhabe dient, kann gesundheitsférderlich und
praventiv wirken. Gemeinwesenorientierung sollte daher noch stérker als

Qualitatsmerkmal von Einrichtungen betrachtet werden.*

In der Folge eines Krankenhausaufenthalts ergibt sich fur altere Menschen haufig eine
Beeintrachtigung der Selbststandigkeit, die verhindert werden muss. Hierfur bietet die
Kurzzeitpflege als Zwischenglied zwischen Krankenhaus, Rehabilitationseinrichtung und
Hauslichkeit ein besonders grof3es Potenzial. In ihr und in der teilstationaren Pflege
liegen auch weitere Potenziale fur die Verringerung von Pflegebedurftigkeit, die
gegenwartig nicht hinreichend genutzt werden bzw. — z.B. bei der Kurzzeitpflege durch
eingestreute Platze — nicht entsprechend genutzt werden kdnnen.

Der Deutsche Verein fordert, die Kurzzeitpflege, die als Ubergangsversorgung eine
grol3e Bedeutung hat, ebenso wie die teilstationare Pflege weiter auszubauen.
Gesundheitsforderung, Pravention und Rehabilitation in der Pflege, insbesondere
auch in der Kurzzeitpflege/ teilstationaren Pflege, sind z.B. durch Anreize zur
konzeptionellen Weiterentwicklung zu starken. Notwendige Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation muissen bei den betroffenen Personenkreisen in
enger Kooperation mit Pflegeeinrichtungen und
-diensten erbracht werden (z.B. Langzeitrehabilitation in Pflegeheimen, aber auch
rehabilitative Kurzzeitpflege).*? Zwischen den Tragern von
Kurzzeitpflege/ teilstationdrer Pflege, ambulanter/ mobiler Rehabilitation und
ortlichen Beratungsstellen sowie der ortlichen Altenhilfe ist eine enge Kooperation

anzustreben.

b) Praventions- und Rehabilitationsorientierung der Arzt/innen

Fur Vertragsarzt/innen sollte geprift werden, welche Griinde fir eine nicht hinreichende
Motivation zur Einleitung eines Rehabilitationsverfahrens aus dem ambulanten
Versorgungsbereich heraus bestehen. Untersuchungen haben ergeben, dass z.B. die

Altersbilder von Arzt/innen dazu fuhren kdnnen, Praventions- und

** In diesem Sinne auch: Selbstbestimmung und soziale Teilhabe vor Ort sichern! Empfehlungen des
Deutschen Vereins zur Gestaltung einer wohnortnahen Pflegeinfrastruktur, NDV 2011, S. 14-21 und
S. 72-79.
4 Vgl. die sog. ,Kleeblatt-Heime" in Baden-Wrttemberg, in denen mobile Rehabilitation durchgefihrt wird,
sowie Wenng/Kreuz: Pflege auf Probe. Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitung eines
Modellprojektes im Kleeblatt-Pflegeheim Ludwigsburg. WUSTENROT STIFTUNG (Hrsg.), Ludwigsburg
1999, http://lwww.afa-sozialplanung.de (6. April 2011).
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Rehabilitationsmalinahmen fur wenig aussichtsreich zu halten und deswegen seltener zu
verordnen.” Zudem sind spezielle geriatrische Kompetenzen und Erfahrungen bisher
nahezu ausschlief3lich auf den stationédren Versorgungsbereich begrenzt, sollten aber bei

allen Arzt/innen starker verankert werden.

Der Deutsche Verein fordert, die Themen Gesundheitsforderung, Pravention,
insbesondere die Fruherkennung, sowie die geriatrische Rehabilitation in der
arztlichen Aus-, Weiter- und Fortbildung insbesondere der
Allgemeinmediziner/innen und hausarztlich tatigen Internist/innen zu starken und

so eine Auseinandersetzung mit Altersbildern zu férdern.

Auch ein zuriickhaltendes Verordnungsverhalten der Hausérzt/innen bei Heilmitteln (z.B.
Krankengymnastik und Ergotherapie), insbesondere bei Bewohner/innen in stationaren
Pflegeeinrichtungen, kann dazu beitragen, dass Potenziale zur Pflegeverringerung nicht

ausgeschopft werden.

Der Deutsche Verein fordert, die Verordnung von Heilmitteln durch eine
Herausnahme relevanter Leistungen aus dem Heilmittelbudget zu fordern. Das
Heilmittelbudget muss anders bemessen werden; die RichtgréRen sind

anzupassen.

c) Praventions- und Rehabilitationsorientierung der Krankenh&user

Altere, insbesondere geriatrische, Patient/innen, zeichnen sich durch eingeschrankte
korperliche und funktionelle Ressourcen aus. Sie haben hierdurch ein deutlich héheres
Risiko, bereits im Rahmen relativ geringfugiger zusatzlicher Gesundheitsstorungen
dauerhafte Einbuf3en ihrer bisherigen Selbststéandigkeit bis hin zur Pflegebediirftigkeit zu
erleiden. Dem ist im Falle einer notwendigen Krankenhausaufnahme durch ein
Behandlungskonzept entgegenzuwirken, das diese Risiken systematisch erfasst und
ihnen frihzeitig durch sekundarpraventive Begleitmal3hahmen (Risikomanagement) und
frhrehabilitative Behandlungsanteile parallel zur akutstationar-kurativen
Krankenhausbehandlung (Frihrehabilitation nach 8§ 39 SGB V) begegnet. Ziel dieser
begleitenden MalRnahmen ist es, die besonderen Risiken alterer Menschen im Rahmen

eines Krankenhausaufenthaltes beispielsweise durch vortiibergehende Immobilisation in

43 Vgl. 6. Bericht zur Lage der alteren Generation in der Bundesrepublik Deutschland, 2010, S. 337,
http://www.bmfsfj.de/RedaktionBMFSFJ/Pressestelle/Pdf-Anlagen/sechster-
altenbericht,property=pdf,bereich=bmfsfj,sprache=de,rwb=true.pdf (12. April 2011).
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ihren Auswirkungen so gering wie mdoglich zu halten und krankheitsbegleitende
Beeintrachtigungen trotz der begrenzten patientenseitigen Ressourcen so frih und
effizient wie mdglich zu behandeln, um dauerhafte EinbuRen der bisherigen

Selbststandigkeit zu vermeiden.

Der Deutsche Verein misst den Mdaglichkeiten frihrehabilitativer Behandlung im
Krankenhaus insbesondere fur altere Patient/innen einen hohen Stellenwert zur
Verringerung von Pflegebedurftigkeit bei und fordert den flachendeckenden

Ausbau entsprechender Versorgungsangebote.

Bei Menschen, die in eine stationdre Pflegeeinrichtung einziehen, werden bestehende
Rehabilitationspotenziale nicht oder nicht frih- bzw. rechtzeitig erkannt. Oft liegen
komplexe, Uber Jahre langsam fortschreitende und durch mehrere Krankheiten bedingte
und sich Uberlagernde Aktivitats- und Teilhabebeeintrachtigungen vor. Die Beurteilung
der Rehabilitationsfahigkeit und des mit hinreichender Wahrscheinlichkeit erreichbaren
relevanten Rehabilitationsziels als wesentliche leistungsrechtliche Voraussetzungen fur
eine Rehabilitationsleistung erfordert eine besondere Kompetenz und Erfahrung. Die
Anhaltspunkte fur einen Bedarf an Leistungen zur Teilhabe sind neben den
zugrundeliegenden Schadigungen und Funktionsstérungen des Korpers (einschlief3lich
psychischer Stdérungen) auch auf der Ebene der Aktivitaten und der Teilhabe zu

identifizieren.

Beim Entlassungs- bzw. Uberleitungsmanagement von Patient/innen, die aus der
eigenen Hauslichkeit in ein Krankenhaus gekommen sind, ist zweifelhaft, ob alle
Maglichkeiten seitens des Krankenhauses und der Hauséarzt/innen ausgeschopft werden,
um die Ruckkehr des Patienten/der Patientin in seine/inre eigenen vier Wande zu

ermoglichen.

Der Deutsche Verein empfiehlt den Krankenhausern die Einhaltung des Nationalen

““4 und fordert

Expertenstandards (DNQP) ,,Entlassungsmanagement in der Pflege
den Gemeinsamen Bundesausschuss auf, diesen als verpflichtenden

Qualitatsstandard auch fur Krankenhauser zu verankern.

* Deutsches Netzwerk fur Qualitatssicherung in der Pflege, 2. Aufl., Osnabrtck 2009.
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d) Praventions- und Rehabilitationsorientierung weiterer Gesundheits- und
Sozialarbeitsprofessionen

Nach Einschatzung des Deutschen Vereins werden die Praventions- und
Rehabilitationspotenziale auch von anderen relevanten Berufsgruppen (z.B. beruflich
Pflegende, Gutachter/innen des MDK, Fachkrafte der sozialen Arbeit, Mitarbeiter/innen
von Beratungsstellen etc.) haufig noch nicht im notwendigen Mal3 erkannt. Auch hier
kommt dem fachlich fundierten Wissen um die Mdoglichkeiten von Pravention und
Rehabilitation und entsprechender praktischer Erfahrung wesentliche Bedeutung zu. Bei
beruflich Pflegenden gibt es Erfahrungen, wonach die Wahrnehmung der Potenziale
alterer Menschen und damit die Praventions- und Rehabilitationsbemihungen mit der
Qualifikation der Pflegenden steigen.*> Gerade die Ausbildung von beruflich Pflegenden
muss der Erkennung von Rehabilitationspotenzialen und den Madoglichkeiten zu ihrer
Ausschopfung erheblich gréReres Gewicht einrdumen, als das bislang der Fall ist. Dies
erfordert Kenntnisse (iber MaRnahmen mit rehabilitativer Zielsetzung.*°

Daher sind bei allen relevanten Berufsgruppen das Fachwissen und damit eine
Sensibilisierung fiur die Potenziale der Gesundheitsforderung, Pravention und
Rehabilitation bei é&lteren Menschen ebenso zu fdrdern wie differenzierte
Altersbilder. Insbesondere sollte eine verstarkte Aufklarung bezluglich der
Potenziale von rehabilitativen MaRnahmen auch fur Hochaltrige und an Demenz
erkrankte Personen erfolgen. Insgesamt sind die gesundheitsférdernden,
praventiven und rehabilitativen Kompetenzen der relevanten Professionen in Aus-,
Weiter- und Fortbildung Zu starken, um Mitarbeiter/innen Zu
gesundheitsforderlichen, praventiven und/oder rehabilitativen Interventionen zu

befahigen.
7. Weiterentwicklung des gegliederten Sozialleistungssystems
a) Pflegeversicherung als Trager von Préaventions- oder Rehabilitationsleistungen

Diskussionswirdig ist die Frage, ob die Pflegeversicherung selbst Tréager von

Rehabilitationsleistungen werden sollte. Gegenwartig enthalt das SGB Xl nur wenige

> vgl. BMFSFJ: 6. Altenbericht, 2011, S. 367-368. Allerdings beeinflussen auch die Altersbilder der
alteren Menschen selbst ihr Gesundheitsverhalten und ihre Wahrnehmung entsprechender Angebote
ebd., S. 298).
56 Vgl. Empfehlungen des Deutschen Vereins zur Weiterentwicklung der Pflegeausbildungen, NDV 2009,
S. 162.
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Praventions- bzw. Rehabilitationskompetenzen und ist daher darauf angewiesen, dass
andere Sozialleistungstrager im Sinne einer Pflegeverringerung arbeiten. Teilweise wird
daher angenommen, dass andere Leistungstrager, insbesondere die Krankenkassen und
die Kommunen (auch als Trager der Sozialhilfe), ihrerseits zu wenig Anreize zur
Gesundheitsforderung, Pravention und/oder medizinischen bzw. sozialen Rehabilitation
haben. Als Argument wird angefihrt, dass die Trager von Gesundheitsforderungs- und
Praventions- sowie medizinischen bzw. sozialen Rehabilitationsleistungen selbst nicht
gentgend Anreize zur Weiterentwicklung und Bewilligung dieser Leistungen haben, da

sie selbst nicht davon profitierten.

Letzteres ist nicht auf den ersten Blick nachvollziehbar. Denn préaventive Leistungen
verringern nicht nur spatere Pflegebedurftigkeit, sondern auch die der Pflegebedurftigkeit
zugrunde liegenden Krankheiten und/oder Behinderungen. Damit profitieren auch die
Gesetzliche Krankenversicherung sowie die Trager der Sozialhilfe von durch praventive
Leistungen erzielten Einsparungen. Mdglicherweise bestehen aber zu geringe Anreize
fur die Praventions- und Rehabilitationsarten, die gerade und spezifisch der Verringerung
von Pflegebedurftigkeit bzw. Erkrankungen bei alteren Menschen dienen. Fir die
Regelung uber sog. Strafzahlungen (8 40 Abs. 3 S. 6-8 SGB V) besteht zudem die
Einschatzung, dass diese kaum Wirkung entfaltet.

Insgesamt ist zu beachten, dass die Kosten flur MaRnahmen der medizinischen
Rehabilitation bei der GKV unter wettbewerblichen Bedingungen entstehen, die Kosten
der Pflegeaufwendungen in der Pflegeversicherung jedoch dem vollstandigen
ausgabenbezogenem Finanzausgleich unterliegen. Angesichts dieser
Rahmenbedingungen sollten die Vor- und Nachteile entsprechender
Systemveranderungen sorgféltig abgewogen werden. Zudem besteht die Gefahr neuer

Schnittstellen.
b) Einbeziehung der Pflegeversicherung ins SGB IX

Pflegekassen sind, auch weil sie nur sehr eingeschrankt Trager von Leistungen der
medizinischen Rehabilitation sind, keine Rehabilitationstrager im Sinne des 8 6 SGB IX,
sodass die Vorschriften tUber die Zustandigkeit, Zusammenarbeit und Koordination des
SGB IX in der Regel nicht unmittelbar fur sie gelten. Der Deutsche Verein hat in einem
kurzlich verabschiedeten Diskussionspapier zur Abgrenzung der Leistungen der (Hilfe

zur) Pflege und Eingliederungshilfe fur behinderte Menschen die ,Einbeziehung der
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Pflegeversicherung in das SGB IX* diskutiert."” Diese Diskussion sollte auch unter dem
Blickwinkel der Verringerung von Pflegebedurftigkeit ergebnisoffen fortgesetzt werden.
Auf die dortigen Ausfihrungen zum Diskussionsstand soll an dieser Stelle erganzend

verwiesen werden.
c) Starkung der Gesundheitsforderung und Pravention im Sozialleistungssystem

Viele Sozialleistungen werden mit dem Ziel der Vermeidung oder Verringerung von
Pflegebediirftigkeit erbracht. Allerdings fehlt es an einem Ubergreifenden fachlichen und

gesetzlichen Konzept.

Der Deutsche Verein fordert den Gesetzgeber auf, eine Gesamtschau der
Leistungen fur Gesundheitsforderung, Pravention und Rehabilitation mit Blick auf

die Verringerung von Pflegebedurftigkeit durchzufthren.
8. Forschung und Konzeptentwicklung

MalRnahmen zur Verringerung von Pflegebedirftigkeit sind dann am effektivsten, wenn
die Ursachen von Pflegebedurftigkeit, Einflussfaktoren auf Pflegeverlaufe sowie
Wirkmechanismen von Mallnahmen zur Verringerung von Pflegebedurftigkeit bekannt
sind. Forschungsaktivitaten in diesem Bereich sind daher ein zusatzlicher, eigener

Ansatzpunkt.

Der Deutsche Verein fordert den Ausbau der interdisziplinaren Pflegeforschung zu
den Ursachen des Auftretens von Pflegebedurftigkeit, der spezifischen
Gesundheitsforderungs- und Praventionsforschung fur die Zielgruppe der élteren
und hochaltrigen Menschen sowie die Starkung von wissenschaftlich begleiteten
Modellprojekten mit primarpraventiven Ansatzen fur diese Zielgruppen,

insbesondere im Sportbereich.

Besonderer Forschungsbedarf besteht hinsichtlich des derzeit mutmalllich noch
unausgeschopften ,Rehabilitations-Potenzials®, d.h. des Anteils von Personen, die einen
Rehabilitationsbedarf haben und rehabilitationsféahig sind, jedoch keine entsprechenden

Leistungen erhalten. Des Weiteren besteht Forschungsbedarf zur Bedarfserkennung, zu

4 Vgl. Diskussionspapier des Deutschen Vereins zur Gestaltung der Schnittstelle zwischen der
Eingliederungshilfe und der (Hilfe zur) Pflege unter Berlcksichtigung des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs und der Reform der Eingliederungshilfe, NDV 2010, S. 527.
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bestehenden  Zugangsbarrieren  sowie  der  Wirksamkeit  unterschiedlicher
Interventionsformen bei verschiedenen Rehabilitandengruppen (Zuweisungswege,
Motive, Erwartungen). Voraussetzung hierfir ist eine bessere Datenlage zum
tatsachlichen, altersspezifischen Inanspruchnahmeverhalten unterschiedlicher,

insbesondere indikationsspezifischer und geriatrischer Rehabilitationsleistungen.

Zudem sind Untersuchungen zur Nachhaltigkeit rehabilitativer Mal3nahmen, d.h. der
tatsachlichen Umsetzung der Rehabilitationsergebnisse in die Alltagssituation, deren
Erhalt und im weiteren Verlauf, sowie Untersuchungen zu deren konkreten Auswirkungen
auf die (Pravalenz und Inzidenz von) Pflegebedurftigkeit sowie sektorentbergreifende
Bilanzierungen rehabilitativer MaRnahmen zu empfehlen. In diesem Zusammenhang ist
Uber die klassische Veranderung des Barthel-Index zwischen Beginn und Abschluss
einer Rehabilitationsmallnahme hinaus die methodische Entwicklung erganzender
individueller Ergebnisqualitatskriterien zur Beurteilung rehabilitativer Behandlungserfolge

erforderlich.

Nach Auffassung des Deutschen Vereins ist von besonderer Dringlichkeit die
Frage im Rahmen von Forschungsprojekten differenzierter zu untersuchen, ob
Rehabilitationsmallnahmen zu wenig in Anspruch genommen werden, und, wenn

ja, welche Hemmnisse und/oder Erfolgsbedingungen es ggf. gibt.

Folgende Fragenstellungen sind nach Auffassung des Deutschen Vereins genauer zu
Uberprufen:
e Erbringen die Krankenversicherungen tatsachlich Zu wenig
Rehabilitationsleistungen fur éltere Menschen?
e Welchen Barrieren begegnet ggf. die Antragstellung durch Vertragsarzt/innen?
o Stellen aufzuwendende Fahrtkosten und andere Selbstzahlungsverpflichtungen
Barrieren fur die Inanspruchnahme dar?
e Stellen Ortswechsel, wie sie bei der stationaren Rehabilitation erforderlich sind,

eine Barriere fur die Inanspruchnahme durch &éltere Menschen dar?

Schliellich sind die Datengrundlagen, insbesondere Daten, die die Verwirklichung des
Grundsatzes ,Rehabilitation vor und bei Pflege“ qualifiziert beschreiben kdnnen,
unzureichend. So erfolgt im Bericht Uber Antrdge und Leistungen (8 40 Abs.2 S.2
SGB V) keine Differenzierung nach Alter oder Indikation, sondern nur nach Geschlecht.
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Der Deutsche Verein fordert, die Rechtsgrundlagen fur die Berichterstattung
dahingehend zu andern, dass eine Erforschung der oben beschriebenen Fragen

maoglich wird.
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