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5  Pflegebedirftige altere
Menschen - Selbstbestimmung
starken, Teilhabe ermaéglichen,
Lebensqualitat erh6hen
Anregungen aus den Niederlanden

Petra Fuhrmann und Christoph J. Rupprecht

Abstract

In der Ausgestaltung und dem Stellenwert der Pflegeheime gibt es wesentliche
Unterschiede zwischen den Niederlanden und Deutschland. Dariiber hinaus
nehmen die Kommunen im Bereich der Pflege und in der Altenhilfe eine ak-
tivere Rolle ein als in Deutschland. Alternative Wohn-, Pflege- und Betreuungs-
formen begegnen dem Wunsch pflegebediirftiger Menschen nach gréB3tmog-
licher Selbstbestimmung und Normalitdt, wenn der Auszug aus der eigenen
Hauslichkeit notwendig wird. Neben der Stiarkung der héuslichen Pflege durch
den Ausbau wohnortnaher Hilfe- und Unterstiitzungsstrukturen hat die Pflege-
politik in den Niederlanden dem gezielt Rechnung getragen, insbesondere auch
durch den Umbau von Pflegeheimen und die Weiterentwicklung der Wohn- und
Betreuungsangebote fiir dltere und pflegebediirftige Menschen. So sind dort
kleine Wohneinheiten mit teilweise familiendhnlichen Strukturen entstanden.
Vergleichbare Ansitze und Entwicklungen sind in Deutschland urspriinglich
eher im Bereich von privaten Initiativen zu verorten, mittlerweile werden sie
jedoch auch wesentlicher Bestandteil aktueller Reformpolitik.

There are considerable differences between the design and the overall utilization
and importance of nursing homes between the Netherlands and Germany. More-
over, municipalities in the Netherlands play a more active role in health care and
social care for the elderly. Alternative settings for social and long-term care de-
livery respond to user preferences for autonomy and normality in daily living
when elderly people have to leave their domestic environment. Considering this,
the Dutch long-term care policy focuses —besides the strengthening of home
care— on the continuous (re)development of housing and care arrangements, in
particular the modification of nursing homes. In this process, small family-type
living arrangements emerge. Initially, in Germany similar approaches and de-
velopments were launched by private initiatives. Meanwhile they have become
a central part of social and long-term care reforms.
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5.1 Einleitung

In nahezu allen europdischen Landern finden grundsitzliche Diskussionen iiber den
Umgang mit dem Alterwerden der Gesellschaft, den sozialen Wandel und damit
auch iiber die Ausgestaltung der Pflegepolitik statt. Zwar gibt es unterschiedliche
Ausgangspunkte fiir die Pflegeversorgung und Pflegepolitik in den Niederlanden
und in Deutschland, die Herausforderungen sind jedoch sehr dhnlich. Im Kern geht
es dabei um die eigentlich einfache Frage: Wie wollen wir alt werden?

Die iiberwiegende Zahl der pflegebediirftigen Menschen in Deutschland — mehr
als zwei Drittel — wird zu Hause gepflegt, zumeist ausschlie8lich oder mit Unter-
stiitzung von Familienangehorigen; sie erméglichen oft den Verbleib in der eigenen
Hauslichkeit. Knapp ein Drittel der pflegebediirftigen Menschen wird in einem
Pflegeheim betreut (Statistisches Bundesamt 2013). Die grole Mehrheit wiinscht
sich, moglichst lange im eigenen Zuhause oder zumindest im vertrauten Umfeld
leben zu konnen. Wird der Umzug in ein Pflegeheim notwendig, sind damit oft
Angste und Vorbehalte verbunden: Angst vor Vereinsamung und sozialer Isolation
in einem Heim mit Krankenhauscharakter, am Stadtrand, fernab des bisherigen Le-
bensumfelds.

Bisher baut man in Deutschland noch sehr stark auf die Bereitschaft, die Mog-
lichkeiten und die Fahigkeit der Familien, die Pflege und Betreuung ihrer Angeho-
rigen zu {ibernehmen. Die soziale und demografische Entwicklung wirkt sich auf
die Anzahl der Pflegebediirftigen aus und verdndert auch die bisherigen Pflege-
strukturen. Diese sozialen Verdnderungen beeinflussen insbesondere die familiale
Pflege. Die Pflege ist weitgehend weiblich: Frauen, die die Hauptlast der Pflege
tragen, sind hdufiger und langer erwerbstdtig. Oft sind die Kindererziehung, die
Pflege eines Angehorigen und die eigene Berufstétigkeit zeitgleich zu bewdéltigen.
Insgesamt haben sich die klassischen Erwerbsbiographien verandert; mit dem Beruf
sind hohere Flexibilitits- und Mobilitdtsanforderungen verbunden. Kinder leben
daher nicht selten weit entfernt von ihren Eltern. Instabilere Paarbeziehungen und
allgemeine Individualisierungstendenzen wirken sich dariiber hinaus auf die Part-
nerpflege aus (Blinkert und Klie 2004; Haberkern 2009). Es ist daher davon auszu-
gehen, dass die Bedeutung der professionellen Pflege, aber auch von sogenannten
Wahlverwandtschaften beziehungsweise Freundschaftsbeziehungen weiter zuneh-
men wird.

Die Bediirfnisse der Pflegebediirftigen sind ins Zentrum des Handelns und poli-
tischer Gestaltungskonzepte zu riicken. Die Pflege, insbesondere wenn sie auch au-
Berhalb der eigenen Héuslichkeit stattfindet, muss wesentlich stiarker als bisher an
den Bediirfnissen der Pflegebediirftigen orientiert werden, um ihnen eine hohe Le-
bensqualitdt in einem ,,Zuhause* zu ermdglichen. Die Niederlande bieten hier eini-
ge interessante Einblicke.

In den Niederlanden spielt die professionelle Pflege traditionell eine deutlich
groBere Rolle als in Deutschland. Auch die Stellung von Pflege- und Seniorenhei-
men ist eine andere. Die Niederlande verfolgen seit einigen Jahren zielstrebig eine
Politik, die dlteren und pflegebediirftigen Menschen einen langen Verbleib im eige-
nen Zuhause erlauben soll. Parallel dazu wurden die Pflegearrangements auflerhalb
der eigenen vier Winde — insbesondere auch im Pflegeheim — weiterentwickelt.
Groftmogliche Selbstbestimmung zu ermdglichen stand dabei im Mittelpunkt.
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Auch die jiingste, zum 1. Januar 2015 in Kraft getretene Reform verfolgt die Ziel-
setzung, die Pflege starker dezentral und subsidiédr zu organisieren. Angesichts er-
heblich gestiegener Ausgaben fiir die Langzeitpflege ist die Neuordnung des nieder-
landischen Pflegesystems auch mit Einschriankungen und Kiirzungen fiir die Betrof-
fenen verbunden.

5.2 Langzeitpflege in den Niederlanden -
das servicebasierte Pflegemodell

Im européischen Vergleich ist die Bevolkerung der Niederlande noch vergleichs-
weise ,,jung®. 2013 waren erst vier Prozent der Niederldnder 80 Jahre und dlter. In
Deutschland konnten bis zu diesem Zeitpunkt bereits sechs Prozent der Bevolke-
rung ihren 80. Geburtstag feiern. Mit Blick auf die kiinftigen Entwicklungen in
der Pflege gibt die Betrachtung des Altenquotienten (Bevolkerung 65+/Bevolke-
rung 15—64 Jahre) einen wichtigen Anhaltspunkt. In den kommenden Jahrzehnten
wird sich die Altersstruktur beider Lander weiter merklich verandern. Heute ste-
hen in den Niederlanden einer Person tiber 65 Jahren vier Personen im erwerbsfé-
higen Alter gegeniiber, in Deutschland sind es etwa drei. Bis 2060 wird diese
Relation in den Niederlanden auf etwa zwei und in Deutschland auf unter zwei
Personen im erwerbsfihigen Alter sinken (European Commission 2014). In den
Niederlanden wie in vielen anderen europdischen Lindern prigt das Alterwerden
der sogenannten Babyboomer-Generation die demografische Entwicklung. In kei-
nem anderen europdischen Land aber war der Geburtenanstieg vergleichbar mit
dem der Niederlande. Ab etwa 2020 wird diese Generation der zwischen 1946
und 1955 Geborenen zunehmend der Pflege und Unterstiitzung bediirfen (Statis-
tics Netherlands (CBS) 2012).

Im Gegensatz zum traditionell familienbasierten System in Deutschland knnen
die Niederlande, wie auch die nordischen Wohlfahrtsstaaten', dem servicebasierten
Pflegemodell zugeordnet werden. Die staatlichen Leistungen sind umfangreich und
die Bedeutung der informellen Pflege ist insgesamt geringer. Professionelle Dienst-
leister werden hingegen hdufiger in Anspruch genommen. Gesetzliche, aber auch
normative Verpflichtungen zur Pflege eines Angehdrigen bestehen kaum (Haber-
kern 2009). Nur elf Prozent der Niederldnder sehen es als selbstverstandlich an,
dass im Falle der Pflegebediirftigkeit Familienangehé6rige beziehungsweise das so-
ziale Netzwerk die Pflege tibernimmt (De Boer und De Klerk 2013). Die Verant-
wortung fiir Pflege- und Unterstiitzungsleistungen wird vorrangig auf staatlicher
Seite verortet (Tabelle 5—1). 2012 wandten die Niederlande insgesamt 4,1 Prozent
des Bruttoinlandsprodukts fiir die Langzeitpflege auf. In Deutschland entsprachen
die Ausgaben 1,4 Prozent der gesamten Wertschopfung. Auf die stationdre Pflege
entfielen in den Niederlanden 2,5 Prozent und in Deutschland 0,8 Prozent des Brut-

1 Siehe hierzu den Beitrag von Cornelia Heintze: ,,Institutionell ausgerichtete Pflegeversorgung — der
skandinavische Weg*; Kapitel 4 in diesem Band.
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Tabelle 5-1
Aufwendungen fiir die Langzeitpflege 2012

Anteil am Brutto- Anteil am Brutto- Anteil der Ausgaben fiir
inlandsprodukt inlandsprodukt fiir Langzeitpflege aus
ingesamt stationare Pflege offentlichen Mitteln
Niederlande 4,10% 2,50% ca. 90%
Deutschland 1,40 % 0,80 % ca.70%
Quellen: OECD 2015; Schut und van den Berg 2011; Rothgang 2011
Pflege-Report 2015 wido

toinlandsprodukts (OECD 2015).2 Ein vergleichsweise grofier Anteil der Ausgaben
fiir die Langzeitpflege wird in den Niederlanden aus 6ffentlichen Mitteln finanziert:
Die Pflegebediirftigen selbst tragen durchschnittlich weniger als zehn Prozent der
Kosten privat, wobei deren Eigenanteil einkommensabhéngig bestimmt wird (Schut
und van den Berg 2011). Mit rund 30 Prozent der Gesamtausgaben ist der Anteil
privater Mittel an den Pflegeaufwendungen in Deutschland deutlich héher (Roth-
gang 2011).

Das Risiko, pflegebediirftig zu werden, wird in den Niederlanden bereits seit
1968 durch eine 6ffentliche Pflichtversicherung abgedeckt. Ahnlich den Pflegekas-
sen in Deutschland ist die Pflegeversicherung auch in den Niederlanden bei den
Krankenversicherungen angesiedelt. Ein wichtiger Unterschied ist, dass es nur eine
Pflegekasse fiir alle Krankenkassen gibt. Dies hat den Nachteil, dass die Abstim-
mung und Integration des Versorgungsangebots zwischen zentraler Pflegekasse und
einzelnen Krankenkassen nicht aus einer Hand erfolgt. Grundlage der Versicherung
war bis zum 1. Januar 2015 das Allgemeine Gesetz fiir besondere Krankheitskosten
(Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten, AWBZ). Es regelte die Pflege fiir dltere
Menschen, Menschen mit Behinderung und chronisch erkrankte psychiatrische Pa-
tienten. Sowohl die ambulante Grund- und Behandlungspflege als auch die Versor-
gung in einem stationdren Heim fielen bis 2014 unter das AWBZ, bis 2007 auch
hauswirtschaftliche Hilfen (siche auch Tabelle 5-2).

Um die hdusliche Pflege zu starken und hilfe- und pflegebediirftigen Menschen
ein moglichst selbstverantwortliches Leben zu ermdglichen, wurde im Jahr 1996
ein personengebundenes Budget eingefiihrt. Es erlaubt den Betroffenen, selbst da-
riiber zu bestimmen, wie der individuelle Pflegebedarf gedeckt werden soll. Die
Empfinger beziehungsweise deren Angehorige miissen die zweckgebundene Ver-
wendung des Budgets nachweisen.

Seit 2007 sind die Kommunen im Rahmen des Gesetzes iiber allgemeine Unter-
stiitzungsmalBnahmen (Wet maatschappelijke ondersteuning, WMO) fiir soziale An-
gebote und Dienstleistungen der ambulant betreuten Pflegebediirftigen verantwort-
lich. Finanziert werden die vielfiltigen Unterstiitzungsmafnahmen tiber Steuermit-
tel. Freizeitangebote, Essen auf Rddern, Mobilitit und hauswirtschaftliche Hilfen,

2 Auch Abgrenzungsprobleme zwischen den verschiedenen Systematiken der nationalen Statistiken
konnen hier eine Rolle spielen.
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Tabelle 5-2
Empféanger von Leistungen der Langzeitpflege nach Pflegesetting’

2004 2006 2008 2010 2012

Stationare Pflege (AWBZ) 230000 239000 246000 260000 249000
Pflege- und Seniorenheime, 161000 164000 165000 - -
stationare Nachsorge
Einrichtungen fiir Menschen mit 52000 56000 60000 - -
Behinderung
Psychiatrische Einrichtungen 17000 19000 22000 - -

Ambulante Pflege (AWBZ und WMO)? 595000 610000 626000 740000 717000
Hausliche Pflege 441000 431000 434000 445000 414000
Alltagsbegleitung (individuell) - - — 142000 146000
Alltagsbegleitung (in der Gruppe) - - - 93000 90000
Grundpflege 293000 297000 328000 352000 342000
Medizinische Pflege 280000 266000 201000 179 000 164000

! Finanzierung im Rahmen des AWBZ (stationar) bzw. AWBZ und WMO (ambulant)
2 Mehrfachnennungen mdglich, da verschiedene Formen der Pflege und Unterstiitzung gleichzeitig in Anspruch
genommen werden konnen

Quelle: Statistics Netherlands (CBS) 2015a
Pflege-Report 2015 Wido

zum Beispiel Hilfe bei Einkédufen, gehoren ebenso zu den kommunalen Aufgaben
wie Wohnraumanpassungen und die Bereitstellung von Hilfsmitteln, wie etwa Rol-
latoren oder Rollstithlen. Ziel des WMO ist es, die gesellschaftliche Teilhabe trotz
kognitiver oder korperlicher Beeintrachtigungen sicherzustellen. In der Wahrneh-
mung ihrer gesetzlichen Verpflichtungen sind die Kommunen sehr frei. Sie verfii-
gen Uber einen grofen Handlungsspielraum bei der Gestaltung der sozialen Infra-
struktur vor Ort. Daraus konnen auch regionale Unterschiede in der Versorgung
resultieren.

5.3  Stationare Pflege — Abkehr vom konventionellen
Pflegeheim

Die (traditionelle) stationdre Pflege ist in den Niederlanden noch immer relativ weit
verbreitet. Neben den Pflegeheimen richten sich die Angebote von Seniorenheimen
an Menschen mit weniger intensivem Pflegebedarf: Appartements mit Alarmfunkti-
on, hauswirtschaftliche Dienstleistungen, Unterstiitzung bei Erledigungen, eine Ba-
sispflege und Freizeitangebote gehoren dazu (Schols et al. 2014).

In den vergangenen Jahren ist eine Entwicklung hin zu kleineren, familiendhn-
lichen Wohngruppen innerhalb der Pflegeheime zu beobachten. Dariiber hinaus ent-
stehen an die Heime angeschlossene Pflegewohnungen. Auf die individuellen Be-
diirfnisse und Bedarfe demenziell erkrankter und schwer pflegebedirftiger Men-
schen kann in den Wohngruppen eingegangen werden. Gleichzeitig kann ein
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Hochstmall an Normalitdt im Alltag aufrechterhalten bleiben. Die wohnliche Atmo-
sphire gibt insbesondere Menschen mit Demenz Sicherheit und Orientierung. Fiir
sie ist diese Wohn- und Versorgungsform in den Niederlanden mittlerweile etabliert
(Verbeek et al. 2009; Schols et al. 2014). Ublicherweise sind die Zimmer der meist
sechs, aber maximal zwolf Bewohner der Wohngruppe um einen groflen Gemein-
schaftraum herum angeordnet. Eine Kiiche bildet den Mittelpunkt der Wohnung.
Die Pflegekrifte sind feste Bezugspersonen. Gemeinsam mit den Pflegebediirftigen
gestalten sie den Tagesablauf: Gemeinschaftsaktivititen, das Kochen oder gemein-
same Mahlzeiten. Die Pflegebediirftigen werden gemédB ihren Moglichkeiten einge-
bunden und aktiviert. Die eigenen Zimmer ermdglichen einen Riickzugsraum und
Privatsphére innerhalb der Wohngruppe.

5.4  Pflegereform

Die Ausgaben fiir die Pflege im Rahmen des AWBZ sind in den vergangenen Jahr-
zehnten stark gestiegen, im Zeitraum zwischen 1998 und 2013 jahrlich um durch-
schnittlich knapp fiinf Prozent von rund 13 Mrd. Euro 1998 auf nun mehr als
27 Mrd. Euro (Abbildung 5-1). Auch vor dem Hintergrund dieser Entwicklung
brachte die grof3e Koalition aus Rechtsliberalen und Sozialdemokraten eine Reform
der Pflegefinanzierung auf den Weg. Zum ersten Januar 2015 trat diese in Kraft. In
den Jahren zuvor kam es in einzelnen Bereichen zu Einschrankungen, etwa hin-
sichtlich des Zugangs zur stationdren Pflege oder dem Anspruch auf ein person-
liches Budget, dessen Inanspruchnahme seit der Einfithrung bemerkenswert gestie-
gen war. Die aktuelle Reform wird die Strukturen des niederldndischen Pflege-
systems grundlegender verdndern. Insgesamt sollen die Kosten der Langzeitpflege
bis 2017 etwa auf dem Niveau von 2012 stabilisiert werden und danach deutlich
langsamer ansteigen als nach altem System prognostiziert. Die Reform soll es mehr
hilfebediirftigen Menschen erlauben, moglichst lange im eignen Zuhause zu leben.
Unterstiitzungsleistungen sollen im Lebensumfeld der Betroffenen angeboten wer-
den und nur dann geleistet werden, wenn das soziale Netz der Hilfe- und Pflegebe-
diirftigen die benotigte Unterstiitzung nicht leisten kann.

Das Gesetz zur Langzeitpflege (Wet Langdurige Zorg, WLZ) hat das bisher giil-
tige AWBZ 2015 ersetzt. Einen Anspruch auf stationdre Pflege haben danach nur
noch Pflegebediirftige mit erheblichem Unterstiitzungsbedarf. Der Grad der Pflege-
bediirftigkeit und die erforderlichen Unterstiitzungsleistungen werden von einer
unabhéngigen Stelle, dem Centrum Indicatiestelling Zorg (CIZ), festgestellt. Im
Bereich der Altenpflege werden zehn Schweregrade unterschieden, sogenannte
Zorgzwaartepakketten (ZZP). Erst ab etwa Schweregrad 4 ist die stationére Versor-
gung indiziert und das WLZ greift. Auch das Einstufungs- und Begutachtungsver-
fahren wird weiterentwickelt werden. Menschen mit Pflegebedarf, die aber nicht
schwer pflegebediirftig sind, sollen moglichst in der eigenen Héuslichkeit betreut
und versorgt werden. Typischerweise in Seniorenheimen betreute Personen erhalten
fiir die stationire Pflege kiinftig keine Indikation. Langfristig sollen Seniorenheime
uiberfliissig werden. Das fuhrt auch dazu, dass sich der Charakter der Pflegeheime
verandern wird. Zunehmend werden nur noch Menschen mit hohen Pflegebedarfen
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Abbildung 5-1

Entwicklung der Ausgaben im Rahmen der AWBZ ab 1998 (in Mrd. Euro)
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Quelle: Statistics Netherlands (CBS) 2015b
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in den Heimen betreut. Fiir die medizinische Pflege aller im ambulanten Bereich
betreuten Pflegebediirftigen kommt nun die Krankenversicherung (Zorgverzeke-
ringswet, Zvw) auf. Bei ambulant betreuten Personen sind kiinftig die Krankenver-
sicherer fiir den gesamten medizinischen Bereich verantwortlich, von der hius-
lichen Pflege bis zur Krankenhausbehandlung. Wie auch in den Niederlanden im
Bereich der Krankenversicherung tiblich, sollen die Versicherer spitestens ab 2017
auch im erweiterten Geltungsbereich des Zvw das finanzielle Risiko tragen. Die
Ausgleichsregelungen (Risikostrukturausgleich) werden entsprechend angepasst.
Ein Anreiz zur Bereitstellung qualitativ hochwertiger Pflege wiirde entstehen. Wei-
tere ReformmaBnahmen sind die Erhohung der Selbstbeteiligung fiir die stationére
Pflege und die weitere Verschirfung der Zugangsvoraussetzungen fiir das persén-
liche Budget.

5.5  Die Rolle der Kommunen - Pflege vor Ort gestalten

Die Pflege selbst, in Deutschland wie in den Niederlanden, geschieht vor Ort, in
den Kommunen, den Stadtvierteln, Gemeinden und Quartieren. Mit der Einfiih-
rung der Sozialen Pflegeversicherung in Deutschland Mitte der 1990er Jahre, die
prinzipiell erfolgreich die Voraussetzungen fiir den Ausbau der Pflegeleistungen
legte, sahen sich die Kommunen zumindest teilweise ihrer Steuerungsverantwor-
tung entbunden. Zunehmend wird jedoch die zentrale Rolle der Kommunen im
Bereich der Daseinsvorsorge erkannt. Mitunter ist auch von einer (Re-)Kommuna-
lisierung der Pflege die Rede. Bei der Entwicklung der 6rtlichen Pflegeinfrastruk-
tur, aber auch viel weiter gefasst bei sozialen, wohnungsbaulichen und verkehrspo-
litischen Fragen wie auch bei der Sicherung der Teilhabe élterer und pflegebediirf-
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tiger Menschen kommt den Kommunen eine Schliisselrolle zu. Pflegepolitik ist
Querschnittspolitik. Viele Stddte und Gemeinden zeigen durch innovative Ansétze
und Projekte, wie die soziodemografische Entwicklung vor Ort gestaltet werden
kann. Doch zu oft fehlt es in den Kommunen an Ressourcen, Konzepten und auch
an Kompetenzen, um der Verantwortung im Bereich der Pflege gerecht werden zu
konnen.

In den Niederlanden tibernehmen die Kommunen umfangreiche Aufgaben im
Bereich der Pflege und Altenhilfe. Verglichen mit dem eng gefassten Pflegebediirf-
tigkeitsbegriff in Deutschland haben dltere Menschen mit Unterstiitzungs- und Pfle-
gebedarf schon deutlich frither einen Anspruch auf 6ffentliche Leistungen, etwa fiir
Hilfen im hauswirtschaftlichen Bereich oder bei der Alltagsbewiltigung (Behor-
dengénge, Erledigungen etc.).

Mit Inkrafttreten des WMO wurden die bis dahin geltenden kommunalen Auf-
gaben erweitert. Seit 2007 sind die Stiadte und Gemeinden in den Niederlanden
unter anderem auch fiir hauswirtschaftliche Hilfen verantwortlich. Mit wachsenden
Zustandigkeiten fiir dltere und pflegebediirftige Menschen hat sich auch ihr Selbst-
verstdndnis verdndert. Mehr und mehr Kommunen erkennen ihre gestaltende und
steuernde Funktion und nehmen zum Beispiel bei der Umsetzung von Quartiers-
konzepten eine aktive Rolle ein. Die notwendigen Haushaltsmittel zur Realisierung
kommunalpolitischer Ziele stehen nicht immer zur Verfiigung. Per Gesetz sind die
Kommunen fiir die Sicherstellung der Daseinsvorsorge verantwortlich, dabei finan-
ziell aber in hohem Mafle abhéngig von der Regierung (ISA 2014). Zum 1. Januar
2015 wurde der Verantwortungsbereich der Kommunen im Rahmen des WMO
noch einmal erweitert. Insbesondere Aktivierung und soziale Betreuung gehoren
nun dazu. Das verspricht neue Impulse fiir die Gestaltung der kommunalen Pflege-
infrastruktur. Gleichzeitig folgt die zunehmende Dezentralisierung der pflege-
rischen Versorgung aber auch der Logik, dass Kommunen durch ihre Nihe zu den
hilfe- und unterstiitzungsbediirftigen Menschen und ihr Wissen iiber die konkreten
Bedarfe vor Ort die Unterstiitzungsleistungen kostengiinstiger als zentrale Stellen
anbieten konnen. Wie bereits bei der Einfithrung des WMO sind mit der jiingsten
Reform des Gesetzes Budgetkiirzungen fiir die Kommunen verbunden, die sie in
ihren Gestaltungsmaoglichkeiten einschrianken.

»Quartiers“-Projekte zur stirkeren Vernetzung der wohnortnahen Angebote in
den Bereichen Pflege, Gesundheit, Soziales, Wohnen, Verkehr, etc. und zur Weiter-
entwicklung der ortlichen Strukturen werden in den Niederlanden etwa seit Mitte
der 1990er Jahre verwirklicht. Seither wurden weit mehr als 100 Projekte im ganzen
Land initiiert (ISA 2014). Im kleinen Rahmen kénnen auch Versicherer innovative
Projekte und Ansitze unterstiitzen. Stationdre Einrichtungen kénnen dafiir mit Zu-
schldgen in der Vergiitung belohnt werden. 2014 gehorten dazu auch MafBinahmen
zur Offnung des Pflegeheims in den Sozialraum, wie etwa ein angeschlossenes
Café.
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5.6  Wohnortnahe Gesundheitsversorgung und Pravention

In den Niederlanden ist die ,,Gemeindeschwester” die erste Ansprechpartnerin fiir
dltere Menschen, Pflegebediirftige und ihre Angehorigen. Sie ist das Bindeglied
zwischen der medizinischen und sozialen Dimension der Pflege. Mit der Reform
der Pflege zum Jahresbeginn 2015 wurde die Rolle der Gemeindepflegekraft (Wijk-
verpleegkundige) in den Niederlanden gestérkt. Als Konsequenz der neuen Verant-
wortlichkeit der Krankenversicherung fiir die hdusliche Pflege wurde auch die Ge-
meindekrankenpflege im Zvw angesiedelt.

In der Gemeindekrankenpflege werden in den Niederlanden nur Pflegefachkraf-
te mit einer entsprechenden Fortbildung eingesetzt. Fiir die konkrete Gestaltung vor
Ort sind die Versicherer und die Gemeinden verantwortlich. Auch kiinftig soll die
Gemeindepflegekraft eine koordinierende Funktion einnehmen. Sie kennt die An-
gebote vor Ort und ist mit anderen Akteuren des Gesundheits- und Sozialwesens —
Hausérzten, Pflegedienstleistern, Therapeuten oder kommunalen Stellen — gut ver-
netzt. Bei Personen mit Pflegebedarf, aber ohne stationdre Indikation stimmt die
Gemeindepflegekraft gemeinsam mit dem Hausarzt die Pflege in der Héuslichkeit
ab.

Die Effekte der Gemeindekrankenpflege wurden beispielsweise im Rahmen des
»Programms zur besseren Integration von Pflege, Wohnen und Wohlergehen (Zicht-
bare schakel — sichtbares Bindeglied) untersucht. Neben finanziellen Einsparungen
durch die koordinierte Versorgung konnten im Laufe des Vier-Jahres-Programms
auch positive Effekte zum Beispiel auf die Lebensqualitidt beobachtet werden (van
der Meer und Postma 2014).

In den meisten europdischen Landern werden in Pflegeheimen — abgesehen vom
hauswirtschaftlichen Personal — fast ausschlieBBlich Pflegekréfte beschiftigt. Nicht
so in den Niederlanden: Dort ist die Rolle der Pflegeheime in der Gesundheitsver-
sorgung eine andere als in Deutschland. Die stationére Nachsorge nach einem Kran-
kenhausaufenthalt und die Rehabilitation haben einen hohen Stellenwert. Das spie-
gelt sich auch in der Personalausstattung wider. Die Teams in niederlandischen
Pflegeheimen sind multidisziplindr. Sie bestehen neben den Pflegekriften aus Phy-
siotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopédden, Diitassistenten, Psychologen, So-
zialarbeitern, Seelsorgern und Beschéftigungstherapeuten. Im Sinne einer aktivie-
renden Pflege unterstiitzen die verschiedenen Professionen Pflegebediirftige ent-
sprechend ihren ganz individuellen Bediirfnissen (Schols et al. 2014). Das heif3t
auch, dass ein Teil der Pflegebediirftigen das Pflegeheim wieder in Richtung der
eigenen Héuslichkeit verldsst. Nach intensiver Rehabilitation kann circa ein Drittel
der Bewohner wieder nach Hause entlassen werden (Hoek et al. 2003).

Dartiiber hinaus gehort auch ein Mediziner zum Personal im Pflegeheim. Nur in
den Niederlanden ist der Heimhausarzt (Verpfleeghuisarts) eine anerkannte haus-
arztliche Spezialisierung. So wird auch die drztliche Versorgung direkt vor Ort si-
chergestellt. Der Heimhausarzt koordiniert das multiprofessionelle Team im Pflege-
heim (Schols et al. 2004). Auch die Palliativversorgung wird in die niederlédndischen
Pflegeheime zunehmend integriert. Mehr und mehr Heime richten entsprechende
Réaumlichkeiten ein (Schéfer et al. 2010).
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5.7 Fazit

Selbstbestimmung und soziale Teilhabe trotz Einschrankungen sind ganz wesent-
lich fir das Wohlbefinden und die Lebensqualitit dlterer und pflegebediirftiger
Menschen. Das gehort zum Grundsatz einer zeitgemif3en Pflegepolitik.

Gerade wenn der Verbleib im eigenen Zuhause unmdoglich wird, braucht es dif-
ferenzierte Angebote jenseits der konventionellen Heime. Die Betreuung und Ver-
sorgung in Wohngruppen, in Pflege-WGs und Pflegewohnungen erlaubt eine stér-
ker an den individuellen Bedarfen der Pflegebediirftigen orientierte Betreuung und
Versorgung. Diese Wohnformen ermdglichen ein familiendhnliches Wohnumfeld
mit personlichen Gegenstanden, der Moglichkeit den eigenen Tagesablauf selbst zu
bestimmen, Einbindung in Tagesaktivititen, Teilhabe, Vertrautheit und weitestge-
hender Normalitdt. Dariiber hinaus finden Pflegebediirftige hier auch einen Riick-
zugsraum und die notwendige Privatsphére.

In den Niederlanden werden seit einigen Jahren verschiedene alternative Wohn-
formen etabliert und bestehende Pflegeheime so umgestaltet, dass kleine Wohn-
gruppen entstehen. Die weitere Offnung der Heime in die Gesellschaft, den Sozial-
raum wird gefordert.

Gleichzeitig ist das zentrale Ziel der niederlédndischen Pflegepolitik, moglichst
vielen dlteren und pflegebediirftigen Menschen den Verbleib in ihrem vertrauten
Umfeld zu erméglichen und eine stationdre Betreuung hinauszuzdgern. Bei der Ge-
staltung der dafiir notwendigen niedrigschwelligen, wohnortnahen Pflegeinfra-
strukturen kommt den Kommunen eine zentrale Rolle zu. Die Strukturen und Ange-
bote vor Ort begegnen neben Bedarfen im Bereich der Grund- und Behandlungs-
pflege auch den sozialen Bediirfnissen der Pflegebediirftigen. Unabhingig von
starren Definitionen von Pflegebediirftigkeit setzen Hilfe- und Unterstiitzungsange-
bote zum Beispiel im hauswirtschaftlichen Bereich oder bei der Alltagsbegleitung
deutlich frither an als in Deutschland tiblich. Pravention, Rehabilitation und Akti-
vierung haben einen hohen Stellenwert und finden auch in der Praxis Anwendung.
Dabei nimmt die Gemeindepflegekraft eine koordinierende Funktion ein. Sie be-
riicksichtigt die verschiedenen Dimensionen ganzheitlicher Pflege und hat die Ge-
samtsituation genauso wie das Wohlbefinden des hilfe- und pflegebediirftigen Men-
schen im Blick.

Mit der zum 1. Januar 2015 in Kraft getretenen Reform schranken die Nieder-
lande die einfach zu erhaltenden und umfangreich gewiahrten Sozialleistungen im
Falle der Pflegebediirftigkeit ein und ergdnzen sie mit subsididren Elementen. Das
niederldndische System ndhert sich damit, von einem hohem Niveau kommend, ein
Stiick weit dem deutschen Pflegesystem an. Die Moglichkeiten der Unterstiitzung
durch das direkte soziale Netzwerk der Pflegebediirftigen werden stédrker bertick-
sichtigt. Die Ausweitung des Verantwortungs- und Aufgabenbereichs der Kommu-
nen erfolgt jedoch nicht mit der dafiir notwendigen Erh6hung der finanziellen Zu-
weisungen.
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5.8  Besondere Herausforderungen in Deutschland

Pflegeheime haben im Laufe der letzten Jahrzehnte ihren Charakter veridndert. Dies
ist zundchst nicht dem Pflegeheim als solches anzulasten. Die Lebensspanne, die im
Pflegeheim verbracht wird, hat sich drastisch verkiirzt. Die Aufgaben und die Au-
Benwahrnehmung der Pflegeheime haben sich zusdtzlich gewandelt. Der Umbau
der Pflegeheime und ihre Verkntipfung mit unterschiedlichen Wohnformen ist daher
keine triviale Aufgabe. Und sie ist vor allem keine alleinige Aufgabe der Pflege-
heime. Positive Ansétze sind durchaus zu finden; so gibt es Pflegeheime, die sich
auf den Weg gemacht haben, die Wohnqualitit zu erhhen und andere Wohnformen
anzudocken, die Pflege- und Gesundheitsversorgung zu verbessern und auch mehr
Initiative in Richtung Pravention und Rehabilitation zu zeigen.

Die Verinderungsprozesse sind in Deutschland relativ spit eingeleitet worden.
Mit dem Gesetz zur Entwicklung und Stérkung einer demografiefesten, teilhabeori-
entierten Infrastruktur und zur Weiterentwicklung und Sicherung der Qualitidt von
Wohn- und Betreuungsangeboten fiir dltere Menschen, Menschen mit Behinderung
und ihre Angehérigen (GEPA NRW) verfolgt das Land Nordrhein-Westfalen diesen
Weg. Das Gesetz erleichtert unter anderem den Aufbau von Alternativen zur Heim-
unterbringung. Pflegeheime erhalten zusétzliche Anreize dafiir, die Wohnqualitit
fiir ihre Bewohner zu verbessern. Auch die Rolle der Kommunen wird gestérkt:
Bereits vor Eintritt der Pflegebediirftigkeit konnen sie kiinftig Unterstiitzungsange-
bote wie zum Beispiel Einkaufshilfen oder Besuchsdienste anbieten. Das betont den
Stellenwert praventiver Maflnahmen. Ebenso verfolgt die Gesetzgebung des Bundes
(zum Beispiel die Pflegestirkungsgesetze) das Ziel, den Pflegebediirftigen den Zu-
gang zu unterschiedlichen Betreuungseinrichtungen und zu unterschiedlichen Be-
treuungsangeboten zu erleichtern. Es sind wichtige positive Entwicklungen. Ob
diese jedoch ausreichend und angemessen sind, ist fraglich. Dies betrifft ganz unter-
schiedliche Aspekte, es gilt fiir die Finanzierung der Pflegeversorgung, fiir eine
zeitgemdBe medizinisch-pflegerische Versorgung dlterer Menschen, ihre Verkniip-
fung mit sozialen Hilfsangeboten, fiir die Ausgestaltung einer kommunalen Quer-
schnittspolitik und auch fiir das soziale und kulturelle Selbstverstindnis unserer
Gesellschaft.
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