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Thema: Vernetzung und gestaltet werden können. Auch im ein flächendeckendes Konzept für die 
„Vernetzung“ ist in aller Munde. In Bereich der Altenhilfe und Pflege wurde Weiterentwicklung von Vernetzungs
unterschiedlichen wissenschaftlichen die Vernetzung von Unterstützungs- strukturen in der Pflege. Grund genug, 
Disziplinen und Praxisfeldern wird da- und Pflegestrukturen als ein konstruktiver sich der Aktualität des viel diskutierten 
rüber nachgedacht, was Vernetzung ist, und vielversprechende Ansatz erkannt. Themas Vernetzung zu widmen und 
welche Vorteile sie bringt und wie Ver- Der aktuelle Gesetzentwurf zur Reform Aspekte der Diskussion um seine kon
netzungsstrukturen bewusst entwickelt der Pflegeversicherung enthält erstmalig krete Ausgestaltung zu beleuchten. 

ISSN 0724-8849 

A20690E 

Heft 06, November/Dezember 2007 

34. Jahrgang 

Herausgeber: 

Deutsches Zentrum 

für Altersfragen 

06 



 ida_06_07_v9.qxp  05.11.2007  15:58 Uhr  Seite 2

02 

Strukturelle Vernetzung in Altenhilfe und Pflege – 
Zur Aktualität eines viel diskutierten Konzepts 

Peter Zeman 
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Strategien der Vernetzung haben seit Jah
ren und in nahezu allen gesellschaftlichen 
Bereichen immer mehr an Attraktivität 
gewonnen. Drei zentrale Begründungen 
kristallisieren sich als gemeinsamer 
Nenner heraus: (1) Vernetzung soll dazu 
dienen, einerseits die Vorteile von Viel
falt, Differenzierung und arbeitsteiliger 
Spezialisierung nutzen zu können, zugleich 
aber einen systemisch sinnvollen Ge
samtzusammenhang herzustellen, in dem 
die einzelnen Akteure einander ergänzen, 
wechselseitig von einander profitieren, 
ihre Qualifikationen verbessern und so in
dividuell wie gemeinsam zu effizienteren 
und effektiveren Ergebnissen kommen 
können. (2) Vernetzung wird aber auch be
nötigt, weil die verfügbaren Ressourcen 
nicht beliebig zu vermehren sind, aus der 
geschickten Koordination und Koopera
tion vorhandener Ressourcen jedoch neue 
Kräfte und Möglichkeiten entstehen 
können. (3) Vernetzung bietet außerdem 
neue Lösungen, wenn die gewohnten 
Zuständigkeits- und Wirkungsfelder ein
zelner Akteure, Institutionen und Rege
lungsbereiche zu starr voneinander abge
grenzt sind, um Bedarfslagen, die nicht 
ins traditionelle Raster passen, abdecken 
zu können, oder wenn widersprüchliche 
Interessen unterschiedlicher Akteure eine 
konsequente Nutzerorientierung wo
möglich sogar konterkarieren. Hier kann 
Vernetzung nicht nur zum Abbau von 
Schnittstellenproblemen beitragen und 
übergreifend bedarfsgerechte Versor
gungsziele absichern, sondern auch Über
gänge sichern und insgesamt die nötige 
Flexibilität schaffen, die raschere Reaktio
nen auf veränderte Bedarfslagen erst 
möglich macht und dennoch nicht aus
schließlich auf Marktmechanismen ange
wiesen ist. Diese idealtypischen Vorteile 
von Vernetzungsstategien gelten – unter 
den bekannten Vorzeichen des demogra
fischen Wandels und der notwendigen 
Anpassungen der öffentlichen Versor
gungssysteme – in besonderer Weise 
auch für die Altenhilfe und Pflege und all
gemeiner noch für eine gesellschafts
orientierte Seniorenpolitik. 

Zukunftsorientierte Seniorenpolitik 

als Vernetzungsstrategie 

Am Beispiel der Herausforderungen, wie 
sie von demografisch alternden Kom
munen zu bewältigen sind, wird die Be
deutung von Vernetzung sofort einsichtig: 
Zukunftsorientierte Seniorenpolitik muss 
sich an einem differenzierten Altersbild 
und an der vorhandenen Vielfalt unter
schiedlicher Lebenslagen im Alter orien
tieren. Sie muss dabei sehr unterschied
liche Bedürfnisse und Probleme aufgrei
fen, zugleich aber an unterschiedliche 
Ressourcen und Potenziale der Älteren 
anzuknüpfen verstehen. Möglich ist dies 
nur durch querschnittliche Bezüge, die – 
weit über den Geltungsbereich des SGB 
XII hinaus – in andere Fachpolitiken hinrei
chen. Die Sicherung und Herstellung 
guter Lebensbedingungen für das Alter 
als politische Gestaltungsaufgabe um
schließt heute ebenso Fragen der Pflege-
und Gesundheitspolitik aber auch der 
Wohnungspolitik, Verkehrspolitik, Bil
dungs- und Kulturpolitik, der Integrations
politik für ältere Migranten und der Ver
braucherschutzpolitik sowie zunehmend 
einer neuen Engagementpolitik, welche 
die Bereitschaft und Fähigkeit älterer 
Menschen zur zivilgesellschaftlichen Mit
gestaltung aufgreift. 

Vernetzung in der Altenarbeit und 

Altenhilfe 

Gerade der Bereich der kommunalen Se
niorenpolitik und Altenhilfe verlangt 
nach Innovationen durch Vernetzung. Hier 
gibt es viele Schnittstellen, an denen 
bessere Koordination und Kooperation zu 
neuen attraktiven und bedürfnisgerech
teren Angebotsmischungen und insge
samt zu einer Qualitätsverbesserung füh
ren können. Vernetzung liegt dabei vor 
allem im Nutzerinteresse, aber sie liegt 
auch im Interesse aller beteiligten Insti
tutionen und Einzelakteure, die sich so 
neue Zugänge zu Zielgruppen erschließen 
und ihre Qualifikationsprofile anreichern 
können. 

In der Altenarbeit und Altenhilfe ist vielen 
Akteuren mittlerweile bewusst, dass den 
Bedürfnissen ihrer zahlenmäßig wachsen
den, immer differenzierteren und zugleich 
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03 anspruchsvoller werdenden Zielgruppen 
ein entsprechend breites Angebots
spektrum besser gerecht wird. Die Hete
rogenität der Angebote macht es den 
Nutzern andererseits schwer, das für ihre 
Bedürfnisse passende Angebot zu finden. 
Oft fehlen ihnen auch Informationen und 
Kriterien zur Beurteilung der Angebots
qualität. Vor allem Zielgruppen mit einge
schränkter Verbrauchersouveränität 
werden durch die mangelnde Transparenz 
des Angebotsspektrums benachteiligt. 
Durch Vernetzung können Angebote ge
bündelt, vergleichbar gemacht und quali
tativ verbessert werden und dies nicht 
nur im selben Segment. Vernetzung be
wirkt vor allem auch bereichsübergreifen
de Kooperationen, etwa zwischen Alten
hilfe auf der einen Seite und Bildung, 
Kultur und Sport auf der anderen Seite. 
Vernetzte Bezüge gibt es aber vor allem 
auch mit der Wohnungswirtschaft und 
natürlich mit der breiten Palette des zivil
gesellschaftlichen Engagements. Solche 
von Netzwerken getragenen Projekte 
münden z.B. in neue Formen einer alten-
und generationengerechten Sozialraum
gestaltung, in der soziale Aktivitäten und 
Begegnungen aber auch Unterstützung 
und Hilfe ihren Platz finden. Seit einigen 
Jahren sind gerade hier Fortschritte 
zu verzeichnen, allerdings eher regional 
vereinzelt und bei stagnierender Ent
wicklung in die Fläche. Es gibt eine deut
liche Diskrepanz zwischen der breiten 
fachlichen und politischen Anerkennung, 
die das Konzept der Vernetzung findet, 
und seiner eher halbherzigen Umsetzung. 
Die chronische Unterfinanzierung und zu 
geringe Förderung der Netzwerkbildung 
mit öffentlichen Mitteln wird politisch oft 
mit einem angeblich zu geringen Problem
druck legitimiert. Und in der Tat bewegen 
sich die innovativen Formen einer ver
netzten Altenarbeit häufig in einem als 
„weich“ bezeichneten Problembereich. 

Vernetzungsbestrebungen in der 

pflegerischen Versorgung 

Auch in dem – einhellig als „existenziell“ 
bezeichneten – Feld der pflegerischen 
Versorgung erkennt man eine Diskrepanz 
zwischen dem Wissen um die Bedeutung 
besserer Vernetzung und ihrer Verwirkli

chung. Dennoch gibt es auch hier viele 
positive Ansätze: In unterschiedlicher 
Trägerschaft wurden zahlreiche Beratungs
stellen eingerichtet, in denen man – der 
Leitvorstellung des Case Management 
folgend – eine individuelle und bedarfsge
rechte Koordination von Versorgungs
angeboten anstrebt. Durch Modellpro
gramme wurde auch auf der strukturellen 
Ebene des Versorgungssystems der 
Nutzen von Vernetzung dokumentiert (z.B. 
BMFSFJ 2004). Auch im Sozialrecht hat 
das Vernetzungskonzept – im Sinne einer 
besseren Koordination und Kooperation 
von Leistungsangeboten im Gesundheits
und Pflegebereich – zunehmend an Be
deutung gewonnen. Diese Entwicklung 
begann spätestens mit dem Gesund
heitsreformgesetz von 1989 und dem Ge
sundheitsstrukturgesetz (1992) und ver
stärkte sich im Gesundheitsreformgesetz 
2000 (§ 140 a-h Integrierte Versorgung) 
und vor allem im Gesetz zur Stärkung des 
Wettbewerbs in der Gesetzlichen Kranken
versicherung (GKV-WSG 2007 § 140 a ff. 
SGB V). 
Auf allen Ebenen wuchs das Bestreben, 
durch Vernetzung von Leistungsange
boten und bessere Zusammenarbeit unter
schiedlicher Akteure einerseits Kosten 
einzusparen und andererseits die Versor
gungsqualität zu verbessern. Ein Durch
bruch in der Fläche der Versorgungsland
schaft gelang dennoch bislang nicht. 
So stellte etwa der „Runde Tisch Pflege“ 
fest, dass im Bereich der Pflege und Be
treuung strukturelle und organisatorische 
Veränderungen erforderlich seien, um 
vorhandene Spielräume einer optimierten 
Ressourcenverwendung besser zu nutzen 
und sprach die Empfehlung aus, lokale 
Kooperations- und Vernetzungsstrukturen 
durch ein professionelles und neutrales 
Management nachhaltig zu sichern (Krä
mer; Petzold & Sulmann, 2005, S. 6). 

Spielräume für einen optimierten Res
sourceneinsatz – so die zentrale Botschaft 
der Netzwerkdebatte – bestehen gerade 
an den Schnittstellen und Übergängen 
zwischen einzelnen Leistungsbereichen 
und Akteuren. Demnach geht es weniger 
darum, neue Institutionen der Leistungs
erbringung aufzubauen, als eine Struktur 

zu schaffen, in der sich die Koordination 
der bestehenden Versorgungselemente 
und die Kooperation der im Feld bereits 
tätigen Akteure nachhaltig verankern 
lässt. 

Das Vernetzungskonzept in der struk

turellen Weiterentwicklung der Pflege

versicherung 

Neuen Schub für eine bessere Vernet
zung unterschiedlicher Elemente und 
Ebenen im System der gesundheitlich
pflegerischen Versorgung verspricht nun 
der Entwurf des Pflege-Weiterentwick
lungsgesetzes. Erstmalig bekommt hier 
das Vernetzungskonzept einen zentralen 
Stellenwert in der sozialrechtlichen 
Gestaltung der Pflegelandschaft. Mit dem 
Ziel einer Stärkung der ambulanten Ver
sorgung nach persönlichem Bedarf soll 
durch die Einführung von Pflegestütz
punkten flächendeckend eine wohnort
nahe Struktur zur Vernetzung vorhan
dener Versorgungsangebote aufgebaut 
werden. Zur Realisierung der Pflege
stützpunkte ist ein neuer Vertragstyp vor
gesehen, der zunächst zwischen Pflege
kassen und Krankenkassen geschlossen 
wird. Die Pflege- und Krankenkassen 
haben nach dem Willen des Gesetzgebers 
dann darauf hin zu wirken, dass sich die 
nach Landesrecht zu bestimmenden Stel
len der Alten- und Sozialhilfe sowie die 
im Land tätigen Unternehmen der privaten 
Kranken- und Pflegesicherung an diesen 
Verträgen beteiligen. Die Vertragspartner 
haben ferner darauf hinzuwirken, dass 
die vor Ort vertretenen Leistungserbringer 
als Kooperationspartner vertraglich ein
gebunden werden. Über die Pflegestütz
punkte soll so die Möglichkeit geschaffen 
werden, etwa die Leistungsansprüche 
an die Pflegeversicherung und an die ge
setzliche Krankenversicherung besser 
als bisher zu verwirklichen und darüber 
hinaus eine umfassende und aufeinander 
abgestimmte Beratung, Unterstützung 
und Begleitung anzubieten. Hierzu zählen 
beispielsweise hauswirtschaftliche Ver
sorgung, individuelle Betreuung, ortsnahe 
Hilfsangebote der Altenhilfe sowie sons
tige Dienstleistungen, wie zum Beispiel 
„Essen auf Rädern“ und die Nutzung eines 
Hausnotrufsystems. 
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04 In den Pflegestützpunkten sollen darüber liegt also darin, zu erkennen, wann feste 
hinaus Pflegeberater angesiedelt sein, Regeln, formal fixierte Abmachungen, 
deren Aufgabe es ist, im Sinne eines um funktionale Rollen und Arbeitsteilung er
fassenden individuellen Fallmanage forderlich sind, wann es dagegen ange
ments, den Hilfebedarf systematisch zu sagt ist, die Identifikation mit dem Netz
erfassen und zu analysieren (vgl.: Ge werk durch ein gemeinsames Leitbild, 
setzentwurf der Bundesregierung zur vielleicht sogar durch eine „Vision“ zu stär
strukturellen Weiterentwicklung der Pfle ken, und wann das Netzwerk vor allem 
geversicherung, S. 38 ff., S. 84 ff.). eine Stärkung durch den Aufbau von wech-
Vor allem mit Blick auf die erwartbaren selseitigem Vertrauen braucht. In der 
Fragen bei der Implementierung von Pfle strukturellen Gestaltbarkeit von Netzwer
gestützpunkten erscheint es sinnvoll, ken liegt jene besondere Qualität, die den 
sich auch jenseits der Ebene vertrags- Zusammenschluss auch zwischen sehr 
rechtlicher und finanzieller Steuerung eini unterschiedlichen Akteuren ermöglicht, die 
ge grundlegende Erkenntnisse aus der jeweils eigene Interessen und Ziele ver-
Netzwerktheorie und aus den empirischen folgen. Die Attraktivität von Netzwerken 
Erfahrungen einschlägiger Modellpro besteht gerade darin, dass sie eine Be
gramme vor Augen zu führen. teiligung im Eigeninteresse der Akteure 

ermöglichen und unterstützen. Der Grund-
Bisherige Erfahrungen struktureller gedanke von Netzwerken ist, dass sich je-
Netzwerkbildung weils eigenständige Akteure zusammen-
Vor allem in der Organisations- und Ma schließen, dass sie ihre jeweiligen Kompe
nagementforschung hat das Konzept tenzen bündeln und koordinieren und sich 
Karriere gemacht. Hier beschäftigte man hierdurch erweiterte Möglichkeiten zur 
sich mit der Frage, wie Ressourcen in Verfolgung gemeinsamer wie auch eige
einer immer komplizierter werdenden Um ner Interessen und Ziele eröffnen (Winde
welt möglichst effektiv gewonnen und ler, 2001, 19 ff.). 
genutzt werden können. Netzwerkbildung 
wurde als eine Strategie erkannt, um Insbesondere bei Netzwerken, die einen 
eine neue Art von Organisationsstruktur feldbezogenen strukturbildenden An-
zu etablieren, mit der auf komplexer spruch haben, wurden Erfolgsfaktoren un
werdende und sich verändernde Anforde tersucht. Die Ergebnisse der Begleit
rungen flexibler und wirksamer reagiert forschung von Vernetzungsprogrammen 
werden kann. Netzwerke sind etwas ande in unterschiedlichen Bereichen 1 zeigen: 
res als formale Organisationen wie z.B. Trotz aller Unterschiede im Detail, gibt 
Verwaltungskörperschaften oder Verbän es eine Reihe übertragbarer Erfolgsfak
de. Und sie sind ebenso etwas anderes toren. So bestätigen die bisherigen 
als Gemeinschaften wie z.B. soziale Grup- Erfahrungen, wie wichtig es ist, alle im 
pen. Dennoch greifen Netzwerke auf Feld relevanten Kooperationspartner 
Bindungsmechanismen formaler Organi auch wirklich einzubeziehen, an vor Ort 
sation und der sozialer Gemeinschaft bereits bestehende Netzwerke anzu
zurück. Auch Netzwerke brauchen, um zu knüpfen und sie zu stärken. Von hohem 
entstehen und weiterzubestehen, unter Wert für eine nachhaltige Netzwerkbil-
Umständen vertraglich geregelte Koope dung ist auch das Aufgreifen aktueller Pro
rationen – so sieht es z.B. der Entwurf bleme im sozialräumlichen Kontext und 
des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes die Formulierung einer Bestandsaufnahme 
vor –, sowie Hierarchie und Arbeitstei und Ausgangsdiagnose. Als besonders 
lung, wie dies für Organisationen typisch wichtig hat sich ein systematisches Netz
ist. Sie brauchen aber für ihr Funktionie werkmanagement durch einen von allen 
ren andererseits „Wir-Vorstellungen“ und 
Tauschbeziehungen, wie sie Gemein
schaften charakterisieren (vgl. Sydow/ 
Windeler 2000). Die Kunst einer nachhalti
gen Netzwerkbildung und -steuerung 

1) zum Beispiel aus den Bundesmodellpro
grammen „Altenhilfestrukturen der Zukunft“ 
(BMFSFJ) und „Lernende Regionen“ (BMBF), 
siehe: www.bmbf.de/de/414.php 

Akteuren akzeptierten Netzwerkmanager 
erwiesen, der dafür sorgt, den Informa
tionsfluss und Erfahrungsaustausch zu si
chern und daran arbeitet, Vertrauen und 
Partnerschaft zwischen den Akteuren her
zustellen, Konkurrenzdenken abzubauen 
und die gegenseitige Unterstützung der 
Netzwerkakteure zu fördern. Entscheiden
de Erfolgsfaktoren liegen ferner in der 
Bereitschaft der beteiligten Einrichtungen 
und Personen zur Eigeninitiative, zur 
kontinuierlichen Zusammenarbeit und zur 
gemeinsamen Weiterentwicklung ange
sichts sich verändernder Bedarfe und Res
sourcen. 
Wenn die Pflegestützpunkte ihrer netz
werkbildenden Funktion gerecht werden 
sollen, wird es wichtig sein, die vorge
sehenen vertraglichen Regelungen durch 
eine gezielte Förderung integrativer 
Prozesse nach innen wie nach außen sys
tematisch und den Erkenntnissen der 
Netzwerkforschung folgend zu ergänzen, 
z.B. durch die gemeinsame Entwicklung 
von Kompetenzen, Qualifikationen und 
Qualitätsstandards sowie durch eine akti
ve und wirksame Außendarstellung des 
durch den Pflegestützpunkt entstehenden 
Netzwerks und die qualifizierte Vertret
ung der gemeinsamen Ziele im politischen, 
institutionellen und sozial-räumlichen 
Umfeld. 
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Vernetzung von individuellen Hilfeleistungen – 
Ziele, Aufgaben und Qualifikationsanforderungen 
von Fallmanagement 

Anna Hokema, Christina Kühnemund & Daniela Sulmann 

Der Entwurf zum Pflege-Weiterentwick
lungsgesetz (PfWG) sieht die gesetzliche 
Verankerung von individueller Pflege
beratung für alle Personen vor, die Leis
tungen aus der Pflegeversicherung erhal
ten oder beantragen (Entwurf für das 
PfWG 2007, § 7a). Die Pflegeberater/innen 
sollen demnach bei den geplanten Pfle
gestützpunkten eingesetzt und von den 
Pflegekassen finanziert werden. 
Wenngleich in der Fachöffentlichkeit 
unterschiedliche Auffassungen hinsicht
lich der Anbindung und Trägerschaft 
bestehen (erwähnt sei an dieser Stelle 
nur die Diskussion über Möglichkeiten 
einer neutralen Anbindung), so wird 
inhaltlich die gesetzliche Verankerung von 
individueller Hilfeprozessbegleitung 
(Case Management/Fallmanagement) 
bereits seit Jahren von zahlreichen Ak
teuren und Experten gefordert (beispiels
weise AOK-BV, 2006; Bündnis 90/Die 
Grünen, 2006; DBfK, 2006; Diakonisches 
Werk, 2005; Runder Tisch Pflege, 2005). 

Auf der Basis bisheriger Erfahrungen wer
den in der Fachöffentlichkeit mit der ge
setzlichen Verankerung von Fallmanage
mentstrukturen eine Reihe von Vorteilen 
sowohl auf der Einzelfallebene (kurz: 
durch individuelle Hilfeprozessbegleitung 
bessere Versorgung, mehr 
Lebensqualität für die Menschen, Öffnung 
von Behandlungszugängen), als auch 
auf der Systemebene (kurz: Effizienz des 
Versorgungssystems durch gezielten 
Ressourceneinsatz) erwartet (Klie, Buhl, 
Entzian, & Schmidt, 2003; Runder Tisch 
Pflege, 2005; Salzmann-Zöbeley, Pfänder, 
Vallon, & Weiser, 2006; Schmidt, 2006; 
Thörne, 2002; Wendt, 2006). 

Vor dem Hintergrund des nun anstehen
den Gesetzgebungsverfahrens sowie der 
Umsetzung von Pflegeberatung, gilt es 
nun Antworten auf noch offene Fragen zu 
finden. Eine dieser Fragen betrifft das 
Qualifikationsprofil einschließlich der Fra
ge nach der beruflichen Verortung der 
Pflegeberater/innen und nach den Krite
rien für erfolgreiche Arbeit. Mit der Er
arbeitung eines Qualifikationsprofils beauf
tragt der Gesetzentwurf die Spitzenver
bände der Pflegekassen – bis zum 
31.08.2008 soll das Profil vorliegen (Ent
wurf für das PfWG 2007, § 7a Abs. 3). 
Um sich dem Thema Pflegeberatung und 
möglichen Antworten auf oben genannte 
Fragen zu nähern, wird im folgenden 
Beitrag zunächst eine Begriffsklärung vor
genommen, da in der Fachöffentlichkeit 
derzeit eine undeutliche und zum Teil ver
wirrende Begriffsverwendung (Pflege
beratung, Fallmanagement, Case Manage
ment) zu beobachten ist. Des Weiteren 
werden Ziele, Aufgaben und Vorausset
zungen beschrieben. 

Begriffserläuterung 

In der Fachliteratur wird vornehmlich 
der Begriff Case Management, in wenigen 
Fällen Fallmanagement verwendet. Im 
Entwurf zum PfWG wird allerdings durch
weg der Begriff Pflegeberatung, mit 
explizitem Verweis auf die Anlehnung an 
das Fallmanagement verwendet (Entwurf 
für das PfWG 2007, S. 2, S. 106). 
In diesem Artikel wird überwiegend der 
Begriff Fallmanagement (synonym für 
Case Management und Pflegeberatung) 
verwendet, an das sich die im Gesetz
entwurf vorgesehene Pflegeberatung an
lehnt, für die es jedoch in diesem Sinne 
bislang keine inhaltliche Beschreibung in 
der Fachliteratur gibt. 

Individuelles Fallmanagement ist zu 
verstehen als „ein systematisches Vor
gehen, um individuell zugeschnittene 
Versorgungsprozesse gemeinsam mit den 
Betroffenen zu planen, zu erschließen, zu 
begleiten, zu evaluieren und ggf. zu modi
fizieren (Hilfeprozesssteuerung)“ 
(Schmidt, 2006). Die Methode fand im bis
herigen für die Pflege relevanten Recht 
in Deutschland kaum oder nur ansatzweise 
einen verbindlichen Regelungsort, noch 
eine Verortung in der Struktur des Sozial-
und Gesundheitswesens; sie wird aber 
seit den 1990er Jahren zunehmend in 
Deutschland angewendet, so zum Beispiel 
in der Vermittlung von erwerbslosen 
Menschen (SGB II und III), bei der integrier
ten medizinischen Versorgung (SGB V), 
bei der Integration von Migrantinnen und 
Migranten (Zuwanderungsgesetz) sowie 
modellhaft in der Altenhilfe (SGB XI § 8 
Abs. 3), wo sie bis heute auch am häufigs
ten zum Einsatz kommt (Wendt, 2004). 

Zielgruppe, Ziele und Handlungsrahmen 

Fallmanagement richtet sich an Menschen 
mit mehrdimensionalen Problemlagen, die 
unterschiedliche Arten von Hilfen gleich
zeitig benötigen und diese (angesichts seg
mentierter Versorgungssysteme mit 
mangelnder Transparenz über die Ange
bote) nicht mehr selbst zielgerichtet ko
ordinieren können. Der Entwurf zum PfWG 
sieht in diesem Sinne einen gesetzlichen 
Anspruch auf Pflegeberatung für alle Per
sonen vor, die Leistungen aus der Pflege
versicherung erhalten oder beantragen 
(§ 7 a). 
Fallmanagement ist vornehmlich mittel-
oder langfristig angelegt, mit dem Ziel, 
Ressourcen im Umfeld zu mobilisieren, 
Selbsthilfepotenziale zu fördern und die 
professionellen Aktivitäten dadurch 
im Zeitverlauf zu reduzieren, bestenfalls 
auch überflüssig zu machen. Bei der 
Zusammenstellung der individuell benötig
ten Dienstleistungen soll das Fallmana
gement sowohl eine beratende Lotsen-
als auch eine advokatorische Funktion 
übernehmen. Entscheidend ist, dass bei 
der Hilfestellung nicht allein die Defizite 
und Einschränkungen der betroffenen 
Personen betrachtet werden, sondern viel 
wichtiger, deren Fähigkeiten zur Lebens
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06 und Alltagsbewältigung eingeschätzt und 
gefördert werden (Schmidt, 2006). 
Die koordinierende Aufgabe von Fall
management impliziert zugleich, die star
ren Grenzen zwischen dem ambulanten 
und dem stationären Versorgungssektor 
genauso zu überwinden, wie die zwi
schen den unterschiedlichen Berufsgrup
pen und den unterschiedlichen Leis
tungsträgern (Netzwerkarbeit auf der Sys
temebene). Auf der Systemebene geht 
es darum, Netzwerke zu initiieren und zu 
nutzen (Löcherbach, 2003b: S. 203), um 
so das „System der Versorgung zu optimie
ren“ (ebd.). Vielfach wird die gleichzeitige 
Implementierung von Fallmanagement 
auf der Fall- und Systemebene als Voraus
setzung für erfolgreiches Handeln gese
hen (vgl. Deutscher Verein für öffentliche 
und private Fürsorge, 2004; Wendt, 2006). 
Im Rahmen der Pflegeversicherung geht 
es letztlich darum, mit Hilfe des Fallma
nagements dem Grundsatz „ambulant vor 
stationär“ zu folgen. Die erforderliche 
Netzwerkarbeit auf der Versorgungsebe
ne wird im Gesetzentwurf allerdings 
weniger den Pflegeberaterinnen und -be
ratern, sondern vielmehr den geplanten 
Pflegestützpunkten zugeschrieben (Ent
wurf PfWG 2007, S. 84). 

Konkrete Aufgaben und institutionelle 

Voraussetzungen 

Die Aufgabenabfolge der Methode Case 
Management (bzw. Fallmanagement) 
wird in der Fachliteratur (vgl. beispiels
weise Engel, Engels, Wendt, & Ziller, 
2000; Hansen, 2005; Löcherbach, 2003a; 
Wendt & Löcherbach, 2006) auf der 
Einzelfallebene wie folgt beschrieben, 
kann aber in der Praxis unterschiedlich 
gewichtet sein: 

(a) Erschließung des Zugangs und Auf
nahme in ein fallweises Management: 
Bei diesem Prozessschritt geht es um die 
Kontaktaufnahme und ein erstes Sondie
rungsgespräch, um einen möglichen Be
darf festzustellen und die Übernahme in 
ein Fallmanagement zu beschließen; 

(b) Assessment: 
Nach der Aufnahme in den Prozess 
des Fallmanagements wird ein ausführ
licheres Assessment durchgeführt, um 
Problemlagen, Ressourcen und Bedarfe 
zu erheben. Die Begutachtung sollte 
medizinische, psychologische, pflegeri
sche, familiale, soziale sowie wohn
technische Aspekte berücksichtigen; 

(c) Zielvereinbarung und Leistungsplanung: 
Diese erfolgt in Absprache mit den Versi
cherten und deren Angehörigen. Hier 
müssen verschiedene Sektorengrenzen 
überwunden und Professionen zusam
mengebracht werden, um einen individu
ellen Hilfeplan, orientiert am Bedarf und 
der Lebenswelt des Einzelnen zu ent
wickeln. Um in diesem Aushandlungs
prozess als gleichberechtigter Akteur 
agieren zu können, sind erfahrungsgemäß 
Entscheidungskompetenzen für die Fall-
manager/innen erforderlich; 

(d) Monitoring: 
Da das individuelle Fallmanagement 
ein mittel- oder langfristiger Prozess ist, 
muss kontinuierlicher Kontakt zu den 
einzelnen Dienstleistern und den Nutzer/ 
innen gehalten werden, um die Feinab
stimmung der Hilfeleistungen zu begleiten 
und bei eventuellen Konflikten oder man
gelnder Einhaltung von Vereinbarungen 
im Sinne einer advokatorischen Unter
stützung der Nutzer/innen zu vermitteln; 

(e) Evaluation, Reassessment, modifizierte 
Hilfeplanung: 
Der gesundheitliche Zustand, die soziale 
Umgebung, aber auch die Leistungser
bringung sollten in Abständen neu begut
achtet werden und die Ergebnisse der 
Intervention evaluiert werden, um das 
Hilfeangebot an einen eventuell veränder
ten Bedarf anzupassen; 

(f) Accountability: 
Als letzten Schritt muss die Fallmanagerin 
bzw. der Fallmanager gegenüber Auftrag
gebern fallübergreifend, aber auch den 
Nutzerinnen und Nutzern Bericht 
erstatten. 

Im Entwurf des PfWG wird nicht explizit 
auf die beschriebene Ablauffolge oder die 
einzelnen Arbeitsschritte der Methode 
Fallmanagement für die Pflegeberatung 
hingewiesen, wohl aber, dass die Durch
führung der Pflegeberatung im Sinne des 
Fallmanagements erfolgen soll (S. 106) 
und die Pflegeberater/innen dauerhaft den 
Hilfesuchenden zugeordnet werden 
sollen (§ 7 a Abs. 2). Die Erstellung des 
Versorgungsplans wird besonders her
ausgestellt und als operatives Instrument 
der Pflegeberatung beschrieben. Auch 
die Anwendung von Assessmentinstru
menten wird angeführt, allerdings mit 
Verweis auf Offenheit hinsichtlich zukünf
tiger Entwicklungen (S. 107). In Zukunft 
werden demnach neue Instrumente ein
gesetzt, die dem Ziel einer besseren und 
effizienteren Versorgung pflegebedürf
tiger Menschen dienen sollen. Allerdings 
findet sich im Gesetzentwurf keine ex
plizite Definition eines „Erfolgskriteriums“ 
für die Pflegeberatung und kein Hinweis 
auf die empirische Überprüfung des 
Erfolgs. Evaluierungen von Modellversu
chen in der Altenhilfe haben ergeben, 
dass es einen Zusammenhang zwischen 
der Einführung von Fallmanagement 
zur Vermeidung von stationärer Unter
bringung und Drehtüreffekten sowie ei
nem besseren subjektiven Wohlbefinden 
gibt (Schmidt & Schu, 2006, S. 294). 
Dies müsste aber im Rahmen einer Wir
kungsanalyse mit Kontrollgruppendesign 
noch einmal überprüft werden, was 
bisher in Deutschland noch nicht abschlie
ßend geschehen ist. 
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07 Daneben werden in der Fachdiskussion 
bestimmte strukturelle und institutionelle 
Voraussetzungen beschrieben, um die 
oben erwähnten Aufgaben kompetent 
durchführen bzw. einsetzen zu können – 
dazu gehören: Bereitstellung der geeigne
ten Infrastruktur (Räumlichkeiten, per
sonelle Ausstattung), hinreichend Zeit für 
adäquate Fallbearbeitung, Bereitstellung 
von Gelegenheiten systematischer Selbst
reflexion, Entwicklung/Übernahme ge
eigneter Assessmentinstrumente und Do
kumentationssysteme, Gewährung von 
Entscheidungskompetenzen für die Fall-
manager/innen, aktueller Überblick über 
formelle und informelle Hilfsangebote, 
Feststellung von Schnittstellen, Klärung 
von Verantwortlichkeiten (Deutscher 
Verein für öffentliche und private Fürsorge, 
2004, S. 5ff.). 

Kompetenzen und berufliche Qualifi

kation 

Um im Sinne der Zielführung „Stärkung 
der ambulanten Versorgung nach persön
lichem Bedarf“ ein individuelles Ver
sorgungspaket schnüren und die oben 
beschriebenen Aufgaben durchführen 
zu können, benötigen Fallmanager/innen 
medizinische, pflegerische, psychologi
sche, sozialarbeiterische und soziologische 
Kenntnisse (vgl. Engel, Engels, Wendt, 
& Ziller, 2000), ergänzt durch geschultes 
Urteilsvermögen, kommunikative Kom
petenz, Durchsetzungsfähigkeit sowie Er
fahrung. Darüber hinaus wird Case Ma
nagement bzw. Fallmanagement als ein 
kooperativer Prozess beschrieben, der 
unter Einbezug der beteiligten Fachkräfte 
sowie über die Zuständigkeitsbereiche 
von Diensten und Einrichtungen hinweg 
und in Vernetzung mit anderen Akteuren 
im Umfeld geschieht (vgl. Wendt, 2006, 
S. 25). 
Da ‚Case Management‘ als Methode 
beruflich nicht verortet ist, könnten Fach
kräfte aus verschiedenen Berufen der 
o.g. Bereiche in die Fallmanagement-
Funktion (Pflegeberatung) eintreten. Der 
Gesetzentwurf benennt für die Über
nahme der Pflegeberatung in der Erläute
rung examinierte Pflegekräfte und Sozi
alversicherungsfachangestellte (S. 110). 

Es erscheint sinnvoll, dass Fallmanager/ 
innen über eine – über ihre Grundquali
fikation hinaus gehende – fachlich an
erkannte (zertifizierte) Case Management 
Weiterbildung verfügen; die Grundquali
fikation bildet die Basis, auf der eine Case 
Management Weiterbildung aufbaut 
(Wendt, 2006, S. 27). Um die vielfältigen 
Aufgaben im Rahmen des Fallmanage
ments erfüllen zu können, braucht man 
Sach- und Systemkompetenz, Methoden-
und Verfahrenskompetenz, soziale 
Kompetenz, Selbstkompetenz sowie 
auch interkulturelle Kompetenz. Darüber 
hinaus wird ein reflektiertes berufliches 
Selbstverständnis als Grundvorausset
zung beschrieben. 

Der jeweilige Arbeitskontext (die Veror
tung des Arbeitsplatzes oder der Träger) 
sowie die schwerpunktmäßige Ausrich
tung der Aufgaben des Fallmanagements 
(Hilfe bei der Beantragung von Sozial
leistungen, Assessment, Hilfe bei der Zu
sammenstellung individuell benötigter 
Leistungen, Überleitung) bestimmen auch 
die vorwiegend benötigte Fachkompe
tenz bei der individuellen Begleitung (z.B. 
sozialarbeiterische, pflegerische, medi
zinische Kompetenz). So ist zum Beispiel 
eine sozialarbeiterische oder verwal
tungstechnische Kompetenz erforderlich, 
wenn vorwiegend advokatorische Hilfe
leistung beispielsweise im Rahmen der 
Inanspruchnahme von Sozialleistungen 
benötigt wird. Bei der Hilfebegleitung im 
Rahmen pflegerischer Versorgung 
sowie im Überleitungsprozess werden 
pflegerisch-medizinische Kompetenzen 
benötigt. Deshalb sollten sozialarbei
terische und pflegerisch-medizinische 
Basisqualifikationen und Kompetenzen 
innerhalb eines multidisziplinär besetzten 
Teams vorhanden sein, sodass eine 
Ergänzung von Fachkompetenzen und 
eine gegenseitige Supervidierung er
folgen können. Die multidisziplinär 
besetzten Teams könnten zum Beispiel – 
wie bereits teilweise in Deutschland 
umgesetzt – in Koordinierungsstellen oder 
den geplanten Pflegestützpunkten ein
gesetzt werden. 

Trotz der methodisch angelegten fach
lichen Neutralität von Case Management 
sowie der Anfang 2003 verabschiedeten 
integrierenden „Standards und Richtlinien 
für die Weiterbildung: Case Management 
im Sozial- und Gesundheitswesen und 
in der Beschäftigungsförderung“ (Fach
gruppe Case Management, 2004; Wendt, 
2004), die gemeinsam von der Deutschen 
Gesellschaft für Sozialarbeit (DGS), 
dem Deutschen Berufsverband für Sozia
le Arbeit (DBSH) und dem Deutschen 
Berufsverband für Pflegeberufe (DBfK) 
vertreten werden, existieren berufs
politisch geprägte Argumentationen unter
schiedlicher Berufsgruppen, dass Case 
Management federführend aus der jewei
ligen Professionsperspektive übernom
men werden sollte. 

Die Diskussion, ob Case Management 
sich als eigenständige Profession 
oder eher als Spezialisierung von Profes
sionen entwickeln könnte und sollte, 
wird durch die von der amerikanischen 
Zertifizierungskommission in dem seit 
2005 geltenden Code of Professional Con
duct for Case Managers (Wendt, 2006, 
S. 27) folgendermaßen definiert und auch 
beantwortet: „Case management is 
not a profession but rather a collaborative 
and trans-disciplinary practice“. 



 ida_06_07_v9.qxp  05.11.2007  15:58 Uhr  Seite 8

 

08 Schlussfolgerungen 

a) Aufgaben, Kompetenzen und berufliche 
Verortung 
Der Entwurf zum Pflege-Weiterent
wicklungsgesetz sieht die gesetzliche Ver
ankerung von Pflegeberatung im Pfle
geversicherungsgesetz vor. Mit ihrer be
ratenden Lotsenfunktion im Hilfenetz 
sollen die Pflegeberater/innen vor dem 
Hintergrund vielfältiger präventiver, 
kurativer, rehabilitativer, sozialer und pfle
gerischer Hilfen und Angebote die Zu
sammenstellung eines jeweils individu
ellen Versorgungsplans für hilfe- und 
pflegebedürftige Menschen ermöglichen 
und eine advokatorische Funktion auch 
vor dem Hintergrund der Schnittstellen
problematik im segmentierenden Sozial
leistungssystem übernehmen. 
Ausgehend von dem dargestellten um
fassenden Anforderungs- und Kompe
tenzprofil sowie wegen des transdiszip
linären Charakters des Fallmanagements 
resultiert bezogen auf die professionelle 
Verortung der Pflegeberater/innen keine 
Empfehlung, die sich auf eine bestimmte 
Profession bezieht. Grundlegend erschei
nen drei Aspekte: 
(1) Die Notwendigkeit einer einheitlich ge
regelten Fallmanagement-Weiterbildung 
über die jeweilige professionelle Grund
qualifikation hinaus. Hierfür kommen v.a. 
Personen infrage, die auf ihre sozial
arbeiterische und/oder pflegerisch-medi
zinische Grundqualifikation aufbauen 
können und dadurch befähigt werden, in 
unterschiedlichen Anwendungsfeldern 
und multidisziplinären Teams als kompe
tente Pflegeberater/innen arbeiten zu 
können. 

(2) Die jeweils geeignete berufliche 
Grundqualifikation hängt von der überwie
genden Ausrichtung der Aufgabe des 
Pflegeberaters ab: Bei einer vornehmlich 
advokatorischen Funktion erscheint eine 
sozialarbeiterische Grundqualifikation 
eher kompetent, bei der Hilfebegleitung 
im Rahmen pflegerischer Versorgung 
liegen die Kompetenzen eher bei Perso
nen mit pflegerischer und/oder medizi
nischer Grundqualifikation. 

(3) Vor diesem Hintergrund und ange
sichts der Aufgabe strukturbildender Maß
nahmen im Sinne eines Netzwerkma
nagements (auf der Systemebene), wird 
eine multidisziplinäre Besetzung von 
Pflegestützpunkten oder entsprechenden 
Koordinierungsstellen empfohlen. 

b) Voraussetzungen für erfolgreiches Fall
management/erfolgreiche Pflegeberatung 
Wichtige Voraussetzungen für die erfolg
reiche Arbeit des Fallmanagements ist die 
Formulierung eines Handlungsrahmens, 
der die Zielorientierung im Hilfeprozess 
vorgibt. Der Erfolg von Fallmanagement 
hängt – Erfahrungsberichten zufolge – im 
Wesentlichen auch von der Gewährung 
von Entscheidungskompetenzen ab. Die 
Aufgaben von Pflegeberaterinnen und 
-beratern bestehen in der Beratung und 
Hilfestellung von Personen mit Pflege
bedarf. Zentrale Aufgabe ist die Erstellung 
eines Versorgungsplans, der die erfor
derlichen Sozialleistungen sowie alle rele
vante Hilfs- und Unterstützungsangebote 
umfasst (§ 7a Abs. 1). Dabei ist das Er
gebnis der Begutachtung des Medizini
schen Dienstes der Krankenkassen zu be
rücksichtigen. Der Entwurf zum PfWG 
sieht vor, dass die von den Pflegeberate
rinnen und -beratern zu erstellenden Ver
sorgungspläne empfehlenden Charakter 
haben sollen (S. 108). 

Stellvertretend für die Probleme, die bei 
der Erstellung und Umsetzung von Ver
sorgungsplänen entstehen könnten, sei 
im Folgenden die Integration medizini
scher Leistungen („präventive, kurative, 
rehabilitative oder sonstige medizinische 
Hilfs- und Unterstützungsangebote“) in 
den Versorgungsplan hervorgehoben. Im 
Sinne der Integrierten Versorgung wären, 
neben pflegerischen Leistungen, auch 
medizinische Leistungen in dem Versor
gungsplan zusammenzufassen. Aller
dings entsteht die Frage, ob Pflegebera
ter/innen entscheiden können (und 
sollen), welche medizinischen Leistungen 
angemessen sind. Wenn sie dies tun 
sollen, benötigen sie die entsprechenden 
Kompetenzen und Berechtigungen, dies 
zu tun. Wenn sie auf die Entscheidungen 
anderer Akteure (Hausärzte, Fachärzte) 
zurückgreifen sollen, so entstehen eine 
Reihe von Fragen, die zu klären sind. Um 
nur einige zu nennen: Sollen Pflegebe
rater/innen Arztbesuche vorschlagen, 
wenn dies sinnvoll erscheint? Wie wird 
der Kontakt zu möglicherweise zahlrei
chen Haus- und Facharztpraxen bzw. 
Krankenhäusern aufrechterhalten? Kön
nen Pflegeberater/innen ohne Einver
ständnis der pflegebedürftigen Person 
Informationen von Pflege- und Kranken
kassen zusammenführen? Schließlich 
ist darauf hinzuweisen, dass die Zuständig
keiten der Pflegeberater/innen in hohem 
Maß von der Stärke des Pflegestütz
punktes abhängen. Sollte die Konstruktion 
der Pflegestützpunkte schwach sein, so 
werden die Pflegeberater/innen nur 
wenig Einfluss auf die Sicherstellung einer 
guten Versorgung nehmen können. 
Zum anderen ist das Vorhandensein von 
institutionellen Ressourcen (beispiels
weise Infrastruktur, Räumlichkeiten, per
sonelle Ausstattung, geeignete Assess
mentinstrumente und Dokumentations
systeme, einheitliches Berichtswesen) 
ein bedeutsamer Aspekt. Dabei ist zu be
rücksichtigen, dass bundesweit bislang 
noch keine einheitliche Fallmanagement 
Infrastruktur vorhanden ist. Diese gilt es, 
im Zuge der bundesweiten Etablierung 
und Umsetzung von Pflegestützpunkten 
z.T. neu zu etablieren oder an bereits 
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bestehende Strukturen (z.B. Koordinie
rungsstellen) anzuknüpfen, bzw. diese zu 
nutzen, damit keine Doppelstrukturen 
entstehen. 
Mit der Einführung von Pflegeberatung 
werden neue Instrumente eingeführt, 
die dem Ziel einer besseren und effizien
teren Versorgung pflegebedürftiger 
Menschen dienen sollen. Im Gesetzent
wurf findet sich keine explizite Definition 
eines „Erfolgskriteriums“ für die Pflege
beratung und kein Hinweis auf die empi
rische Überprüfung des Erfolgs. 
Es wird in den Erläuterungen darauf ver
wiesen, dass „die Erfahrungen [mit dem 
Instrument der Pflegeberatung] kurzfris
tig evaluiert werden“ sollen (Entwurf 
für das PfWG 2007, S. 114). Als Erfolgskri
terien sollten nicht allein die zuvor be
nannten Aufgaben der Pflegeberatung 
genannt werden (Beratung, Erstellung 
eines Versorgungsplans), sondern Krite
rien, die sich auf eine Verbesserung der 
Versorgung beziehen (z.B. Pflegequalität, 
Lebensqualität der Menschen mit Pflege
bedarf) oder die eine Effizienzsteigerung 
der pflegerischen und gesundheitlichen 
Versorgung betreffen (z.B. Ausgaben pro 
Versicherten). Eine Definition der Erfolgs
kriterien sollte zudem gekoppelt sein 
an eine Überprüfung des Erfolgs sowie 
der Festlegung von Konsequenzen, falls 
sich das Instrument der Pflegeberatung 
als erfolglos erweist. 

Anna Hokema, Dipl.-Soz., Christina 
Kühnemund, Dipl.-Sozialarbeiterin/ 
-pädagogin und Daniela Sulmann, 
Dipl.Pflegewirtin sind Wissenschaft
liche Mitarbeiterinnen am DZA. 
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Der Gastbeitrag:
 
Auf dem Weg zur kommunalen Pflegeverantwortung
 

Angelika Trilling 

Vielleicht unerwartet für diejenigen, die 
den Entwurf des Gesetzes zur strukturel
len Weiterentwicklung der Pflegeversi
cherung (PfWG) zu verantworten haben 
und anders als bei Einführung der Pfle
geversicherung (SGB XI) vor über einem 
Jahrzehnt, meldet sich nunmehr auch 
die kommunale Ebene mit zu Wort und 
klagt ihre Einbeziehung bei der Reform 
der Pflegeversicherung ein.1 

Trotz ihrer inhaltlich fast völligen Aus
klammerung hatten die Kommunen das 
SGB XI begrüßt, sahen sie darin doch 
primär die ihnen winkenden substantiellen 
Haushaltsentlastungen (damals bis zu 
einem Drittel des Sozialhilfeetats). Nun 
aber rührt sich Protest, greift das PfWG 
doch weit stärker als das Ursprungsge
setz in die gewachsenen Hilfestrukturen 
und die je spezifische Pflegekultur ein, 
die sich vor Ort inzwischen etabliert haben. 
Deren Existenz, Tragfähigkeit und Inno
vationsbereitschaft wird vom PfWG für die 
eigene Umsetzung voraus gesetzt. Das 
scheint auf eine Verkennung dessen zu 
deuten, was Landkreise, (kreisfreie) Städte 
und Gemeinden in den letzten Jahren – 
oft ohne nennenswerte Förderung durch 
die Länder – trotz ihrer notorischen Haus
haltsnöte aufbauen konnten. Zu fragen 
wäre in diesem Zusammenhang nach der 
Rolle von Befunden einschlägiger Insti
tute der Sozial- und Pflegeforschung, die 
im Hinblick auf die Erschließung eigener 
Praxisfelder und damit verbundener For
schungs- und Beratungsambitionen die 
kommunale Verwaltungsebene eher als 
restriktiv und beharrend wahrnehmen. 
Hier spielen unterschiedliche Wahrneh
mungs- und Zeitraster sicher ebenso eine 
Rolle, wie die sprichwörtliche regionale 
Vielfalt, die oft wenig spektakulär wirkt und 
allenfalls durch Impulssetzungen der Län
der in gewisse Richtungen dirigiert wird – 
doch auch dies in häufig 16-stimmiger Ka
kophonie. 

Festzustellen bleibt, dass der den Gebiets
körperschaften zu Gebote stehende recht
liche Rahmen längst nicht ausgeschöpft 
ist und die vorhandenen Handlungsspiel
räume weit mutiger zu nutzen und zu ge
stalten wären. 

Erstens: Kommune und Alter – die Er

möglichung von Teilhabe und Prävention 

Gemäß der „Altenhilfe“ nach § 71 des So
zialgesetzbuches XII sollen Landkreise 
und kreisfreie Städte Maßnahmen ergrei
fen, die „dazu beitragen, Schwierigkeiten, 
die durch das Alter entstehen, zu verhü
ten, zu überwinden oder zu mildern und 
alten Menschen die Möglichkeit zu er
halten, am Leben in der Gemeinschaft 
teilzunehmen.“ Dass dieser Auftrag nicht 
allein mit der Organisation von Senioren-
Dampferfahrten, Tagen der Älteren Gene
ration und verbilligten 60Plus-Fahrscheinen 
für den ÖPNV zu erfüllen ist, hat sich in
zwischen flächendeckend herumgespro
chen. Gleichzeitig stoßen auch die Kom
munen bei ihrem Bestreben, Maßnahmen 
zu entwickeln, deren präventive Wirkung 
darstellbar und überprüfbar ist, an die 
Hürden, die das Gesundheitswesen seit 
langem zu überwinden trachtet. 

Zweitens: Kommune und Pflege – Mit

gestaltung von Infrastruktur 

In § 8 des Pflege-Versicherungsgesetzes 
werden die Kommunen – immerhin – an 
zweiter Stelle nach den Ländern (und 
noch vor den Pflegeeinrichtungen, Pflege
kassen und dem Medizinischen Dienst) 
als diejenigen Akteure genannt, die eng 
zusammenwirken, „um eine leistungs
fähige, regional gegliederte, ortsnahe und 
aufeinander abgestimmte ambulante 
und stationäre pflegerische Versorgung 
der Bevölkerung zu gewährleisten“. 
Allen, die sich als Vertreter der örtlichen 
Sozialhilfeträger, in die oft endlosen 
Verhandlungsmarathons mit Pflegekassen 
und Anbietern begeben (müssen), wis
sen, wie marginal ihre Rolle dabei meist 
ist, wie gern die Kassen ihre Vertrags
macht ausspielen und wie viel Chuzpe 
eine Sozialamtsleiterin oder ein Altenhilfe
planer aufzubringen haben, wollen sie 

1) vgl. z. B. Beschluss des Deutschen Landkreista
ges vom 10. /11.05.2007, Deutscher Verein: Stel
lungnahme zum Eckpunktepapier des Koalitions
ausschusses: „Reform zur nachhaltigen Weiterent
wicklung der Pflegeversicherung“ Nachrichten
dienst (87) 9, 2007, S.340–347; Stellungnahme der 
Stadt Kassel zum Referentenentwurf „Gesetzes 
zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegever
sicherung vom 19.09.07 

einem Investor – der schon längst von 
Pflegekassen und Heimaufsicht durch
gewinkt wurde – einen aus ihrer Ein
schätzung überflüssigen Heimneubau 
ausreden.2 

Nachgerade ein Trauerspiel ist in diesem 
Kontext, wie wenig sich die Pflegekassen 
um die Finanzierung von Wohnberatungs
stellen kümmern. Auch dies ist ein von 
zahlreichen Kommunen inzwischen aus 
eigenen Haushaltsmitteln geschaffenes 
und von Fachwelt und Politik hoch gelob
tes Angebot, das nicht zuletzt den Kassen 
durch den Erhalt der häuslichen Pflege
arrangements die Mittel spart. 

Drittens: Kommune als Ausfallbürge 

Als letzte Ebene im System sozialer Si
cherungen tritt der örtliche Sozialhilfeträ
ger nach §§ 61 ff des Sozialgesetzbuchs 
XII ein, wenn Bürger die Kosten für den 
Hilfebedarf, der über den Leistungsrahmen 
des SGB XI hinausgeht, nicht aus eigenen 
Mitteln tragen können. Hierzu zählen auch 
jene, denen noch oder überhaupt keine 
SGB XI-Leistungen zustehen. Ein gewis
ser kommunaler Gestaltungsraum ergibt 
sich dabei vor allem bei der Gewährung 
von „anderen Leistungen“ (§ 65 SGB XII), 
wo die Sozialhilfeträger eigene Verein
barungen über Leistungsarten und Leis
tungsgestaltung mit von ihnen zu be
stimmenden Vertragspartner schließen 
können. Hier eröffnen sich – zweifellos 
längst noch nicht ausgereizte – Chancen, 
die eher lebensweltfernen Vorgaben 
des SGB XI, etwa beim Verrichtungsbezug, 
zu kompensieren. 

Beschränkungen der kommunalen 

Steuerung 

Den gesetzlichen Möglichkeiten, auf 
kommunaler Ebene dem Auftrag der Da
seinsvorsorge für Bürgerinnen und Bürger 
in Pflegesituationen nachzukommen, 
stehen indes eine Reihe von Einschrän
kungen gegenüber, in deren Schatten das 

2) Mindestens ebenso viel Standfestigkeit und 
Phantasie erfordert es dann, die in der Öffentlich
keit – nicht zuletzt von Bundes- und Landespoliti
kern – gern gerühmten ambulanten Pflegegruppen 
mit engagierten Bürgern und Dienstleistern auf 
den Weg zu bringen. 
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11 kommunale Handeln doppelt verdienst
voll leuchtet. Denn selbst wenn in be
stimmten Bereichen Vertreter der kom
munalen Spitzenverbände mit am Ver
handlungs- oder Schiedsstellentisch 
sitzen, bleibt zu konstatieren, dass sie 
gegenüber der geballten Präsenz der 
Pflegekassen (und ihrer Hilfsorgane vom 
MDK) nur eine schwache Stimme haben. 
So ist die kommunale Ebene längst nicht 
ausreichend beteiligt an: 

– der Zulassung (und Schließung) von 
Pflegeeinrichtungen; 

– der Entscheidung über die wesentlichen 
Kostenstrukturen der pflegerischen Ver
sorgung, wohl aber (und in steigendem 
Maße) beteiligt an deren Finanzierung; 

– der Definition und Überprüfung von Ver
sorgungsstandards und Qualitäten; 

– den Bereichen der Gesundheitsversor
gung, die besonders relevant sind für 
die Verhütung oder Minderung von Pfle
gebedürftigkeit; 

– einem sich immer marktwirtschaftlicher 
gebärdenden Wohnungsmarkt, der in 
unzureichendem Maße der mit dem 
demografischen Wandel wahrschein
licher werdenden Pflegebedürftigkeit 
durch entsprechende bauliche und infra
strukturelle Vorkehrungen Rechnung 
trägt.3 

3) Was im Rückschluss nicht unbedingt bedeutet, 
dass dort, wo etwa durch städtische Wohnungs
baugesellschaften unmittelbar Einfluss auf die 
„Pflegegerechtigkeit“ von Wohnungen genommen 
werden könnte, dies in einem annähernd ange
messenen Umfang erfolgte. Hier haben weit vor 
den kommunalen die genossenschaftlichen 
Wohnungsbaugesellschaften die Zeichen der Zeit 
erkannt. 

Hilfe zur Pflege – von der kommunalen 

Pflichtleistung zur Kür? 

Trotz der dargestellten Widrigkeiten eröff
nen sich den Kommunen drei Handlungs
stränge, in dem ihr Agieren qualitativ und 
quantitativ weiterentwickelt werden kann 
– und muss: 

a) die konsequente Verzahnung von Maß
nahmen der Altenhilfe mit dem Ausbau 
der Pflegeinfrastruktur; 

b) die Nutzung der Spielräume des § 65 
SGB XII; 

c) das Mitdenken der Leistungen der Ein
gliederungshilfe und die Übertragung 
der auch von den örtlichen Sozialhilfe
trägern im Bereich SGB IX (zumindest 
in Ansätzen) gewonnenen Strategie
erfahrungen.4 

Zu a) 
Wie bereits angesprochen, lassen sich die 
mit der „Altenhilfe“ dem örtlichen Sozial
hilfeträger aufgegebenen Aufgaben der 
Teilhabe und Prävention organisch bes
tens verknüpfen mit infrastrukturellen Er
fordernissen für Menschen mit Pflegebe
darf. Allerdings sollte man sich davor hü
ten, den gesamten Bereich der Altenhilfe 
und somit alle älteren Menschen nur 
mehr aus dem Blickwinkel potenzieller 
oder bereits manifest gewordener Pflege
bedürftigkeit zu betrachten. Dies wäre 
nicht nur angesichts der steigenden Be
deutung des Wissens und der Mitwirkung 
der „erfahrenen“ Generationen an der 
Gestaltung unseres Gemeinwesen kontra
produktiv, sondern entspräche auch nicht 
der Lebensrealität der großen Mehrheit 
älterer Menschen. 

Zu b) 
Ebenfalls benannt wurden bereits die 
Spielräume, die sich bei der Vereinbarung 
von „anderen Leistungen“ für den örtli
chen Sozialhilfeträger ergeben. Begonnen 
wurde – zumindest in Kassel – hier mit 

4) Vgl. Deutscher Verein: Erste Überlegungen für 
ein Gesamtkonzept der Betreuung und Versorgung 
pflegebedürftiger, behinderter und alter Menschen 
und ihrer Teilhabe am Leben in der Gesellschaft. 
In: Nachrichtendienst des Deutschen Vereins (86) 
H. 6, 2006, S. 306–316 

Vereinbarungen von Leistungen der Assis
tenz für Menschen mit Behinderungen. 
Analoge Konstruktionen sind denkbar für 
Leistungen der Alltagsunterstützung, 
die, wie hinreichend belegt, insbesondere 
im Vorfeld von Pflegebedürftigkeit und 
im Bereich der sog. Pflegestufe 0 anfallen. 
Begleitend hierzu muss von den Kommu
nen sichergestellt werden, dass die An
bietervielfalt gewährleistet ist und Organi
sationen des bürgerschaftlichen Engage
ments die für sie erforderlichen Rahmen
bedingungen vorfinden. 
Sinnvoll dürfte auch die Ausweitung von 
Budgetlösungen sein, die nicht nur indivi
duell größere Spielräume ermöglichen 
und zur Verwaltungsvereinfachung führen, 
sondern für Wirtschaftlichkeit stehen. 
Allerdings setzen Budgetlösungen auch 
eine qualifizierte Moderation voraus, 
wie sie etwa das Case Management im 
Modellprogramm „Personenbezogenes 
Pflegebudget“ aufzeigt.5 

Zu c) 
Pflegebedürftigkeit und Leistungen der 
Eingliederungshilfe scheinen sich – so zu
mindest im Kontext kommunaler Sozialhil
feleistungen – geradezu antagonistisch 
gegenüber zu stehen, sobald der auf 
Pflegeleistungen verwiesene Bürger das 
65. Lebensjahr überschritten hat. Dass 
dieses Denkschema Produkt eines jahr
zehntelangen Eintrainierens der Raster 
von überörtlichen und örtlichen Zuständig
keiten ist, erschließt sich daher weniger 
aus der Sache (oder besser: der Lebens
situation des Betroffenen) sondern aus 
dem Bemühen, die anfallenden Kosten 
einem anderen Träger zuzuschieben. 
Natürlich spukt dahinter auch die Mär, dass 
es „Eingliederung“ nur in Schulausbil
dung und Beruf geben kann – ein auch in 
manch medizinischem Handeln diagnos
tizierbarer therapeutischer Nihilismus. 

5) Siehe: www.pflegebudget.de 
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12 Handlungsräume in der Kommune – 

kommunale Rollen 

In den praktischen Niederungen der Kom
mune lässt sich die Verantwortung für 
Menschen in Pflegesituationen und die 
dafür erforderliche Infrastruktur in sechs 
Feldern verorten: 

a) Information und Beratung 

Nur wer informiert ist und wem ein (An
bieter-)neutrales Beratungsangebot offen 
steht, wird selbstbestimmt/selbstbe
wusst – im Sinne der Ko-Produktion von 
Pflege – an einer zufriedenstellenden 
Lebensgestaltung mitwirken können. Hier
zu zählen auch Aufgaben des Beschwer
demanagements, wobei es zukünftig 
auch darum gehen wird, die Potenziale der 
in die Länderzuständigkeit fallenden 
und dort weitgehend vernachlässigten 
Verbraucherberatung im Handlungsfeld 
Pflege zu stärken . 
Die Aufgabe der Pflegeberatung – als Be
standteil der Altenberatung – ist zudem 
von hoher Bedeutung für den kommunalen 
Planungsauftrag, ergibt sich doch hier
aus eine profunde „Feldkenntnis“ und 
lassen sich Anhaltswerte für Nachfrage
entwicklungen gewinnen. 

b) Bündelung kommunaler Zuständig

keiten und Verwaltungsabläufe 

Die Fallzahlen und Ausgaben der Hilfe 
zur Pflege steigen seit Jahren in sanfter 
Kurve. Abzusehen ist, dass diese Stei
gerungsraten – welche Entlastungen im
mer allfällige SGB XI-Novellierungen 
bringen mögen – auf Jahre konstant blei
ben, wenn nicht dramatisch wachsen. 
Damit ergibt sich für die Sozialhilfeträger 
die Notwendigkeit, die internen Abläufe 
der Leistungserbringung einer kritischen 
Überprüfung mit folgenden Fragen zu 
unterziehen: 

6) Erste verdienstvolle Anfänge zeichnen sich in in
terkommunalen Benchmarking-Kreisen ab, die ver
suchen, die Ausgabenstruktur- und Entwicklung 
der Hilfe zur Pflege transparent zu machen. Ein De
fizit scheint bei den bisherigen Bemühungen noch 
der begrenzte Einblick in die komplexen Bedingun
gen von Leistungsinanspruchnahme, Versorgungs
arrangements und möglichen Steuerungsoptionen 
zu sein. 

– Gibt es ein aussagekräftiges Controlling 
der Entwicklung der Hilfe zur Pflege.6 

– In welchem Umfang nimmt die Kommu
ne Einfluss auf die Ausgestaltung der 
Leistungserbringung? Oder begleicht sie 
lediglich die Rechnungen, die von den 
Pflegediensten für die korrekte Abarbei
tung der MDK-Gutachten (und ggf. 
amtsärztlichen Stellungnahmen) einge
reicht werden? 

– Erhalten Leistungsnehmer eine fachliche 
Beratung über Möglichkeiten der Ge
staltung ihres häuslichen Pflegearrange
ments, bei dem auch die Rolle von An
gehörigen, Freunden und Nachbarn Be
rücksichtigung finden – sei es in Ergän
zung oder teilweisem Ersatz zur Leis
tungserbringung durch Pflegedienste, 
sei es mit dem Angebot einer Entlas
tung der Hauptpflegeperson, falls diese 
überfordert ist? 

– Gibt es Strategien für ein präventives 
Beratungsangebot bei Menschen im Vor
feld von Pflegesituationen – etwa im 
Kontext der Gewährung von Leistungen 
der Haushaltshilfe, des fahrbaren Mahl
zeitendienstes oder eines Hausnotrufs 
bei Beziehern von Grundsicherungsleis
tungen? 

– Wie erfolgt die Gewährleistung von Ver
sorgungssicherheit und Wirtschaft
lichkeit bei Leistungsnehmern in Pflege
stufe 0 und bei nicht pflegeversicherten 
Personen? Falls nicht analog zu § 37 (3) 
SGB XI von geeigneten städtischen Mit
arbeitern (Sozialarbeiter oder Pflege
kräfte) Beratungsbesuche durchgeführt 
werden, sind insbesondere Geldleis
tungsnehmer gegenüber den Empfän
gern von Leistungen nach SGB XI 
schlechter gestellt und beraubt sich der 
Sozialhilfeträger einer Überprüfungs
möglichkeit. 

7) Vgl. Berichte zur kommunalen Altenhilfeplanung
 
Kassel 2005 und 2006
 
8) Projektträger: Kontaktstelle für praxisorientierte
 
Forschung e. V., Arbeitsschwerpunkt Gerontologie
 
und Pflege, an der Ev. Fachhochschule Freiburg
 

Zur Wahrnehmung dieser Aufgaben sind 
im Allgemeinen keine völlig neuen Struk
turen erforderlich, sofern die Kommune 
über eine Altenberatungsstelle verfügt. 
Allerdings bedeuten sie ein zum Teil tief
greifendes Um- und Überdenken bewähr
ter Verwaltungsabläufe und -gliederun
gen, sind sie doch nur in disziplin- und ab
teilungsübergreifenden Verfahren reali
sierbar. Die Stadt Kassel konnte in den 
letzten drei Jahren hierbei entscheidende 
Schritte zurücklegen7, wozu auch die Be
teiligung des von den Spitzenverbänden 
der Pflegekassen in Auftrag gegebenen 
Modellprogramms personenbezogenes 
Pflegebudget8 zählt. Die bereits mit Ein
führung der Pflegeversicherung geschaf
fene städtische Beratungsstelle ÄLTER 
WERDEN – Produkt einer bescheidenen, 
aber doch wirksamen Umwidmung der 
in diesem Zusammenhang eingesparten 
kommunalen Haushaltsmittel – arbeitet 
zunehmend effizienter mit dem für die 
Leistungsgewährung der Hilfe zur Pflege 
zuständigen Sachgebiet zusammen.9 

Dass dieser, mitunter mehr als mühsame, 
Prozess durchaus auch unter fiskalischen 
Gesichtspunkten Wirkung zeigt, mögen 
nachfolgende Zahlen aus dem ersten Halb
jahr 2007 belegen: 

– Bei der neu eingeführten jährlichen 
Begutachtung (durch eine Sozialarbeite
rin oder Pflegefachkraft, z. T. mit Zu
satzqualifikation Case Management) von 
insgesamt 67 Leistungsnehmern der 
Pflegestufe 0 konnten monatliche Ein
sparungen von 3.000 Euro erzielt 
werden. Ein wesentliches Einsparungs
moment lag dabei in der Feststellung, 
dass die Leistungsbezieher inzwischen 
Anspruch auf Leistungen der Pflege
kasse hatten, als Geldleistungsnehmer 
aber entweder nicht ausreichend 
informiert waren oder den finanziellen 
Anreiz für eine Antragstellung als zu 
gering erachteten. (Zur Erinnerung: Für 
die kommunalen Kassen bedeutet 
diese Nachlässigkeit eine monatliche 

9) Dieses Sachgebiet wurde im Zusammenhang 
mit einer transparenteren Leistungserbringung neu 
geschaffen. 
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13 Einbuße von 204 Euro pro Person). Bei 
einer Reihe von Begutachtungen werden 
allerdings auch Unterversorgung bzw. 
Versorgungsmängel festgestellt und/ 
oder ein Versorgungsarrangement, das 
nicht (mehr) ausreichend die Wünsche 
des Pflegebedürftigen berücksichtigt. 
Damit können natürlich auch höhere 
Leistungen verbunden sein. 

– Bei Neubegutachtungen oder Wieder
begutachtungen aufgrund eines Antrags 
auf Hilfe zur Pflege wurden bei einer 
Stichprobe von 41 Fällen, die Sachleis
tungen in Anspruch nehmen, Einspa
rungen von 12.500 Euro pro Monat ge
genüber den von den Pflegediensten 
eingereichten Kostenvoranschlägen er
mittelt. Leitend war auch hier, Arran
gements zu vereinbaren, die eine ange
messene Versorgung unter Berück
sichtigung der Wünsche der Leistungs
bezieher sicher stellen. 
In Einzelfällen ging dies dann durchaus 
über die Kostenvoranschläge der Pfle
gedienste hinaus, trug aber gleichzeitig 
zur wenigstens mittelfristigen Stabili
sierung der häuslichen Situation bei. Als 
Grundtendenz bleibt festzuhalten, dass 
sich – ähnlich wie für den Selbstzahler – 
auch für den Sozialhilfeträger in Abstim
mung mit dem Leistungsbezieher Ent
scheidungsspielräume bei der pflegeri
schen Versorgung ergeben, die mit 
wirtschaftlichem Haushalten in Einklang 
zu bringen sind. 

– Schließlich – und dies ist vorerst eine 
Besonderheit des Modellstandorts Kas
sel10 – erfolgten durch Budgetverein
barungen im Rahmen eines Pflegebud
gets bei insgesamt 16 Budgetnehmern 
mit Anspruch auf aufstockende Leistun
gen der Sozialhilfe Einsparungen von 
monatlich 1.500 Euro. 

10) Weitere Modellstandorte sind die Landkreise 
Marburg-Biedenkopf, Neuwied, Annaberg, Unna 
sowie die kreisfreien Städte Erfurt und München. 

Auf das Jahr hochgerechnet, lässt sich 
mit den Einsparungen die für Beratung und 
Begutachtung erforderliche Personalka
pazität gut refinanzieren. Mit den erreich
ten individuellen Lösungen leistet die 
Kommune allerdings nicht nur aus fiskali
scher Sicht einen zentralen Beitrag zur 
pflegerischen Versorgung ihrer Bürgerin
nen und Bürger. 

c) Moderation 

Allein Kommunen und Landkreise sind 
in der Lage, regional überschaubar die un
terschiedlichen Akteure in Altenhilfe, 
Pflege und gesundheitlicher Versorgung in 
einem transparenten System zusammen 
zu binden. Hierzu bedarf es mit Sicherheit 
phantasievollerer Instrumente als die 
häufig zu entscheidungs- und funktions
armen Gremien erstarrten Pflegekon
ferenzen, die ihre Treffen oft in Abwesen
heit der überörtlich aufgestellten Kassen
vertreter bestreiten (müssen). 
Als Kostenträger und Zuwendungsgeber, 
als Vermittlungs- und Planungsinstanzen 
haben Landkreise und Kommunen die zen
trale Position in der Gemengelage 
„Pflege“ inne, die kein anderer füllen kann 
und wird. Ohnehin schreiben die Bürger 
ihrem „Rathaus“ ganz automatisch (und 
durchaus gesetzesfest11) die Zuständigkeit 
für alle offenen Fragen der Daseinsvor
sorge zu. 
Wenn auch die meisten Kommunen inzwi
schen relativ angemessen auf die damit 
verbundenen mannigfachen Erwartungen 
reagieren, bleiben sie doch gefordert, 
ihre Moderationsrolle so zu stärken, dass 
sie auch für eine Zukunft, in der ange
sichts der demografischen Entwicklung 
die pflegerische Versorgung komplexer 
und prekärer wird, gut gerüstet sind. 

11) Siehe Grundgesetz Artikel 28 

d) Öffentliches Bewusstsein – 

öffentlicher Diskurs 

Eng verknüpft mit der Moderation ist die 
Herstellung von Öffentlichkeit. Die kom
munale Ebene kann eine bedeutete Rolle 
dabei spielen, dass der Diskurs über ein 
Leben in Pflegesituationen zu einem auch 
öffentlichen wird.12 

Eine besondere Form, Pflege zu einer 
kommunalpolitisch hervorgehobenen Auf
gabe zu machen, sind die auf örtlicher 
Ebene angesiedelten Beschwerdestellen, 
die – wie etwa in München – den Kom
munen bei der Wahrnehmung ihrer Verant
wortung für Pflege besondere Kontur 
verleihen. 

e) Stärkung von bürgerschaftlichen 

Engagementstrukturen 

Pflege in „geteilter Verantwortung“ 
(Thomas Klie), lässt sich praktisch nur 
umsetzen, wenn der Wohlfahrtsmix im 
gleichberechtigten Zusammenwirken 
von Familie, Nachbarschaft/Freunden, 
organisierten Helferkreisen, gering 
beschäftigten Kräften und professionel
len Pflegeeinrichtungen (und anderen 
Dienstleistern) zur selbstverständlichen 
Versorgungsrealität und zur Pflegekultur 
eines Gemeinwesens geworden ist. 
Die Voraussetzung hierfür liegt in einem 
entwickelten und selbstbewussten 
bürgerschaftlichen Engagement. Jüngere 
Studien zur Bereitschaft, Verantwort
ung für Menschen in Pflegesituationen 
zu übernehmen13, sowie einschlägige 
Modellprojekte14 zeigen auf, dass das 
Thema Pflege an Akzeptanz für ein 
freiwilliges Engagement gewonnen hat 

12) Der aus einem Projekt der Robert Bosch Stiftung 
hervorgegangene Verein „Aktion Demenz“ belegt 
aktuell mit seine Initiative für eine „demenzfreund
liche Kommune“ die vielfältigen Möglichkeiten der 
örtlichen Ebene, das Bewusstsein für Pflege und 
pflegerische Verantwortung in der Bevölkerung zu 
stärken. www.bosch-stiftung.de/demenz 
13) vgl. etwa: Blinkert, Baldo und Thomas Klie: Soli
darität in Gefahr? Pflegebereitschaft und Pflegebe
darfsentwicklung im demografischen und sozialen 
Wandel. Die „Kasseler Studie“. Hannover 2004 
14) z. B. Bundesmodellprojekt „Pflegebegleiter“ 
durchgeführt vom Forschungsinstitut Geragogik, 
Viersen 
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14 und vor allem ältere Menschen hier 
ein lohnendes und von ihnen kompetent 
zu erfüllendes Tätigkeitsfeld sehen.15 

Neben der unmittelbaren Unterstützung 
bei der Versorgung von Menschen mit 
Pflegebedarf (und der Entlastung ihrer An
gehörigen) sollte auch der Gesichtspunkt 
der Qualitätssicherung durch bürger
schaftliches Engagement ins kommunale 
Blickfeld treten. In Bundesländern, in 
denen noch nicht einmal die Heimaufsicht 
in kommunaler Zuständigkeit ist, ver
schließen sich der örtlichen Ebene weit
gehend Einblick und Einflussnahme 
auf die qualitative Ausgestaltung der Pfle
ge. Fraglich ist, wohin sich die Aufsichts
strukturen entwickeln werden angesichts 
der nunmehr in die Zuständigkeit der 
Länder übergegangenen Aufgabe der 
Heimaufsicht und diverser Ankündi
gungen der Bundespolitik, bestehende 
Kontrollverfahren der Kassen weiter 
zu verschärfen (bei gleichzeitigem Büro
kratieabbau, wohlgemerkt!). 

Da wäre es an der Zeit, über die Frage 
von Qualitätssicherung auch einmal unter 
Gesichtspunkten von Partizipation nach
zudenken. Eine Reihe von positiven Erfah
rungen liegen hier vor: die Beteiligung 
von Angehörigen in Heimbeiräten; Senio
renbeiräte, die regelmäßigen Austausch 
mit Heimbewohnern pflegen; Freiwillige 
Helfer, die als Mapper am Qualitätsin
strument des Dementia Care Mapping16 

15) Einen interessanten Ansatz bietet das von ver
schiedenen Landesministerien und der BKK geför
derte Projekt der Qualifikation von ehrenamtlichen 
Gesundheitslotsen, das sich an Zuwanderer aus 
unterschiedlichen Kulturen wendet und unter dem 
Titel Mit Migranten für Migranten (MiMi) Kompe
tenzen zur Vermittlung von Zugängen ins deutsche 
Gesundheitswesen vermittelt. Hierbei geht es um 
alle Felder des Gesundheitswesens und damit 
auch um alle Altersgruppen, nichtsdestotrotz ein 
vielversprechender Ansatz, auch die weitgehend 
noch unerschlossenen Potenziale der verschiede
nen Zuwanderergruppen für ein Bürgerschaftliches 
Engagement im Bereich Pflege zu erschließen. 
Projektkoordination: Ethnomedizinisches Zentrum 
e. V. Hannover 
16) so erprobt im Reginenhaus in Hamm-Rhynern, 
vgl. KEA aktuell Extra, Sonderausgabe zum Projekt
abschluss des Modellprojektes „Kompetent für 
Ehrenamt und Altern“ KEA, 16.09.07 

beteiligt werden und eben – wie in dem 
bereits erwähnten Modellprojekt „Pflege
begleiter“ – als Partner der pflegenden 
Angehörigen in der häuslichen Versorgung. 

Es scheint, als versagte ausgerechnet im 
Bereich Pflege den Verantwortlichen 
das Bewusstsein für den ersten und wich
tigsten Garanten von Qualität: die demo
kratische Öffentlichkeit. Dabei liegt es so 
nahe, in den oft nur als fordernd oder 
nörgelnd empfunden Angehörigen kritische 
Partner und natürliche Fürsprecher der 
Menschen mit Pflegebedarf zu erkennen 
und bietet sich an, in Freiwilligen, die 
bereit sind, Pflegende zu begleiten gleich
zeitig eine Lobby „von unten“ zu sehen. 
Machten sich die Kommunen diesen bis
lang weitgehend übersehenen Aspekt 
bürgerschaftlichen Engagements zum An
liegen, führten sie gleichzeitig einen 
weiteren Nachweis für ihre Unverzichtbar
keit bei der Gewährleistung einer zeit
gemäßen Pflegeinfrastruktur. 

Schlussbemerkung 

Nicht überall war es wohl die fundierte 
Auseinandersetzung mit der Pflegethema
tik, die der örtlichen Ebene eine intensi
vere Wahrnehmung ihrer diesbezüglichen 
Rolle nahe brachte. Manch ein Sozialamt 
mag nach der Einführung von HARTZ IV mit 
Überraschung festgestellt haben, dass 
nunmehr eher der Bezieher von Leistun
gen der Hilfe zur Pflege zu ihrem typi
schen Klienten geworden ist und folglich 
dem gesamten Themenfeld neue und 
bislang unbekannte Aufmerksamkeit wid
men. Welche Einsicht und welcher Moti
vationsstrang auch handlungsleitend 
gewesen sein mag – wichtig ist, dass die 
kommunale Pflegeverantwortung, etwa 
analog der kommunalen Bildungsverant
wortung, nicht nur anerkannt, sondern 
auch von den Partnern in Bund und Land, 
von den Vertretern der Kassen und Pflege
einrichtungen klar und eindeutig einge
fordert wird. 

Angelika Trilling ist Leiterin des Referats 
für Altenarbeit beim Sozialamt der Stadt 
Kassel und zuständig für Altenhilfeplanung 
und Projektentwicklung 

Kontakt: 
angelika.trilling@stadt-kassel.de 
Tel. (0561) 7875088  
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Positionen zur Vernetzungsproblematik in der Diskussion 
um die Reform der Pflegeversicherung 

Dorit Messlin 

Mit dem Gesetzentwurf zur strukturellen 
Weiterentwicklung der Pflegeversicherung 
liegt eine Konzeption für die Entwick
lung und den Ausbau von Vernetzungs
strukturen vor, zu der die Kommunen 
und die in diesem Bereich tätigen Sozial-
und Pflegeverbände Stellung genommen 
haben. Die Reaktionen der Verbands
vertreter reichen dabei von Zustimmung 
und angekündigter Unterstützung bis 
hin zu Kritik, welche teilweise erheblichen 
Änderungsbedarf einklagt. Grundsätzlich 
wird die Etablierung von Vernetzungs
strukturen durch Pflegestützpunkte und 
Pflegeberater im Rahmen des Gesamt
konzeptes einer wohnortnahen Versor
gung und Begleitung von der überwiegen
den Zahl der in der Pflege tätigen Akteure 
positiv eingeschätzt. Die im Entwurf er
kennbar werdende übergreifende Konzep
tion der Weiterentwicklung bzw. des 
Ausbaus einer flächendeckenden Infra
struktur für pflege- und unterstützungsbe
dürftige Menschen begrüßen zahlreiche 
Verbände als Anreiz für die Stärkung einer 
wohnortnahen, quartiersbezogenen und 
individuell zugeschnittenen Unterstützung 
und Hilfe zur weitgehend selbstbe
stimmten Lebensführung. Eine Reihe von 
Akteuren sehen jedoch den vorliegenden 
Gesetzentwurf lediglich als „Ansatz“, 
der in mancher Hinsicht verbesserungs
bedürftig sei. 

In der Diskussion zeichnen sich zwei 
thematische Schwerpunkte ab, die von 
den unterschiedlichen Akteuren und 
Verbänden als problematisch bewertet 
werden. Das betrifft zum einen die Be
fürchtung, dass die Schaffung der neuen 
Pflegestützpunkte eine finanziell auf
wendige Bürokratisierung zur Folge haben 
wird, die eine kooperierende Zusammen
arbeit der beteiligten Akteure eher er
schweren könnte. Außerdem äußert sich 
in vielen Stellungnahmen die Sorge, 
dass die Implementierung der Pflege
stützpunkte hinsichtlich bereits bestehen
der Infrastrukturen der Unterstützung 
und Pflege hilfebedürftiger Menschen zu 
einer „Doppelstruktur“ führt. Der zweite 
wichtige Kritikpunkt in der Diskussion 
um die Vernetzung der Pflegestrukturen 
zielt auf die Frage der zu gewährleistenden 
Neutralität der Beratung durch Pflege
beraterinnen bzw. -berater. 

Aus Sicht vieler Kommunen ist es erfreu
lich, dass ein die individuelle Situation von 
Menschen mit Pflegebedarf stärker be
rücksichtigendes Konzept vom Gesetzge
ber vorgelegt wurde. Doch gerade, was 
die Aufgabenbeschreibung der Pflegebe
ratung und die Ausgestaltung der Funk
tionen und Zuständigkeit der Pflegestütz
punkte betrifft, sei der Entwurf bislang 
noch zu unbestimmt und daher unzu
reichend. Im Falle der konzeptionellen Ge
staltung der Aufgaben des so genannten 
Pflegeberaters sieht man noch zu viele Un
klarheiten und Abgrenzungsprobleme 
zu den kommunalen Leistungen der bis
herigen Alten- , Wohnraum- und Pflege
beratung, der Infrastrukturentwicklung, 
der Pflegebegutachtung des MDK sowie 
der Koordination und Förderung von 
bürgerschaftlichem Engagement und 
Selbsthilfegruppen, die zu den originären 
Aufgaben der kommunalen Ebene 
zählen. Analoges gelte auch für die Kon
zeption der Pflegestützpunkte, bei der 
die bislang unklare Formulierung von 
Funktionen und Zuständigkeiten einer ziel
gerichteten Weiterentwicklung der Infra
struktur eher im Wege zu stehen scheint. 

Hier sei es notwendig, Verantwortung klar 
zu regeln. Da die Pflegeberatung träger
unabhängig sein müsse, ist es aus Sicht 
der Bundesvereinigung kommunaler Spit
zenverbände nicht verständlich, weshalb 
eine Einbindung der Leistungserbringer in 
die Pflegestützpunkte erfolgen soll. 

Bedenken gegenüber der vorgesehenen 
Etablierung von Vernetzungsstrukturen 
durch „Pflegestützpunkte“ äußert der 
Bundesverband privater Anbieter sozialer 
Dienste e. V. (bpa). Aus Sicht des bpa, 
der bundesweit über 5000 private Pflege
einrichtungen vertritt, ist das Konzept 
des „Pflegestützpunktes“ und des Pflege
beraters problematisch. Effizienter und 
kostengünstiger als der Aufbau neuer 
Strukturen der Vernetzung, wäre die Stär
kung der bestehenden Angebote von 
Pflegeeinrichtungen und Pflegekassen, 
so Bernd Meurer, Präsident des bpa. 
Die nötigen Finanzmittel für die geplanten 
„Pflegestützpunkte“ seien erheblich 
und die Zusammenlegung von Beratung 
und Leistungsbewilligung nicht im Sinne 
der Versicherten. Nach Ansicht des bpa 
besteht die Gefahr, dass hier zu viel in 
Strukturen statt in konkrete Leistungen 
investiert wird. Es stelle sich die Frage, 
was den Pflegebedürftigen eine exzellen
te Beratung und Vernetzung der Ange
bote nutze, wenn sie anschließend kein 
Budget mehr haben, um die ausgewähl
ten Leistungen in Anspruch zu nehmen. 
„Das Geld der Pflegeversicherung muss 
für Pflege und Betreuung zur Verfügung 
stehen, nicht für neue Institutionen“, 
fordert der bpa-Präsident. „Besser wäre 
es, mit diesen Mitteln demenziell Er
krankten auch in stationären Pflegeein
richtungen bessere Leistungen aus 
der Pflegeversicherung zu ermöglichen.“ 
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16 Der Deutsche Berufsverband für Pflege
berufe e.V. (DBfK) kritisiert unter der 
Perspektive der Leistungserbringer (am
bulante Pflegedienste), dass die erhoff
ten und angekündigten Leistungsverbes
serungen für die Pflegebedürftigen hinter 
den von der Regierung gesetzten Er
wartungen zurück bleiben. Stattdessen 
würden zahlreiche ressourcenaufwändige 
Bürokratismen eingeführt. Statt der Bil
dung von regionalen Versorgungs- und 
Beratungsmonopolen spricht sich der 
DBfK für den Auf- und Ausbau unab
hängiger lokaler Beratungsstellen, sowie 
für die Einführung von unabhängigen 
Fallmanager/innen mit grundständiger 
Ausbildung als Pflegefachkraft aus. 

Die Deutsche Alzheimer Gesellschaft 
sieht insgesamt – vor allem mit Blick auf 
die erwartete Zunahme von Demenzer
krankungen in der Zukunft – die Problema
tik mit einer Reform des SGB XI nicht 
ausreichend gelöst. Sie plädiert daher für 
den Aufbau eines „abgestuften Versor
gungssystems“, das eine würdevolle me
dizinische, pflegerische und soziale 
Betreuung Demenzkranker sowie eine 
wirksame Unterstützung pflegender 
Angehöriger ermöglicht. Es müsse dafür 
Sorge getragen werden, dass Verbes
serungen tatsächlich bei den Pflegebedürf
tigen ankommen und nicht in einer 
schwerfälligen Pflegebürokratie versickern. 

Die Deutsche Gesellschaft für Geronto
logie und Geriatrie e.V. hält grundsätzlich 
den Ansatz, wohnortnahe Versorgungs
strukturen zu befördern und auf ihre Inte
gration hinzuwirken, für begrüßenswert. 
Hier werden laut DGGG die organisato
rischen Dimensionen des Case Manage
ments aufgegriffen und strukturelle Vo
raussetzungen dafür geschaffen, dass Be
ratung und fallorientiertes Case Manage
ment wirksam entfaltet werden können. 
Der Ansatz der Pflegestützpunkte sei aller
dings voraussetzungsreich, da jeweils 
im Landesrahmen auf örtliche Strukturen 
zurück gegriffen werden müsse. Zur 
Implementierung von Pflegestützpunkten 
bedarf es aber – so die DGGG – erheblicher 
Anstrengungen und auch Kompetenzen. 
Dies gelte in besonderer Weise dort, wo 
auf integrierte Versorgungsstrukturen 
hin gearbeitet werden muss, sowohl im 
SGB V-Bereich als auch in einem nicht 
technischen Sinne integrierter Versorgung 
auf kommunaler Ebene. 

Auch der Deutsche Pflegerat e. V. und 
seine Mitgliedsverbände (ADS, BA, BALK, 
BDH, BeKD, BFLK, DBfK, DGF, DPV, VfaP, 
VHD, VPU) begrüßen einerseits im Prinzip 
die Initiative der Bundesregierung zur 
Reform der Sozialen Pflegeversicherung, 
sehen jedoch durch den Gesetzesentwurf 
nicht die grundsätzliche Neuorientierung 
des Systems und seine langfristige finan
zielle Absicherung erreicht. 

Was die Problematik der befürchteten Er
richtung von „Doppelstrukturen“ betrifft, 
so empfiehlt der Deutsche Verein, die 
Vereinfachung und Effizienzerhöhung be
stehender Strukturen zu betreiben, an
statt vorrangig neue Strukturen zu schaf
fen. Die übergreifende Zielstellung, die 
Wirtschaftlichkeit der Pflegeversicherung 
im Interesse der pflegebedürftigen Men
schen zu verbessern und die Pflegekräfte 
und Einrichtungen von unnötiger Büro
kratie zu entlasten, wird dabei vom Deut
schen Verein grundsätzlich begrüßt. 

Statt der Einführung von kassenabhängi
gen Pflegeberatern und der Anbindung 
der Pflegestützpunkte an die Kassen wür
den es viele Akteure bevorzugen, wenn 
man die Leistungen des Fallmanagements 
unter Nutzung und Stärkung bestehen
der Strukturen weiter entwickelte. Hierzu 
wären – so schlägt beispielsweise der 
bpa vor – die Leistungen nach § 45 sowie 
§ 37 Abs. 3 SGB XI und die speziellen 
Kompetenzen der Pflegeeinrichtungen mit 
entsprechend qualifizierten Pflegefach
kräften und spezifischen Quartierskennt
nissen prädestiniert. Die Leistung des 
Fallmanagements sollte laut bpa dezidiert 
beschrieben werden und jederzeit in 
Form von Zeitkontingenten nach Bedarf 
bei der Pflegeeinrichtung durch Pflege
bedürftige und deren Angehörige abge
rufen werden können. Doppelstrukturen 
wären damit ausgeschlossen, die Leis
tung wäre bei Bedarf für die Hilfesuchen
den verfügbar und eine dauerhafte 
wirtschaftliche Bereitstellung und Finan
zierung wäre gewährleistet. 
Der Deutsche Berufsverband für Pflege
berufe e.V. (DBfK) befürchtet, dass die 
quartiersnahen Pflegestützpunkte zu re
gionalen Monopolstellungen einzelner 
Anbieter führen (Klinik, Pflegedienst und 
Altenpflegeeinrichtung in einer Träger
schaft plus größte Pflegekasse am Ort). 
Damit würde die im letzten Jahrzehnt 
aufgebaute Struktur unterschiedlicher re
gionaler Angebote in unterschiedlicher 
Trägerschaft vernichtet. 
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17 Die Frage nach der zu gewährleistenden 
Neutralität der Beratung über Leistungs
ansprüche und Angebote durch Pflegebe
raterinnen bzw. –berater ist offensichtlich 
ein Brennpunkt der Diskussion um die 
Reform der Pflegeversicherung. Aus kom
munaler Sicht erscheint es überwiegend 
als schwer vorstellbar, dass eine Pflege
beratung, die im Auftrag der Pflegekassen 
agiert, Entscheidungen verantworten soll, 
welche die kommunalen Haushalte be
treffen. Nahezu übereinstimmend ist bei 
den unterschiedlichen Sozial- und Pflege
verbänden die Überzeugung, dass Pflege
berater nicht aus den Verwaltungsmitteln 
der Pflegekassen finanziert werden soll
ten, weil die Anbindung der geplanten 
Pflegestützpunkte und -begleiter an die 
Pflegekassen eine ernsthafte Infrage
stellung der Priorität der Interessen des 
Klienten darstelle und den fachlichen 
Erfordernissen des Fall- Managements 
nicht dienlich sei (Diakonie). 
Auch der Präsident des Sozialverbandes 
VdK Deutschland, Walter Hirrlinger, hat 
sich gegen das von Bundesgesundheits
ministerin Ulla Schmidt favorisierte Modell 
kasseneigener Pflegestützpunkte ausge
sprochen. Stattdessen sollten die Pflege
kassen verpflichtet werden, die Aufgaben 
der Pflegeberatung an unabhängige Bera
tungsstellen zu delegieren, forderte er. 
Die Stützpunkte würden nur dann akzep
tiert werden, wenn Pflegebedürftige 
und Angehörige frei wählen könnten. Zu
dem gelte es, bereits vorhandene Stellen 
und Unterstützungsangebote für ältere, 
pflegebedürftige und behinderte Men
schen in die Pflegestützpunkte einzubin
den. Außerdem fordert Hirrlinger, Pflege
berater auch in Krankenhäusern und 
Rehabilitationskliniken einzusetzen. Sie 
sollen dort frühzeitig beraten und die 
anschließende Pflege organisieren. 

Die Deutsche Gesellschaft für Gerontolo
gie und Geriatrie e. V, betont, dass es 
insbesondere von den Pflegekassen nicht 
erwartet werden könne, dass sie eine 
komplexe Fallsteuerung im Sinne des Case 
Managements übernehmen. Ob die 
Pflegekassen sich als treibende Kraft zur 
Entwicklung von Pflegestützpunkten 
bewähren, wird von der DGGG mit Skepsis 
befragt, da sie bisher auf der kommunalen 
Ebene wenig präsent gewesen seien 
und nicht kooperativ zusammen gewirkt 
hätten. 

Der überwiegende Teil der Pflege-Akteure 
hält es für sinnvoller, die Pflegestütz
punkte als gemeinschaftliche Aufgabe der 
Krankenkassen, Pflegekassen, Kommu
nen und Leistungserbringer zu konzipieren. 
Insbesondere die Kommunen werden 
im Rahmen der Daseinsvorsorge in der 
Verantwortung gesehen, eine unterstüt
zende Infrastruktur für ihre Bürger zu 
schaffen. So will die DGGG die Federfüh
rung für den Aufbau wohnortnaher 
Strukturen – gegebenenfalls optional nach 
Landesrecht – auf die Kommunen über
tragen wissen. Dies läge nahe, wenn man 
sich die subsidiäre Anlage der Pflege
sicherung vor Augen führe. Auch der 
Deutsche Caritasverband spricht sich in 
diesem Sinn für eine nicht von den 
Interessen der Pflegekassen dominierte 
Konzeption der Pflegestützpunkte aus. 
Ein Pflegestützpunkt sollte mit allen Leis
tungserbringern in der Region vernetzt 
sein. Nur in derart konzipierten Pflege
stützpunkten wird das Potenzial gesehen, 
zum Ausgangspunkt einer gemeinde
nahen integrierten gesundheitlichen und 
pflegerischen Versorgung und Betreuung 
zu werden. Der deutsche Caritasverband 
regt an, dass neben der Sozialen Pflege
versicherung (SPV) auch die Private Pfle
geversicherung (PPV) verpflichtet werden 
müsse, ihren Versicherten ein derartiges 
Angebot zur Verfügung zu stellen. Das 
könne jedoch nicht bedeuten, dass die 
Pflegekasse selbst auch das Fallmanage
ment durchführen und dabei alle Funk
tionen übernehmen soll. Vielmehr sollte 
der Fallmanager eher beim Leistungs
erbringer, Leistungsträger oder bei einer 
neutralen Stelle angesiedelt werden. 

Die Unabhängigkeit eines Fallmanagers 
könnte – so der Deutsche Caritasverband
durch die Verträge zu den Pflegestütz
punkten zwischen Pflegekassen, Kommu
nen und Leistungserbringern gewähr
leistet werden. Als Modell sollten hier die 
in einigen Ländern bereits bestehenden, 
zum Teil über Landesmittel, zum Teil über 
Eigenmittel der Verbände geförderten 
und finanzierten Beratungsstellen dienen, 
wie z. B. die Beratungs- und Koordinie
rungsstellen in Rheinland-Pfalz, Fachbe
ratungsstellen für pflegende Angehörige 
im Rahmen des bayerischen Netzwerks 
Pflege oder die ehemaligen IAV-Stellen in 
Baden-Württemberg. Fallmanagement 
ist aus Sicht des Deutschen Caritasver
bandes eine Methode zur effizienten Ver
sorgung und Betreuung und somit eine 
vielschichtige Aufgabe, die „nicht aus 
einer Hand“ erbracht werden müsse. Das 
Assessment des Hilfe- und Unter
stützungsbedarfs, Information und Ver
mittlung von Hilfe- und Unterstützungs
arrangements sowie die Evaluation der 
Wirkung dieser Arrangements seien 
deutlich voneinander zu unterscheidende 
Aufgaben, die auch getrennt wahrge
nommen werden können. Deshalb sollten 
Dienste und Einrichtungen sowie die 
bereits vorhandene Qualifikation in den 
Einrichtungen und Diensten in ein Ge
samtkonzept für Pflegestützpunkte und 
Fallmanagement eingebunden werden. 
Das Prinzip der Trennung der Funktionen 
Assessment, Beratung, Begleitung und 
Evaluation/Kontrolle innerhalb des Fallma
nagements würde hier zudem helfen, 
ein annähernd ausgewogenes Kräftever
hältnis der unterschiedlichen Interessen 
herzustellen. 

Der Deutsche Berufsverband für Pflege
berufe e.V. (DBfK) kritisiert, dass mit dem 
vorliegenden Gesetzentwurf vor allem die 
Zuständigkeiten der Kranken- und Pflege
kassen einseitig ausgeweitet werden. Mit 
der Schaffung von wohnortnahen Pflege
stützpunkten und Pflegeberatern werde 
ein kassengesteuertes Pflegesystem etab
liert, welches das Selbstbestimmungs
recht eher einschränkt, als Autonomie för
dert. Zur Wahrnehmung der geforderten 
Eigenverantwortung hinsichtlich Gesund
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18 heit, Behandlungsprozess und Pflege 
seien Betroffene und ihre Angehörigen 
auf umfassende Beratung und Unter
stützung angewiesen. Diese muss nach 
Ansicht des DBfK unabhängig erfolgen 
und könne nur dann gewährleistet werden, 
wenn Berater weder den wirtschaftlichen 
Interessen eines Leistungserbringers 
im Pflegestützpunkt, noch den wirtschaft
lichen Interessen einer Pflegekasse 
verpflichtet sind. Alles andere zerstöre 
bestehende Strukturen, schränke die 
Wahlfreiheit des Verbrauchers ein und 
stehe seinem Anspruch auf unabhängige 
Information entgegen. Als dringend er
forderlich sieht es der DBfK daher an, das 
Handlungsfeld des Fallmanagers von der 
Bearbeitung der Leistungsbewilligung 
durch Mitarbeiter der Pflege- und Kranken
kassen sowie anderer Sozialversiche
rungsträger abzugrenzen. Vor diesem Hin
tergrund fordert der DBfK wie auch der 
Deutsche Pflegerat die Einführung von 
unabhängigen Fallmanager/innen, z.B. 
Pflegefachkräfte mit der Weiterbildung 
Case-Manager/in oder Familienge
sundheitspfleger/innen, die ihre pflegeri
sche Expertise als unabhängige Beteiligte 
in bestehende und/oder künftige Ver
sorgungsstrukturen mit eigenständigen 
Verantwortungsbereichen einbringen. 

Der Deutsche Pflegerat e. V. weist in 
diesem Zusammenhang darauf hin, dass 
den Versicherten die freie Wahl der 
Nutzung des Angebotes und die freie Wahl 
des Fallmanagers zuzusichern ist. Für 
die Wahrnehmung der Aufgaben eines 
Fallmanagers im Gesundheits- und Sozial
wesen sind aus seiner Sicht vor allem 
pflegefachliche Aspekte der Qualifikation 
als Pflegefachkraft erforderlich; davon 
abzugrenzen sei hingegen die Bearbeitung 
im Kontext der Leistungsbewilligung 
durch Mitarbeiter der Pflege- bzw. Kran
kenkassen sowie anderer Sozialver
sicherungsträger. Sozialversicherungs
fachangestellte verfügen nach Auf
fassung des Deutschen Pflegerats nicht 
über die Qualifikation, um die entspre
chend fachlich gestützte Beratung durch
zuführen. In der jetzt geplanten Organi
sation der Pflegestützpunkte ist eine 
unabhängige Beratung aus Sicht des DPR 
nicht gesichert. 

Der Deutschen Verein für öffentliche und 
private Fürsorge e.V. betont hinsichtlich 
des Ausbaus der Vernetzungsstrukturen 
durch „Pflegestützpunkte die leitende 
Funktion der Kommunen, welche die 
Strukturen für Pflegestützpunkte und 
Pflegeberater gemeinsam mit den Kassen 
gestalten müssen. Auf der strukturellen 
Ebene (Vernetzung durch „Pflegestütz
punkte“) sei vorrangig die Vernetzung bzw. 
Koordination der bestehenden Unter
stützungsinfrastruktur zu bewirken. Hier 
seien vorrangig die Kommunen im 
Rahmen ihrer Daseinsvorsorge, aber ins
besondere auch ihrer Verantwortung 
für Hilfe zur Pflege, Altenhilfestrukturen, 
ÖPNV, bürgerschaftliches Engagement – 
unter Einbeziehung der Kompetenzen 
der Pflegekassen – in der Steuerungsver
antwortung. 
Viele Verbände sprechen sich zudem da
für aus, dass die konzeptuelle Ausge
staltung des Fall- Managements nicht nur 
die Leistungen der Pflegeversicherung, 
sondern auch niedrigschwellige, wohnort
nahe und quartierbezogene Angebote 
wie haushaltsnahe Dienstleistungen im 
Bereich des Alltagsmanagements um
fassen sollte. So hebt unter anderen die 
Diakonie hervor, dass das Case Manage
ment konzeptionell auf eine sektoren
übergreifende Beratung und Fallsteuerung 
ausgerichtet sein müsse, die sich nicht 
alleine auf Fragen sozialleistungsrecht
licher und pflegefachlicher Art reduziert. 
Dies aber dominiere im aktuellen Ent
wurf beim Aufgabenkonzept des „Pflege
beraters“. 
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GeroStat – Statistische Daten: 

Ältere Menschen in Deutschland – online oder offline?
 

Sonja Menning 

Das Internet ist aus dem Alltag der meis
ten Erwachsenen im jüngeren und mitt
leren Alter nicht mehr wegzudenken. Es 
ist ein wichtiges Medium der Information, 
Kontaktpflege und Kreativität und sichert 
die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben. 
Auch für ältere Menschen kann das 
Internet eine wichtige Lebenshilfe und 
ein Medium für Information und Unter
haltung sein. Das Internet kann Wege er
sparen, Einkäufe erleichtern, Behörden
gänge vereinfachen und nicht zuletzt den 
Kontakt zu Familienangehörigen und 
Freunden beleben. Trotzdem ist der Um
gang älterer Menschen mit dem Internet 
noch keine Selbstverständlichkeit. Von 
den 31 Millionen Menschen über 50 in der 
Bundesrepublik Deutschland nutzt nur 
etwa jeder Dritte das Internet. 
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Wie diese Teilhabe im Einzelnen aussieht 
und wie sie sich in den letzten Jahren 
entwickelt hat, zeigen die folgenden Ab
schnitte. Die verwendeten Zahlen 
stammen zum überwiegenden Teil aus 
dem „(N)ONLINER Atlas 2007“. Diese 
Untersuchung wird von der Initiative D21 
in Zusammenarbeit mit TNS Infratest 
jährlich seit 2001 durchgeführt. Im Jahr 
2007 wurden ca. 49.000 Interviews in 
der deutschsprachigen Wohnbevölkerung 
ab 14 Jahren durchgeführt mit dem Ziel, 
das Nutzungsverhalten im Internet 
(einschl. E-Mail) zu analysieren. Als Kate
gorien der Internetnutzung wurden dabei 
unterschieden: „Onliner“ (Nutzer des 
Internets, unabhängig vom Ort und Grad 
der Nutzung), „Nutzungsplaner“ (Nicht
nutzer mit der Absicht, in den nächsten 12 
Monaten das Internet zu nutzen) und 
„Offliner“ (Nichtnutzer ohne Nutzungs
planung). 

Erwartungsgemäß ist die Internetnutzung 
stark altersabhängig. Junge Frauen und 
Männer sind zum ganz überwiegenden Teil 
online. In den höheren Altersgruppen, 
vor allem jenseits des 60. Lebensjahres, 
ist der Umgang mit dem Internet nicht 
mehr so weit verbreitet. 

Doch nicht nur das Alter differenziert die 
Internetnutzer. Männer nutzen das Internet 
wesentlich öfter als Frauen. Wie Ab
bildung 1 zeigt, sind allerdings im jungen 
Erwachsenenalter kaum Geschlechter
differenzen in der Internetnutzung zu be
obachten. Aber bereits nach dem 
30. Lebensjahr sind Frauen seltener online 
als Männer. Diese Schere öffnet sich 
weiter mit zunehmendem Alter. Am deut
lichsten sind die Unterschiede bei den 
60- bis 69-Jährigen: Während fast die 
Hälfte aller Männer dieser Altersgruppe 
das Internet nutzt, liegt der Anteil der 
Frauen lediglich bei etwa einem Viertel. 
Bei den über 70-jährigen Frauen sind 
die Internetnutzerinnen mit 6 Prozent nur 
eine kleine Minderheit, während die 
gleichaltrigen Männer noch zu 21 Prozent 
online sind. 

Neben dem Geschlecht ist auch die Bil
dung ein Faktor, der bei den Älteren 
Onliner und Offliner unterscheidet. Von 
den über 50-Jährigen mit einem abge
schlossenen Studium sind immerhin 65 
Prozent im Internet unterwegs, bei 
Gleichaltrigen mit Volksschulabschluss 
und Lehre sind es 28 Prozent und bei 
denen mit Volksschulabschluss, aber ohne 
Lehre sind es nur 10 Prozent. Damit dif
ferenziert der Bildungsgrad bei den über 
50-Jährigen die Internetnutzung stärker 
als bei den Jüngeren, bei denen die 
Spannweite der Onliner-Anteile zwischen 
97 Prozent (Studium) und 64 Prozent 
(Volksschule ohne Lehre) liegt. 
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Abbildung 1: Internetnutzer nach Altersgruppen und Geschlecht, Anteile in % 
Daten: (N)ONLINER Atlas 2007 
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20 Die über 50-Jährigen gehören nach wie vor 
nur unterdurchschnittlich oft zu den 

In der Befragung zum (N)ONLINER Atlas 
2007 wurden die Offliner ab 50 Jahre, die 

Nutzern des Internets. Aber es zeigt sich 
eine erfreuliche Entwicklung: Seit der 

auch künftig keine Internetnutzung pla
nen, nach den Gründen für ihre Ablehnung 

ersten (N)ONLINER Atlas-Untersuchung 
im Jahr 2001 hat sich der Onliner-Anteil 

gefragt. Dabei zeigt sich, dass es vor 
allem die fehlenden Argumente für eine 

in dieser Altersgruppe mehr als verdoppelt 
(vgl. Tabelle 1). Gehörten 2001 gerade 

Internetnutzung sind, die das Desinte
resse begründen. 83 Prozent der Offliner 

einmal 16 Prozent der über 50-Jährigen zu 
den Internetnutzern, stieg dieser Anteil 

über 50 geben an, das Internet nicht 
zu brauchen und bisher auch ohne ausge

im Jahr 2003 bereits auf 25 Prozent und kommen zu sein. Erhebliches Gewicht 
2007 auf 35 Prozent. haben auch die Faktoren „Nicht sicher ge-

Dabei bestehen jedoch zwischen den ein
nug“ (57%), „Tag zu ausgefüllt – keine 
Zeit dafür“ (56%), „Zu kompliziert“ (56%). 

zelnen Bundesländern erhebliche 
Unterschiede. Dies gilt für alle Alters-

Für weniger als die Hälfte der Offliner 
waren folgende Argumente bedeutsam: 

gruppen und insbesondere auch für 
die Internetnutzung bei den über 50-Jähri
gen. Spitzenreiter bei den Onliner-An

„Verstehe zu wenig von technischen 
Dingen“ (47%), „Zu teuer“ (46%) und 
„Weiß nicht wozu, Möglichkeiten un

teilen in dieser Altersgruppe sind im Jahr 
2007 Bremen (43,7%), Berlin (42,9%) 

bekannt“ (41%). Lediglich 26 Prozent 
gaben als Grund an, niemanden zu haben, 

und Hessen (40,5%). Die niedrigsten An
teile der Onliner im Alter ab 50 Jahren 

der ihnen den Umgang mit dem Internet 
zeigen kann und für 25 Prozent war be

verzeichnen die neuen Bundesländer: deutsam, dass Freunde bzw. Familie auch 
Brandenburg (29,7%), Sachsen (29,2%), kein Gerät haben [1]. 
Mecklenburg-Vorpommern (28,8%), 
Thüringen (26,7%) und Sachsen-Anhalt 
(26,4%). 

Alter 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 

14–29 J. 63,4  69,6  77,2  80,2  82,8  86,5  88,1 

30–49 J. 48,0  54,7  66,3  68,2  71,2  74,1  77,1 

50+ J. 15,6  18,3  25,0  28,2  30,5  33,7  35,4 

Tabelle 1: Entwicklung der Internetnutzung nach Altersgruppen (Anteile in %), 
Jahre 2001–2007. Daten: (N)ONLINER Atlas 2007 

Für die Nutzung des Internets durch 
ältere Menschen stehen auch Daten für 
einen europäischen Vergleich zur Ver
fügung. Eurostat veröffentlicht u.a. Zahlen 
für den Anteil der Personen, die das 
Internet regelmäßig nutzen. Deutschland 
liegt bei diesem Indikator im Mittelfeld 
der europäischen Staaten (vgl. Tabelle 2). 
In Schweden und Dänemark nutzen 
etwa zwei Drittel, in den Niederlanden, 
Finnland und Luxemburg etwa die 
Hälfte der 55- bis 64-Jährigen regelmäßig 
das Internet. Von diesen Spitzenwerten 
ist Deutschland mit 40 Prozent noch ein 
gutes Stück entfernt. Andererseits gibt es 
auch eine Reihe europäischer Staaten, 
bei denen nur eine kleine Gruppe der Älte
ren zu den Onlinern zählt. Dazu gehören 
u.a. Portugal, Griechenland, Bulgarien und 
Rumänien, bei denen unter 10 Prozent 
der 55- bis 64-Jährigen regelmäßig online 
sind. 

Tabelle 2 macht deutlich, dass Europa 
noch gespalten ist hinsichtlich der 
Nutzung der Möglichkeiten, die das Inter
net auch für ältere Menschen bietet. In 
einem Papier zum europäischen Aktions
plan „Altern in der Informationsgesell
schaft“ hat die Europäische Kommission 
festgestellt, dass für ältere Menschen 
die Gefahr besonders groß sei, dass ihnen 
die Vorteile der Informationsgesellschaft 
nicht zugute kommen. Als Gründe dafür 
wurden sowohl der fehlende Zugang zu 
Kommunikationsnetzen und Informations
technologien als auch unzureichende 
Motivation, fehlende finanzielle Mittel, 
digitale Kompetenz und Schulung ge
nannt. Schlussfolgernd heißt es: „Mitglied
staaten, Akteure aus der Wirtschaft, 
Nutzerorganisationen, regionale und kom
munale Behörden sollten einen Basis-
Breitbandzugang zu IKT- (Anm.: Informati
ons- und Kommunikationstechnologie-) 
Diensten für ältere Menschen fördern und 
die digitale Kompetenz älterer Menschen 
verbessern. Ziel muss es sein, im Ein
klang mit der Ministererklärung von Riga 
das Defizit in Sachen Internetzugang 
bis 2010 zu halbieren. Die Kommission 
wird den Austausch bewährter Ver
fahren und den Zugang zu Programmen, 
Diensten, Lösungen und gemeinsamen 
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21 Initiativen mehrerer Akteure durch Ein- Für die Älteren von morgen wird der Um- als ihre Vorgängergeneration. Für sie 
richtung eines Internetportals erleichtern. gang mit dem Internet bereits eine Selbst- lohnt es sich, eventuelle Hürden für die 
Auch wird sie im Zeitraum 2007/8 die verständlichkeit sein, weil das Internet Internetnutzung zu überspringen. Der 
politischen Maßnahmen zur Förderung sie bereits über weite Phasen ihres Le- Zugang zum Internet kann ihnen neue 
der digitalen Kompetenz älterer Menschen bens begleitet haben wird. Die älteren Wege der Teilhabe am gesellschaftlichen 
einer Überprüfung unterziehen und die Menschen von heute sind aktiv und ver- Leben eröffnen. Und vielleicht kann ja 
Fortschritte messen.“ [2] fügen über ein höheres Bildungspotenzial die ältere Generation dem Internet, seinen 

Inhalten und dem Umgang mit ihm auch 
eine eigene Farbe verleihen. Nicht zuletzt 
sind die Älteren eine attraktive Zielgruppe 
für die Computerindustrie und Dienst
leistungswirtschaft, deren Potenzial ge
genwärtig und in Zukunft verstärkt er-Alter 55–64 Jahre 65–74 Jahre 

Schweden 67 39 

64 41 

Niederlande 54 34 

51 17 

Luxemburg 49 22 

43 19 

Deutschland 40 18 

37 13 

Österreich 33 13 

26 // 

Frankreich 24 // 

22 9 

Ungarn 21 6 

18 4 

Tschechische 17 4 
Republik 

17 5 

Spanien 15 4 

15 1 

Italien 13 4 

12 2 

Litauen 11 3 

10 3 

Portugal 9 // 

7 1 

Bulgarien 6 1 

schlossen wird.EU 27 27 10 

Dänemark 
Literatur: 

[1] TNS Infratest & Initiative D21. (2007). 
(N)ONLINER Atlas 2007 – Eine Topographie des 
digitalen Grabens durch Deutschland. Online 
unter www.nonliner-atlas.de 

Finnland 

Vereinigtes 

Königreich
 

[2] Kommission der Europäischen Gemeinschaften 
(2007): Mitteilung der Kommission an das 
Europäische Parlament, den Rat, den Europäi-

Belgien schen Wirtschafts- und Sozialausschuss 
und den Ausschuss der Regionen. Wohltuendes 
Altern in der Informationsgesellschaft – Eine

Estland i2010-Initiative. Aktionsplan „Informations- und 
Kommunikationstechnologien für eine alternde 
Gesellschaft“. Online unter 

Irland http://eur-lex.europa.eu/ LexUriServ/site/ 
de/com/2007/com2007_0332de01.pdf am 
1.8.2007 

Lettland 

Slowenien 

Slowakei 

Polen 

Zypern 

Griechenland
 

// keine Angaben
 

Rumänien
 4 // keine Daten für Malta 

Tabelle 2: Prozentualer Anteil der Personen, die das Internet regelmäßig nutzen 
Daten: Eurostat online, Statistik der Informationsgesellschaft 
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Zeitschriftenbibliografie DZA GeroLit 
Gerontologie 

Die Zeitschriftenbibliografie ist eine 
Auswahl aus den neuen Fachzeitschriften
artikeln, die in die Bibliothek des Deut
schen Zentrums für Altersfragen in den 
letzten zwei Monaten eingegangen sind. 
Bitte nutzen Sie auch unseren kostenfreien 
Online-Katalog GeroLit (www.gerolit.de), 
um sich über die zusätzlichen Neuerschei
nungen von Büchern sowie über den 
Bestand unserer DZA-Bibliothek zu infor
mieren. 

DZA-Bibliothek 

Die Präsenzbibliothek des Deutschen 
Zentrums für Altersfragen ist an folgen
den Tagen geöffnet: 
Dienstag 10.00–19.00 Uhr; Mittwoch und 
Donnerstag 10.00–16.00 Uhr. 
Besucher, die von auswärts anreisen oder 
die Bibliothek für einen längeren Studien
aufenthalt nutzen wollen, können auch te
lefonisch Termine außerhalb der Öffnungs
zeiten vereinbaren (Tel. (030) 26 07 40-80). 
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domiciliary care for older persons in Ireland. 
Journal of Aging Studies, 21(2007)3, S.255–265 
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Troisi, Joseph: Meeting the challenges: capacity 
building and manpower training in the field of 
ageing. BOLD, 17(2007)3, S.2–4 

Pflege/Rehabilitation/Therapie 

Ritzenhoff, Anne-Catherin: Wenn‘s drauf an
kommt, was auf die Haut kommt . Die Haut
pflege als Maßnahme zur Dekubitusprophylaxe 
– Kür oder Pflichtprogramm? Heim und Pflege, 
38(2007)5, S.146–147 

Roßbruch, Robert: Zum Anspruch auf Vergütung 
von Medikamentengabe bei gleichzeitiger Leis
tungserbringung im Rahmen der Grundpflege. 
Hess. LSG, Urteil vom 29.06.2006 – L 1 KR 7/05. 
PflegeRecht, 11(2007)6, S.289–292 

Roßbruch, Robert: Zur Kündigung wegen Vorein
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Hamm, Urteil vom 07.07.2006 – 10 Sa 332/06. 
PflegeRecht, 11(2007)6, S.269–276 

Schaefer, Christian; Chikhradze, Nino: Tabuthema 
Harninkontinenz. Wissenschaftliche Unter
suchung zu Beratung in der Pflege. Pflegen am
bulant, 18(2007)3, S.24–26 

Steiner, Henrike: Moderne Wundversorgung. Eine 
kompetente Wundversorgung – für Heime 
immer wichtiger. Heim und Pflege, 38(2007)7/8, 
S.214–217 

Sterner, Michael: Sturzprophylaxe. Mehr Qualität 
in der Sturzprophylaxe soll das Diakonie-Projekt 
„Umsetzung des Nationalen Expertenstandards 
Sturzprophylaxe“ bringen. Heim und Pflege, 
38(2007)7/8, S.204–205 

Stuhlmann, Wilhelm: Frühe Bindungserfahrungen 
hinterlassen lebenslange Spuren. Psychothera
pie im Alter, (2007)2/4, S.15–24 

Swoboda, Beate: Gesetze und Gebote. Pflege
lexikon. Altenpflege, 32(2007)6, S.38–39 

Swoboda, Beate: Pflegeversicherung. Pflege
lexikon. Altenpflege, 32(2007)7, S.26–27 

Soziale Dienste/Mobile Dienste 

Batke, Verena: Transparenz ist kundenfreundlich. 
Was Pflegeverträge regeln sollten. Häusliche 
Pflege, 16(2007)6, S.43–45 

Beckers, Rainer: Signale vom Kunden. Mittels in
telligenter Technik Pflegedienstkunden Sicher
heit und Qualität bieten. Häusliche Pflege, 
16(2007)4, S.20–23 

Borst, Tanja; Block, Stefan; ASB Ambulante Pflege: 
Der Kunde steht im Mittelpunkt. Erfahrungs
bericht: Kundenbefragung als Instrument im 
Qualitätsdialog. Häusliche Pflege, 15(2007)3, 
S. 54–55 

Buchinger, Sascha: Alt gegen Jung. Konflikte im 
Team. Altenpflege, 32(2007)7, S.32–33 

Davey, Adam; Savla, Jyoti; Sundström, Gerdt; Zarit, 
Steven H. et al.: How equitable is Sweden‘s 
changing care-mix? Linking individual and re
gional characteristics over time. Ageing and 
Society, 27(2007)4, S.511–532 

Egger de Campo, Marianne: Exit and voice. an in
vestigation of care service users in Austria, 
Belgium, Italy, and Northern Ireland. European 
Journal of Ageing, 4(2007)2, S.59–69 

Fahnenstich, Jürgen; Bundessozialgericht: Ver
wehrte Anerkennung. Eignung zur verant
wortlichen Pflegefachkraft im SGB V-Bereich. 
Häusliche Pflege, 16(2007)4, S. 31–32 

Fahnenstich, Jürgen; Oberlandesgericht: Nur mit 
Einwilligung. Unter Umständen problematisch: 
Die Abtretung von Vergütungsforderungen an 
Abrechnungsdienstleister. Häusliche Pflege, 
16(2007)6, S. 38–39 

Florstedt-Borowski, Gisela: Schlüssel zum Erfolg. 
Den Pflegedienst verbessern und voranbringen. 
Häusliche Pflege, 16(2007)7, S.36–38 

Groß, Johannes; Landessozialgericht Rheinland 
Pfalz: Es geht auch ohne Kassenrezept. Häus
liche Krankenpflege: Medikamentengabe. 
Häusliche Pflege, 16(2007)7, S. 31–32 

Isfort, Michael; Laag, Ursula: Beratungsgespräche 
in der Pflege. Verbale Hilfeleistungen werden 
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Pflegen ambulant, 18(2007)3, S.30–33 

Pflegekräfte machen den Weg frei. Integrierte Ver
sorgung II. G+G Gesundheit und Gesellschaft, 
10(2007)S5, S.9 

Ritzer, Karl: Gemeinsam Ziele setzen – und Erfolg 
belohnen. Tipps zur Einführung leistungs- und 
erfolgsorientierter Vergütungsmodelle. Häusli
che Pflege, 16(2007)7, S.16–20 

Roßbruch, Robert: Gemeinsamer Bundesausschuss 
kann abschließendes Leistungsverzeichnis in 
einer Krankenpflege-RL festlegen. BSG, Urteil 
vom 31.05.2006 – B 6 KA 69/04 R. PflegeRecht, 
11(2007)5, S.227–235 

Swoboda, Beate: Schritte der Veränderung. Karrie
reweg. Altenpflege, 32(2007)6, S.26–28 

Tillmann, Roman: Schwarze Zahlen schreiben. Die 
entscheidenden Instrumente zur Steuerung 
des Pflegedienstes einsetzen. Häusliche Pflege, 
16(2007)6, S.20–26 

Tummes, Carsten: Wenn der Partner mit der Kasse 
abrechnet. Entscheidungshilfen: den zum 
Dienst passenden Abrechnungsdienstler wäh
len. Häusliche Pflege, 16(2007)7, S.21–23 

Ursachenforschung im Schuhschrank. Integrierte 
Versorgung I. G+G Gesundheit und Gesell
schaft, 10(2007)S5, S.8 

Heimunterbingung/Geschlossene Altenhilfe/ 

Stationäre Einrichtungen 

Ejaz, Farida K.; Castle, Nicholas G.: Resident 
satisfaction with long-term care services. 
Journal of Aging and Social Policy, 19(2007)2, 
S.1–8 

Gurk, Stefanie: Vom Schlag getroffen. Medizin. 
Altenpflege, 32(2007)7, S.46–47 

Hartwanger, Annette: Gemeinsam statt einsam. 
Pflegende müssen Bewohnern helfen, soziale 
Beziehungen aufrechtzuerhalten. Altenpflege, 
32(2007)7, S.42–43 

Hastedt, Ingrid: Qualitätsbericht für den Verbrau
cher. Projekte & Positionen. Altenheim, 
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Leistung objektiv messen und honorieren. 
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46(2007)7, S.48–51 
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Cross-Mentoring. Altenheim, 46(2007)6, 
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mentenverblisterung. Altenheim, 46(2007)7, 
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Iffland, Sascha: Regelungen nach dem Tode. Wie 
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zahlungen? Altenheim, 46(2007)7, S.37–38 
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operation. Apotheken als Partner. Altenheim, 
46(2007)7, S.40–42 
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strategy for nursing home care in Minnesota. 
The Gerontologist, 47(2007)1, S.108–115 

Wohnen/Wohnumfeld 
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Biggs, Simon: Housing and care for older 
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Carita; Oswald, Frank u.a.: Importance of the 
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Altenheimen? Heim und Pflege, 38(2007)7/8, 
S.224–227 

Arbeit/Ältere Erwerbstätige/Ruhestand 
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Zeitschrift für Arbeit und Soziales, 56(2007)5, 
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34(2007)4, S.6–11 
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Godard, Michael P.; Standley, Christopher M.: 
Relationship between CHAMPS physical 
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and Aging, 31(2006)1, S.19–40 

Aus-, Fort- und Weiterbildung in Gerontologie/ 

Geriatrie/Pflege 
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Askham, Janet; Gilhooly, Mary; Parkatti, Terttu; 
Vega, Jose-Luis: Speculations on the future of 
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Geriatrics Education, 27(2007)3, S.27–47 
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tology-specific graduate programs in Brazil and 
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Jerry G.; Li, Han: Evaluating the outcomes of 
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tology: the U.S. experience. Gerontology and 
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Holoch, Elisabeth: Integrative Pflegeausbildung. 
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gerontology inclusion on 12th grade student 
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tion der klinisch-praktischen Studienanteile im 
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Parrott, Tonya M.; Grabinski, C. Joanne; Silverstein, 
Nina M.; Spencer, Marian et al.: Part-time 
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and solutions. Gerontology and Geriatrics 
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Kendig, Hal: Postgraduate education in geron
tology in the Asia-oceania Region. Gerontology 
and Geriatrics Education, 27(2007)3, S.99–111 
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erfassung im Rahmen der Evaluation des 
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Sinna, Hartmut: Von der Muse geküsst. Alten
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Joseph: European initiatives in postgraduate 
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Geriatrics Education, 27(2007)3, S.79–97 
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konzept. Implementationsschritte und Evaluati
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Bibliografie gerontologischer 
Monografien 

Die vorliegende Bibliografie gerontologi
scher Monografien wurde zusammenge
stellt von der Bibliothek von Pro Senectute 
Schweiz, der größten Fachbibliothek zu 
den Themen Alter, Altern und Generatio
nenbeziehungen in der Schweiz. Alle auf
geführten Bücher sind im Buchhandel 
oder bei der angegebenen Bezugsadresse 
erhältlich. 
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Fachlexikon der sozialen Arbeit/ hrsg. vom Deut
schen Verein für öffentliche und private 
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Fürsorge, 2007. – 1195 S. 
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Gerontologie allgemein 
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Schroeter (Hrsg.).– Wiesbaden: VS Verlag für 
Sozialwissenschaften, 2007. – 390 S. 
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Eichenberger, Ursula: Aus dem Lot: Menschen in 
der Psychiatrie/mit einem med. Beitr. von 
Markus Binswanger; Fotos von Fabian Biasio. – 
Zürich: Verlag Neue Zürcher Zeitung, 2007. – 
159 S. 
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– Frankfurt a. M.: Mabuse, 2006. – 172 S. 
ISBN 3–938304–41–3: EUR 15.90 
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– Bern: H. Huber, 2007. – 104 S. – (Gemeinsam 
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ISBN 978–345–684–3995: EUR 14.95 

Praktische Neurogeriatrie: Grundlagen, Diagnostik, 
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2006. – 694 S. 
ISBN 978–317–018–6156: EUR 69.00 
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Demenzkranken begegnen/Peter Wissmann … [et 
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Huber, 2007. – 69 S. – (Gemeinsam für ein bes
seres Leben mit Demenz) 
ISBN 978–345–684–3957: EUR 14.95 

Röttger-Liepmann, Beate: Pflegebedürftigkeit im 
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Juventa, 2006. – 255 S. – (Gesundheitsfor
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Sozialarbeit/Selbsthilfe 

Albert, Martin: Soziale Arbeit im Wandel: profes
sionelle Identität zwischen Ökonomisierung 
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ziale Nahräume/Fabian Kessl, Hans-Uwe Otto 
(Hrsg.). – Opladen: Barbara Budrich, 2007. – 
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Theorie und Praxis. – Weinheim: Juventa, 2006. 
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Technische Unterstützung bei Demenz/Sibylle 
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planung: Bericht über den Fachkongress 
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Verkehrsplanung, vom 18. März 2005 in Thun/ 
Monika Tschannen, Ursula Gertsch, Ludo 
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Kuratorium Deutsche Altershilfe, 2007. – 151 S. 
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ISBN 978–393–529–9990: EUR 16.50
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Materialien, Argumente; 190)
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Bildung Älterer 

Abicht, Lothar: Noch lange nicht Methusalem!: 
warum es sich lohnt, ständig zu lernen. – 
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Fauss, Monica: Lernen ist Leben: Know-how für 
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Freizeit/Medien 
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Ness, Olivia: Tourismusmarketing für Senioren: 
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2007. – 168 S. – (Gemeinsam für ein besseres 
Leben mit Demenz) 
ISBN 978–345–684–3971 : EUR 14.95 

Fit bis ins hohe Alter: eine Kurskonzeption zur 
Erhaltung von Selbstständigkeit und Verhütung 
von Stürzen im Alter: Kursmanual von Petra 
Regelin … [et al.]. – Achen: Meyer & Meyer, 
2007. – 159 S. 
ISBN 978–389–899–3197: EUR 18.95 
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ISBN 978–393–522–99966: EUR 18.50 
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Support, 2004. – 88 S. 
ISBN 3–937605–00–2: EUR 16.– 

Gemeinsam betreuen/Burkhard Plemper … [et 
al.]; Robert-Bosch-Stiftung (Hrsg.). – Bern: H. 
Huber, 2007. – 46 S. – (Gemeinsam für ein 
besseres Leben mit Demenz) 
ISBN 978–345–684–3933: EUR 14.95 
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Hehl, Franz-Josef: Humor in Therapie und Bera
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Hüper, Christa; Hellige, Barbara: Professionelle 
Pflegeberatung und Gesundheitsförderung 
für chronisch Kranke: Rahmenbedinungen, 
Grundlagen, Konzepte, Methoden. – Frankfurt 
a. M.: Mabuse-Verlag, 2007. – 183 S. 
ISBN 978–393–830–4716: EUR 15.90 

Sterben/Sterbebegleitung/Tod 

Goldbrunner, Hans: Dialektik der Trauer: ein Beitrag 
zur Standortbestimmung der Widersprüche 
bei Verlusterfahrungen. – Münster: LIT, 2006. – 
134 S. – (Lebenswenden; Bd. 1) 
ISBN 3–8258–9466–5: EUR 14.90 

Keleman, Stanley: Lebe dein Sterben. – 6. Aufl. – 
Salzhausen: Iskopress, 2003. – 158 S. 
ISBN 3–89403–409–2: EUR 19.50 
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Schäfer und Günter Schuhmann. – Würzburg: 
Königshausen & Neumann, 2007. – 77 S. – 
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Berichte, Ankündigungen, Kurzinformationen 

Erste bundesweite Fachveranstaltung 

zur „Charta der Rechte hilfe- und pflege

bedürftiger Menschen“ am 14. Januar 

2008 in Berlin 

Um dem fachlichen Austausch zwischen 
Vertreterinnen und Vertretern von Ein
richtungen, Verbänden und Kommunen 
zur Charta und ihren Umsetzungsmög
lichkeiten für eine gute Pflege eine Platt
form zu geben, führt die Leitstelle Alten
pflege, die am Deutschen Zentrum für 
Altersfragen in Berlin angesiedelt ist, im 
Auftrag des Bundesministeriums für 
Familie, Senioren, Frauen und Jugend 
am 14. Januar 2008 eine bundesweite 
Fachveranstaltung im Tagungszentrum 
der Katholischen Akademie in Berlin 
(Hannoversche Straße 5b 10115 Berlin) 
durch. 

Mittels unterschiedlicher Blickweisen auf 
die Charta, Berichten aus der Praxis und 
Erfahrungsaustausch soll gezeigt werden, 
an welcher Stelle und in welcher Weise 
Inhalte der Charta in den Institutionen be
reits umgesetzt werden oder umgesetzt 
werden können und welchen Nutzen 
die Charta beispielsweise auch als Instru
ment bei der Beurteilung von Ergebnis
qualität haben kann. Dazu präsentieren 
sich interessante Initiativen und Projekte. 
Pflegeeinrichtungen und -dienste, Kom
munen sowie Pflegeschulen, die bereits 
mit der Charta arbeiten, werden gebeten, 
sich bei der Leitstelle zu melden, um 
auch ihnen zu ermöglichen, ihre Initiative 
auf der Veranstaltung bekannt zu machen 
und darüber hinaus den wichtigen Praxis
austausch mit weiteren Beispielen zu 
unterfüttern. 
Zudem wird am 14. Januar 2008 die neue 
Website der Charta der Rechte hilfe- 
und pflegebedürftiger Menschen freige
schaltet, wo unter anderem Akteure der 
Pflege die Gelegenheit erhalten, durch 
eine symbolische Unterschrift, ihre Unter
stützung bei der Bekanntmachung und 
Umsetzung der Charta zu dokumentieren. 

Ihre Anmeldung richten Sie bitte bis 
spätestens 20.12. 2007 per Fax oder 
E-Mail an: 

Deutsches Zentrum für Altersfragen 
Leitstelle Altenpflege 
Stefanie Hartmann 
Manfred-von-Richthofen-Str. 2 
12101 Berlin 
Tel. (030) 260740-90 
Fax. (030) 7854350  
stefanie.hartmann@dza.de 

Die Teilnehmerzahl ist begrenzt. Teil
nahmegebühren werden nicht erhoben. 
Weitere Informationen unter: 
www.dza.de. 

Kostenlose Broschüren der Charta sind 
erhältlich beim: 
Publikationsversand der Bundesregierung 
Postfach 48 10 09, 18132 Rostock 
Tel. (01805 ) 778090 
Fax. (01805 ) 778094 
publikationen@bundesregierung.de, 
Internet: www.bmfsfj.de 

mailto:publikationen@bundesregierung.de
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