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Der Beitrag thematisiert Implementierungsprobleme von Pflegestiitzpunkten in Hessen, die
im Rabhmen einer explorativen Untersuchung identifiziert werden konnten. Diskutiert
werden der Einfluss der Landesebene und Schwierigkeiten der Umsetzung vor Ort. Es wer-
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1. Einleitung

Das Entstehen und Anwachsen von Hilfe- und Pflegebedarfen im Verlauf des Alterns-
prozesses stellt dltere Menschen und ihr soziales Umfeld vor komplexe Probleme. Der
Aufbau von Case und Care Management-Strukturen mit systematisch angelegter Ko-
operation und Vernetzung verschiedener Kosten- und Leistungstriger sowie Leis-
tungserbringer gilt als wichtige Grundlage fiir eine effizientere und dem individuellen
Bedarfangepasste Versorgung. Bisher waren Case und Care Management in der Alten-
hilfe und der Pflege der BRD erst in Ansitzen und lediglich regional begrenzt institu-
tionalisiert worden (vgl. z.B. Frommelt etal. 2008: 12ff.).

Zwar wurde auf Bundesebene bereits vor Jahren das Gesetzgebungsprojekt eines
Bundesaltenhilfe- oder Altenhilfestrukturgesetzes entwickelt, das als Kern eine perso-
nenbezogene Hilfeplanung vorsah, dieses wurde aber politisch nicht umgesetzt (vgl.
Ziller 2008). Als im Sommer 2007 die ersten Uberlegungen zu einer Etablierung von
Pflegestiitzpunkten und Pflegeberatung bekannt wurden, hatte in der Fachwelt eigent-
lich niemand mehr damit gerechnet.

Mit dem In-Kraft-Treten des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes im Jahre 2008
sind die gesetzlichen Grundlagen fiir den Aufbau von bedarfsorientierten, wohnortna-
hen Beratungs- und Hilfestrukturen geschaffen worden. Es wurde ein Rechtsanspruch
auf Pflegeberatung fiir Hilfe- und Pflegebediirftige geschaffen, mit deren Durchfiih-
rung und Finanzierung die Pflegekassen beauftragt wurden (§ 7a SGB XI). Die Pflege-
kassen haben sicherzustellen, dass im jeweiligen Pflegestiitzpunkt die ihnen obliegende
Pflegeberatung in Anspruch genommen werden kann, wenn in einem Land Pflege-
stiitzpunkte eingerichtet werden.

Nach § 92¢ Abs. 1 SGB XI richten die Pflege- und Krankenkassen wohnortnahe
Pflegestiitzpunkte ein, sofern die oberste Landesbehérde dies bestimmt. Diese Rege-
lung wurde im Gesetzgebungsverfahren auf Wunsch des Bundesrates in das Gesetz auf-
genommen (vgl. Klie/Krahmer 2009: 936 f. zu § 92¢ SGB XI). Die Pflegestiitzpunkte
sollen als lokale Vernetzungsagenturen eine wohnortnahe Beratung, Versorgung und
Betreuung sicherstellen. Zu den zentralen Aufgaben der Pflegestiitzpunkte zihlen ne-
ben einer umfassenden und unabhingigen Auskunft und Beratung die Koordinierung
und Vernetzung aller fiir die wohnortnahe Versorgung und Betreuung in Betracht
kommenden pflegerischen und sozialen Versorgungs- und Betreuungsangebote (§ 92¢
Abs. 2 SGB XI). Falls es zum Aufbau von Stiitzpunkten kommyt, sind u.a. die 6rtlichen
Triger der Sozialhilfe in ihrer Rolle als Anlaufstelle fur die 6rtliche Altenhilfe und die
Pflegeeinrichtungen zu beteiligen (§ 92¢ Abs. 2 SGB XI). In den kommunalen Ge-
bietskdrperschaften sollen bereits vorhandene 6rtliche Beratungs- und Koordinie-
rungsstrukturen beim Aufbau einbezogen werden, um Parallelstrukturen zu vermei-
den.

Mit der Institutionalisierung von Pflegeberatung im Pflegestiitzpunkt hat der Ge-
setzgeber die Intention verfolgt, Pflegebediirftigen und ihren Angehérigen sektoren-
iibergreifend Hilfen aus einer Hand zuginglich zu machen. Beratungs- und Koordinie-
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rungsleistungen sollen nicht mehr — wie bisher — isoliert voneinander erbracht, son-
dern orts- und familiennah gebiindelt werden. Im Pflegestiitzpunkt sollen alle Beteilig-
ten zusammenarbeiten und aufeinander abgestimmte Angebote entwickeln.

Mit Ausnahme von zwei Bundeslindern haben sich mittlerweile alle Bundeslinder
tiir den Aufbau von Pflegestiitzpunkten ausgesprochen (vgl. KDA 2010). Auf Landes-
ebene wurden anschlieend die Bedingungen des Aufbaus und des Betriebs von Pfle-
gestiitzpunkten konkretisiert — teils unter Beteiligung der obersten Landesbehérde,
teils in Vereinbarungen zwischen Vertretern' der Verbinde der Kranken- und Pflege-
kassen und den Kommunalen Spitzenverbinden.

Dieam 1. Januar 2009 in Kraft getretene Allgemeinverfigung des Hessischen Sozi-
alministeriums zur Einrichtung von Pflegestiitzpunkten in Hessen (StAnz. 2008:
3488) sicht vor, dass zunichst je ein Pflegestiitzpunkt in jedem Landkreis und in jeder
kreisfreien Stadt (das wiren 26 im Bundesland Hessen) errichtet wird. Die Einrichtung
der Pflegestiitzpunkte hitte innerhalb von sechs Monaten nach diesem Erlass erfolgen
miissen (§ 92c Abs. 1 SGB XI). Doch innerhalb dieser Frist hatte in Hessen kein Pfle-
gestiitzpunkt die Arbeit aufgenommen. Im Mai 2010 waren erst zwei, im August 2010
vier Pflegestiitzpunkte eingerichtet. Aktuell (Januar 2011) haben acht Pflegestiitz-
punkte in Hessen ihre Arbeit aufgenommen. Urspriinglich sollte in Hessen eine weite-
re Allgemeinverfiigung baldméglichst die Grundlagen fiir den wohnortnahen Ausbau
des Systems schaffen. Im August 2010 erklirte das Landesministerium auf die ur-
spriinglich vorgesehene ,,2. Stufe eines Erlasses” zu verzichten. Begriindet wurde dies
mitdem zu diesem Zeitpunkt entwickelten Bemessungsverfahren zur Bestimmung der
Wohnortnihe?, das als Orientierungsrahmen dienen kénne (Marx 2010).

Der erhebliche zeitliche Verzug bei der Implementierung lisst nicht erwarten, dass
in Hessen die nach § 92¢ Abs. 5 SGB XI bis lingstens 30. Juni 2011 abrufbaren Mittel
der Anschubfinanzierung — maximal 50.000 Euro pro Stiitzpunkt fiir insgesamt hoch-
stens 88 Stiitzpunkte — auch nur annihernd ausgeschépft werden. Das urspriingliche
Leitkonzept der Wohnortnihe — im ersten Gesetzentwurf war als Richtschnur ein Pfle-
gestiitzpunke fiir rund 20.000 Versicherte vorgesehen (BT-Drs.: 16/439:77) — scheint

in Hessen in weite Ferne geriickt.

2. Fragestellung und Vorgehen

Im Forschungs- und Entwicklungsprojekt ,Koordination, Vernetzung und Fallma-
nagement in der Altenhilfe und in der Pflege®, das an der Fachhochschule Frankfurta.
M. durchgefiihrt wurde, konnten Implementierungsprobleme von Pflegestiitzpunk-

1 Aus Griinden der Lesbarkeit wird nur die minnliche Form genannt. Gemeint sind immer beide Geschlechter.

2 Das Institut fiir Wirtschaft, Arbeit und Kultur IWAK) an der Goethe-Universitit Frankfurt a. M. hat im Auftrag
des Hessischen Sozialministeriums Kriterien fiir Wohnortnihe entwickelt. Diese sollten urspriinglich fiir den wei-
teren Ausbau herangezogen werden.

3 Laufzeit: 01.10.2009 - 31.10.2010, Projektteam: Michaela Réber, Claus Reis, Margret Miiller, Kerstin Hamel.
Finanziert durch die hessischen Hochschulen im Rahmen der Kampagne ,Forschung fiir die Praxis*.
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ten mit integrierter Pflegeberatung in Hessen begleitend analysiert und ausgewertet
werden.

Urspriinglicher Projektauftrag war es, (1) verschiedene Implementierungspraxen
des Auf- und Ausbaus von Pflegestiitzpunkten in Hessen zu erfassen und vergleichend
zu analysieren, (2) erste Erfahrungen aus der Arbeit der Pflegestiitzpunkte zu eruieren
und mit Blick auf die drei Arbeitsebenen im Pflegestiitzpunkt Vernetzung, Organisa-
tion und Einzelfallebene auszuwerten sowie hieraus Empfehlungen fiir geeignete Ar-
beits- und Verfahrensweisen zu entwickeln. (3) Zudem sollten Empfehlungen fiir den
wohnortnahen Ausbau von Pflegestiitzpunkten entwickelt werden.

Bereits zu Projektbeginn (Oktober 2009) zeichnete sich jedoch ab, dass dieses Vor-
haben nur teilweise umgesetzt werden kann. Der Projektplan war davon ausgegangen,
dass zu Beginn der Begleitforschung bereits der iiberwiegende Teil der Pflegestiitz-
punkte ihre Arbeitaufgenommen hat.

Das Projektteam stellte die zeitliche Verzogerung der Implementierung selbstin den
Fokus des Interesses. Griinde fiir die Abweichungen zwischen Norm und Wirklichkeit
der Einrichtung von Pflegestiitzpunkten wurden herausgearbeitet und darauf aufbau-
end Empfehlungen fiir den weiteren Aufbau von Pflegestiitzpunkten entwickelt.

Um Einblicke in den zégerlichen Fortschritt der Implementierung zu erhalten und
Griinde fiir die Verzégerung analysieren zu kénnen, wurde das Vorhaben auf der
Grundlage von vier Fragestellungen konkretisiert:

1. Welche Ausgangssituation besteht in den Gebietskorperschaften, in die die Pfleges-
tiitzpunkte etabliert werden sollen?

2. Welche Ansitze zur Etablierung von Pflegestiitzpunkten gibt es?

3. Wie ist die Kooperation zwischen den fiir die Umsetzung relevanten Akteuren ge-
staltet?

4. Inwiefern beeinflusst die Landesebene den Implementierungsprozess?

Zur Anniherungan diese Fragen war ein exploratives Vorgehen notig. Es konnten fiinf
hessische Gebietskorperschaften fiir eine Teilnahme am Projekt gewonnen werden.
Um systematischen Verzerrungen entgegenzuwirken, wurden bei der Auswahl Land-
kreise und kreisfreie Stidte einbezogen und unterschiedliche Vorstrukturen von Bera-
tungs- und Koordinierungsangeboten beriicksichtigt. Zur Eruierung der Entwicklun-
gen und Erfahrungen vor Ort wurden leitfadengestiitzte Experteninterviews durchge-
fihrt (vgl. Meuser/Nagel 1991; Gliser/Laudel 2004). Als Experten wurden
Verantwortliche fiir die értliche Implementierung von Stiitzpunkten definiert. Nach
einer ersten Anfrage wurde in den Kommunen entschieden, wer am Interview beteiligt
sein soll. Es wurden n=6 Interviews mit insgesamt neun Experten® durchgefiihrt. Die
Auswertung erfolgte mithilfe einer sowohl deduktiven als auch induktiven Kategorien-

4 Die Positionen der Interviewpartner waren: Altenhilfeplaner, Sozialamtsleiter, Sozialdezernent, kommunaler
Berater.
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bildung. Zusitzlich wurden vorhandene Beratungskonzeptionen, Sachberichte und
Konzepte fiir den Auf- und Ausbau von Pflegestiitzpunkten zur Anfertigung von Fall-
beschreibungen ausgewertet. In einem gemeinsamen Workshop, der Mitte Mirzan der
FH Frankfurt a.M. stattfand, wurden ausgewihlte Aspekte mit den Experten vertie-
fend diskutiert. Der Workshop diente der Validierung und erginzenden Erhebung.
Zur Rekonstruktion von fiir die 6rtlichen Aufbauprozesse relevanten Entwicklungen
auf Landesebene wurden Dokumente auf Landesebene gesichtet und ergiinzend zwei
Interviews mit Vertretern der Leistungserbringer in Hessen gefiihrt. Leider konnten
die Pflegekassen nicht fiir eine Beteiligung am Projekt gewonnen werden.

In allen beteiligten Gebietskorperschaften zeigten sich Probleme bei der Implemen-
tierung von Pflegestiitzpunkten, die in den Fokus der Auswertungen gestellt wurden.
Entwicklungsprozesse in Organisationen und in der Kooperation zwischen Organisa-
tionen haben meist einen eigenen Verlauf, der nur bedingt von auflen gesteuert werden
kann. Die wohnortnahe Vernetzung zwischen dem Pflegestiitzpunkt und den weiteren
Beratungs- und Dienstleistungsanbietern ist vor dem Hintergrund der handelnden
Akteure und deren Interessen und Strukturen ein Prozess, der einer langfristigen Ent-
wicklungsperspektive bedarf.

Es konnten drei Bereiche identifiziert werden, die fiir die Implementierungsproble-
me von Pflegestiitzpunkten in Hessen von Bedeutung sind:

1. Steuerungder Implementierung auf Landesebene
2. Organisationsstrukturen und -kulturen der Pflegekassen und Kommunen
3. Probleme und Méglichkeiten der Ausgestaltung von Pflegestiitzpunkten vor Ort

Im Folgenden werden diese Bereiche niher erortert (Pkt. 3-5). Anschliefend werden

geeignete Bedingungen fiir die zukiinftige Vernetzung der Pflegestiitzpunkte disku-
tiert (Pkt. 6).

3. Steuerung der Implementierung auf Landesebene

In Hessen wurden bereits Mitte der 1990er Jahre bis zum Jahr 2000 Koordinierungs-
und Beratungsangebote trigeriibergreifend aus Landesmitteln gefordert. Infolge der
konzeptionellen und finanziellen Forderung des Landes kam es zum Aufbau von ort-
lichen Beratungs- und Koordinierungsstellen in verschiedenen Trigerschaftsmodellen
(vgl. LT-Drs. 15/612). Mit dem Wechsel der Landesregierung im Jahr 2000 wurde die
finanzielle Férderung der Beratungs- und Koordinierungsstellen in Hessen eingestellt
mit der Konsequenz, dass deren Existenz grundsitzlich in Frage gestellt wurde, sofern
nichtin einzelnen Gebietskdrperschaften alternative, freiwillige kommunale Finanzie-
rungsstrukturen zur Verfiigung gestellt wurden.

Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz war das Sozialministerium aufgefordert,
sich erneut zur Entwicklung ortlicher Beratungsstrukturen zu positionieren. Ausge-
hend von einem Beschluss des Landespflegeausschusses wurde im Sommer 2008 eine
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Arbeitsgemeinschaft ,Pflegestiitzpunkte® gegriindet. Die Akteure’ sollten dort unter
der Moderation des Sozialministeriums zu einer einvernehmlichen Empfehlung gelan-
gen. Es zeichnete sich aber ab, dass kein einheitliches Meinungsbild erzielt werden
konnte (vgl. Hessisches Sozialministerium 2008):

Die Kommunalen Spitzenverbinde sprachen sich fiir die Einrichtung von Pflege-
stiitzpunkten aus, weil sie in ihnen ein flexibles Instrument sahen, die Verzahnung zwi-
schen den unterschiedlichen Zustindigkeiten auszugestalten und Ratsuchende vor
Ort individuell bei der Gestaltung von Losungen zu unterstiitzen. Auch die Liga der
freien Wohlfahrtspflege erwartete vom Land Hessen, dass es der Einrichtung von Pfle-
gestiitzpunkten in Hessen zustimmt. Ebenso sprach sich die Landesseniorenvertretung
fur eine Umsetzung aus.

Die Verbinde privat-gewerblicher Pflegeeinrichtungen vertraten die Auffassung,
dass die Schaffung von Pflegestiitzpunkten zur Verbesserung der Pflegeberatung in
Hessen nicht erforderlich sei. Die Verbinde der Pflegekassen befiirchteten unwirt-
schaftliche Doppelstrukturen zu finanzieren, die fachlich und 6konomisch nicht ver-
tretbar seien.

Trotz der unterschiedlichen Auffassungen hat der Landespflegeausschuss einen ein-
stimmigen Beschluss zur Einrichtung der Pflegestiitzpunkte in Hessen gefasst. Aus-
schlaggebend fiir diesen Beschluss waren die Stellungnahmen der Kommunalen Spit-
zenverbinde und der Liga der Freien Wohlfahrtspflege. Der Landespflegeausschuss hat
das Sozialministerium aufgefordert, neben anderen folgende ,,Eckpunkte fiir den Fall

der Umsetzung von Pflegestiitzpunkten zu beriicksichtigen (Landespflegeausschuss
2008):

- Zunichst soll ein Pflegestiitzpunkt pro Landkreis/kreisfreier Stadt an einer kom-
munalen Stelle unter Beriicksichtigung bestehender Beratungsangebote eingerichtet
werden.

- Selbsthilfegruppen, ehrenamtlich oder sonstige zum biirgerschaftlichen Engage-
ment bereite Personen und Organisationen sollen nachhaltig in die Titigkeit des Pfle-
gestiitzpunktes einbezogen werden.

- Der Landespflegeausschuss empfiehlt dem Land Hessen sich an den Kosten des
Aufbaus und des Betriebs von Pflegestiitzpunkten zu beteiligen.

- Der weitere Auf- uns Ausbau von Pflegestiitzpunkten hin zur wohnortnahen Bera-
tung und Vernetzung soll von der Arbeitsgruppe ,,Pflegestiitzpunkte® des Landespfle-
geausschusses begleitet werden.

Statt der geforderten Fortfithrung der Arbeitsgruppe des Landespflegeausschusses or-
ganisierten sich die Pflegekassen und die Spitzenverbinde der Kommunen in einem ge-

5 Neben den Pflege- und Krankenkassen, dem Hessischen Stidte- und Landkreistag sowie dem Hessischen
Gemeindebund (Kommunale Spitzenverbinde) waren dies die Liga der Freien Wohlfahrtspflege, die Verbinde
privat-gewerblicher Pflegeeinrichtungen sowie die Landesseniorenvertretung in Hessen.
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meinsamen Steuerungsausschuss, der die ,fachliche Steuerung und Qualititssiche-
rung der Pflegestiitzpunkte® fortan begleitet (vgl. Rahmenvertrag Hessen 2009).

Ausschliefllich die Kostentriger befinden seither in Hessen iiber die weitere Imple-
mentierung. Die Reduzierung der Akteure auf Landesebene zur Umsetzung der Pfle-
gestiitzpunkte auf die beiden Hauptakteure, die in den Pflegestiitzpunkten mit inte-
grierter Pflegeberatung zusammen arbeiten sollen: die Pflegekassen und die Kommu-
nen, hat Konsequenzen fiir den weiteren Implementierungsprozess.

Dies ist auch daher problematisch, da insbesondere die Wohlfahrtsverbinde in der
Tradition des Subsidiarititsprinzips auf kommunaler Ebene in (Mit-) Trigerschaft von
Beratungsangeboten auftreten. Zwar kénnen Pflegestiitzpunkte nach § 92¢ Abs. 4 Satz
1 SGB XI bei einem Leistungstriger errichtet werden; ob das auch eine eigene Triger-
schaft einschlief3t, ist rechtlich umstritten. Die Kostentriger in Hessen lehnen das aus
wettbewerbsrechtlichen Griinden ab und beschrinken die Wohlfahrtsverbinde auf ih-
re Rolle als Dienstleister von Pflege- und Betreuungsangeboten (§ 2 Abs. 3 Landesrah-
menvertrag).

Das Land Hessen hat sich von seiner moderierenden Funktion zuriickgezogen. In
dieser Rolle hitte das Land als Vermittler und Begleiter eine Briickenfunktion zwischen
den verschiedenen Akteuren einnehmen konnen. Seither fehlt es an einem Gremium,
iiber das die fiir das Gelingen von vernetzten Strukturen auf lokaler Ebene wichtigen
Vertreter der Leistungserbringer und der Seniorenvertretungen an der konzeptionellen
Entwicklung beteiligt werden. Auch lehnt das Land Hessen eine finanzielle Beteiligung
an den Kosten des Aufbaus bzw. den laufenden Betriebskosten der Pflegestiitzpunkte ab.

4. Organisationsstrukturen und -kulturen
der Pflegekassen und der Kommunen

Die Pflegekassen vertreten auf Bundes- und Landesebene seit jeher die Auffassung, dass

Pflegeberatung von ihnen qualifiziert, neutral und bedarfsgerecht auf Basis eines gesetz-
lichen Beratungsauftrages ausgeiibt wird (§$ 7, 37 SGB XI; vgl. Kesselheim 2008: 31).

Schon an der Finanzierung der Beratungs- und Koordinierungsstellen in Hessen ha-
ben sich die Pflegekassen — trotz vielfiltiger Bemithungen des Landes und der Kommu-
nalen Spitzenverbinde sowie der Liga der Freien Wohlfahrtspflege — nicht beteiligt.
Die ablehnende Haltung wurde mit dem ohnehin eigenstindig wahrzunehmenden ge-
setzlichen Beratungsauftrag nach § 7 SGB XI und einer fehlenden leistungsrechtlichen
Grundlage im PflegeVG zur finanziellen Beteiligung an trigeriibergreifenden Bera-
tungs- und Koordinierungsstellen begriindet (vgl. Klie/Krahmer2009: 115zu§ 7 SGB
XI).

Zwar besteht spitestens seit dem Inkrafttreten des Pflege-Qualititssicherungsgeset-
zes in 2002 eine rechtliche Grundlage fiir eine mitverantwortliche Beteiligung der Pfle-
gekassen an Beratungsstellen nach § 7 Abs. 4 SGB XI. Demnach kénnen sich seitdem

Pflegekassen zur Wahrnehmung ihrer Beratungsaufgaben aus ihren Verwaltungsmit-
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teln an der Finanzierung und arbeitsteiligen Organisation von Beratungsangeboten
beteiligen. In der amtlichen Begriindung wird hervorgehoben, dass eine gemeinsame
Beratungsstruktur vor allem auch deshalb erforderlich sei, weil manche Pflegekassen
ein ortsnahes Beratungsangebot nicht vorhalten oder aufgrund ihrer Organisations-
struktur nicht vorhalten kénnen (BT-Drs. 14/5395: 27). Von dieser Méglichkeit wur-
de in Hessen nie Gebrauch gemacht. Hinzu zeichnete sich das zugrunde liegende
Selbstverstindnis dieses Beratungsauftrags dadurch aus, dass primir zum Leistungs-
spektrum der Pflegeversicherung beraten wurde, nicht jedoch zu dariiber hinaus ge-
henden Hilfen (vgl. Klie/Krahmer 2009: 116 zu § 7 SGB XI). Dies erweist sich auch
heute noch als ein zentrales Strukturproblem bei der Implementierung der Pflegebera-
tung in den Pflegestiitzpunkten.

Die Einfiihrung einer Pflegeberatung im Sinne von Case Management wurde zwar
schon vor einigen Jahren von Kassenvertretern begriifft und gefordert (vgl. z.B.
VdAK/AEV 2005). Abgelehnt wurde aber eine Einbettung der Pflegeberatung aufler-
halb der eigenen Organisationsstrukturen. Schon wihrend des Gesetzgebungsverfah-
rens in 2007 zeichnete sich eine grofie Skepsis beziiglich der Notwendigkeit und Sinn-
haftigkeit von Pflegestiitzpunkten ab (vgl. GKV 2008: 6f., 11f.; Kesselheim 2008).

Der Gesetzgeber hat den Pflegekassen zuerkannt, dass sie fiir die Pflegeberatung So-
zialversicherungsangestellte nach Weiterbildung einsetzen kénnen (BT-Drs. 16/7439:
49). Hinzu kommyt, dass die Pflegekassen vor allem wegen ihrer organisatorischen An-
bindungan die im Wettbewerb stehenden Krankenkassen kaum als neutral gelten kén-
nen. Potenziell haben sie die Méglichkeit, die Schnittstellen zwischen Kranken- und
Pflegeversicherung fiir eine Schonung der Ressourcen des Krankenversicherungshaus-
haltes zu nutzen. Eine Sicherstellung von Neutralitidt konnte tiber die Professionalisie-
rung der Beratung, aber auch eine gemeinsame Qualititssicherung der Beratung im
Stiitzpunkt durch Kassen und Kommunen angestrebt werden.

Versuche des Gesetzgebers, die gesamtgesellschaftliche Verantwortung bei der Um-
setzung der pflegerischen Versorgung in den Mittelpunkt zu stellen, existieren zwar be-
reits seit Einfithrung der Pflegeversicherung (vgl. §§ 8, 12 SGB XI), allerdings erwuchs
daraus kaum ein umfassendes Kooperationsverstindnis. Mit dem Pflege-Weiterent-
wicklungsgesetz ist die Verpflichtung zur Zusammenarbeit ,,mit allen an der pflegeri-
schen, gesundheitlichen und sozialen Versorgung Beteiligten® um einen konkreten Ar-
beitsauftrag erweitert worden: Aufgabe der Pflegekasse soll es nun auch sein , durch die
Pflegestiitzpunkte auf eine Vernetzung der regionalen und kommunalen Versorgungs-

strukturen hinzuwirken, um eine wohnortnahe Versorgung pflege- und betreuungsbe-
diirftiger Menschen zu erméglichen® (§ 12 Abs. 1 SGB XI).

Bisherige Erfahrungen bei der diesbeziiglichen Beteiligung der Pflegekassen vor
Ort, z.B. in regionalen Pflegekonferenzen, fallen eher gering aus, da deren zunehmend
zentrale, einheitliche Organisationsstruktur und Handlungslogik nur schwer mit einer
intensiven Vor-Ort-Prisenz zu vereinbaren ist, noch dazu wenn in jeder Region andere

Strukturen bestehen (vgl. Miiller/Himel 2011).
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Zugespitzt formuliert konnte man sagen: Mit der Aufforderung zur Schaffung von
regionalen, wohnortnahen Beratungsstrukturen werden die Kassen fiir einen Bereich
Handlungs- und Finanzierungsverantwortlich gemacht, den sie eigentlich nie haben
wollten. Aus dem Blickwinkel der Kommunen ergeben sich Probleme: Die Kassen
dringen mit diesem Auftrag in Gebiete vor, die bis dato als eine ureigene Kompetenz
der Kommunen als értliche Triger der Sozialhilfe wahrgenommen wurden (vgl. Tril-

ling 2009).

Die unterschiedlichen Kulturen der beiden Kostentriger treten im Aushandlungs-
prozess klar hervor. Ausdruck fiir die zentral organisierte Arbeitsweise der Pflegekassen
ist der im Bundesland Hessen in die Diskussion eingebrachte Musterrahmenvertrag
nach § 92c Abs. 8 SGB XI (6rtlicher Pflegestiitzpunktvertrag), der als ,, Blaupause® fiir
die 6rtlichen Verhandlungen gedient hat. Der Vertrag wurde zwischen den Vertretern
der Pflege- und Krankenkassen, dem Hessischen Landkreistag und dem Hessischen
Stidtetag abgestimmt. Es zeigte sich, dass die Pflege- und Krankenkassen ihre Vorstel-
lungen abgestimmt und einvernehmlich einbringen konnten. Demgegeniiber hat eine
zwischen den 26 Landkreisen und kreisfreien Stidten abgestimmte Positionierung
nicht stattgefunden. Lediglich einzelne Kommunen haben sich an der Erstellung der
»Blaupause® beteiligt.

Der Abstimmungsprozess in der kommunalen Gemeinschaft erweist sich als struk-
turell vielschichtiger und heterogener als bei den Verbinden der Pflegekassen. Das hat
zur Folge, dass die eigentlich starke Position der Kommunen, die sich aus der Kenntnis
der ortlichen Strukturen ergibt, bislang nur in Ansitzen in einer strategischen Positio-
nierung auf der Landesebene einfliefen konnte.

Zusammenfassend ist festzuhalten: Der Implementierungsprozess von Pflegestiitz-
punkten ist nicht rein technischer Natur, sondern dadurch geprigt, dass mit der ge-
meinsamen Trigerschaft von Kassen und Kommunen zwei Akteure aufeinander tref-
fen, die unterschiedliche Strukturen, Aufgaben, Interessen und Kulturen mitbringen.
Auch frithere Erfahrungen im Umgang mit dem Partner prigen den Implementie-
rungsprozess mit. Kommunen und Pflegekassen treffen nicht erstmals aufeinander.
Besonders in Pflegesatzverhandlungen, Schiedsstellenverhandlungen und Qualitits-
priifungen hat man bereits einige ,,gemeinsame® Erfahrungen gesammelt, man kennt
sich, bestimmte Verhandlungs- und Verhaltensmuster sind dhnlich wie bei Tarifver-
handlungen quasi ritualisiert.

Auf dem neuen Gebiet Pflegestiitzpunkte fehlt es noch an gemeinsamen Erfahrun-
gen. Beiden Akteuren gelingt es noch nicht hinreichend, auf der jeweiligen Ebene des
Anderen zu kommunizieren. Fiir die Kassen ist es schwer, sich einer regional differen-
zierten Vorgehensweise zu 6ffnen. Den Kommunen bereitet es Schwierigkeiten, ihre
Interessen in inhaltlich strategische Absprachen auf der Landesebene einzubringen.
Die Interviewpartner bezeichneten dies als das Aufeinandertreffen unterschiedlicher
Systeme und Logiken.
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Kassen und Kommen haben in der Vergangenheit vor allem eines eingeiibt: iiber
Vertriige zu verhandeln. Dieses Muster setzt sie auch in den Begegnungen zur Entwick-
lung der Pflegestiitzpunkte fort. Die beiden Triger haben nicht gelernt, tiber Inhalte zu
sprechen. Dies wird in der Aussage eines im Rahmen unseres Forschungsprojekts inter-
viewten Sozialdezernenten auf den Punkt gebracht:

» Wir begegnen uns sozusagen am Verhandlungstisch und verhandeln Vertrige oder so
was, und dann gehen wir auch wieder auseinander. [...] So, und hier [beim Aufbau von
Pflegestiitzpunkten] miissten wir was zusammenbringen. Und da ist eine ganz andere Form
auch der kontinuierlichen Zusammenarbeir auf einer fachlichen, inhaltlichen Ebene gefor-
dert als die der Vertragsgestaltung.” (Int. 3 Abs. 413)

5. Probleme und Méglichkeiten
der Ausgestaltung von Pflegestiitzpunkten vor Ort

Im Gegensatz zu den Verbinden der Pflegekassen sind die kommunalen Gebietskor-
perschaften nur erschwert auf Landesebene , einheitlich“ zu organisieren. Die auf Lan-
desebene begleitenden Kommunalen Spitzenverbinde haben eine koordinierende
Funktion und biindeln die Interessen der Landkreise und kreisfreien Stidte. Die Kom-
munen selbst sind autonom und heterogen und gegeniiber ihrer Landesebene nicht
weisungsgebunden. Zwar haben alle 26 Gebietskérperschaften die gleiche Aufgabe zu
bewiltigen, nimlich Pflegestiitzpunktstrukturen umzusetzen, aber diese ist aus sehr
unterschiedlichen Ausgangssituationen heraus zu entwickeln. Es konnten Kommunen
identifiziert werden,

- dieaufbereits vorhandene, gut ausgebaute Beratungs- und Koordinierungsstruktu-
ren zuriickgreifen kénnen,

- undandere, die keine oder kaum entwickelte Beratungs- und Koordinierungsstruk-
turen aufweisen kénnen,

- sowie Kommunen, die Beratungsangebote bislang (teils) an freie Triger delegiert

haben.

Erstgenannte haben bei der Implementierung der Pflegestiitzpunkte vor allem das
Interesse gedufiert, dass ihre bisherigen Strukturen auch mit (oder sogar trotz) der Ein-
fihrung der Pflegestiitzpunkte erhalten bleiben. Teilweise wurde die Besorgnis gedu-
BBert, dass das bislang entwickelte ,,ganzheitliche® Beratungsverstindnis durch die neu-
en Strukturen auf ein enges, auf pflegeversicherungsrechtliche Leistungen beschrink-
tes Beratungsverstindnis verkiirzt werden kénnte. Es wurde der Wunsch gedufSert,
beim Auf- und Ausbau der Pflegestiitzpunkte dort anzusetzen, wo es noch einen Ver-
besserungsbedarfim bestehenden Angebot gibt (z.B. in der Behindertenarbeit).

Vertreter von Regionen, in denen bislang kaum Strukturen entwickelt wurden, du-
Berten in den Interviews die grofiten Bedenken und sahen sich vor allem in den Ver-
handlungen , nicht auf einer Augenhiohe* (Int. 1 Abs. 266) mit der Verhandlungsposi-
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tion der Pflegekassen. Sie haben dem Ansinnen der Pflegekassen, den auf Landesebene
entwickelten ,Standardvertrag® mit seinen Vorgaben zur Arbeitsteilung zwischen
kommunalen und Pflegekassenmitarbeitern umzusetzen, keine Praxiserfahrungen
entgegenzusetzen.

Als besonders schwierig erweist sich die Ausgangssituation dort, wo zwar vorhande-
ne Beratungsstrukturen in die Pflegestiitzpunktvertrige eingebracht werden sollten,
diese aber nicht kompatibel mit den Vereinbarungen des Landesrahmenvertrages sind.
Diese Problematik ergibt sich in Hessen bei jenen Kommunen, die in der Vergangen-
heit stabile Partnerschaften mit freien Trigern aufgebaut und iiber viele Jahre hinweg
unter Beteiligung und Akzeptanz der unterschiedlichen Triger von Einrichtungen und
Diensten vor Ort entwickelt haben. In einem Fall aus unserem Sample wurden die Ver-
handlungen mit den Pflegekassen iiber Monate ausgesetzt, weil eine Anniherung der
unterschiedlichen Positionen nicht méglich erschien.

Ortliche Besonderheiten spielen in einer weiteren Gestaltungsfrage eine wichtige
Rolle. In den von uns untersuchten Kommunen wurden unterschiedliche Modelle der
Organisation von Beratungs- und Koordinationsangeboten auf zentraler und dezen-
traler Gebietsebene entwickelt und in der Vergangenheit teilweise bereits erprobt.

Die Interviewpartner beschrieben es als wichtige Aufgabe, auch die Pflegestiitz-
punkte in der Fliche wirksam werden zu lassen. Ein zentraler Pflegestiitzpunkt schafft
kein wohnortnahes Angebot und kann den Besonderheiten der Akteurs- und Ange-
botsstruktur in den Gemeinden bzw. den Stadtteilen nicht ausreichend gerecht wer-
den. Umgekehrt allerdings sind kleinrdumig verteilte, gleichwertige Stiitzpunkte kos-
tenintensiv und gelten als politisch kaum durchsetzbar. Um sozialrdumliche Arbeitsan-
sitze verwirklichen zu kénnen und den unterschiedlichen Entwicklungsperspektiven
in den Gemeinden und Stadtteilen gerecht zu werden, gibt es Uberlegungen, Satelli-
tenstiitzpunkte oder Anlaufstellen sowie gemeinde- oder stadtteilbezogene Netzwerke
aufzubauen.

Mit Satellitenstiitzpunkten sind Filialen eines Pflegestiitzpunktes gemeint. Die An-
gebote werden dort nur tageweise vorgehalten, Synergien konnten sich durch eine ge-
meinsame Biiroorganisation ergeben. Beim Modell der ,Anlaufstelle wird hingegen
ein kooperierender Partner einbezogen, der vor Ort als erster Ansprechpartner fiir In-
formations- und Ratsuchende zur Verfiigung steht und bei Bedarf an das Angebot des
Pflegestiitzpunktes vermittelt. Hierfir wurde im Fall der Landkreise der Kontakt zu
den Biirgermeistern der Gemeinden gesucht; Verwaltungsangestellte kénnten bei-
spielsweise fiir diese Aufgabe von Mitarbeitern des Stiitzpunkts geschult werden. Ein-
gebunden werden die Gemeinden auch bei der (Weiter-) Entwicklung von dezentralen
Pflegekonferenzen, die teils als Ersatz und teils als Erginzung landkreisweit ausgerich-
teter Pflegekonferenzen fungieren sollen. Die Gesprichspartner aus den Landkreisen
sehen es als zentral fiir die Verbesserung der Infrastruktur fiir Hilfe- und Pflegebediirf-
tige an, die Themen Altenhilfe und Pflege auf die Agenden der Gemeinden zu bringen.
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Solche Uberlegungen zur zukiinftigen Weiterentwicklung der Pflegestiitzpunkte
sind hinsichtlich der Forderung nach Wohnortnihe, aber auch eines effizienten Res-
sourceneinsatzes von grofer Wichtigkeit. Jedoch zeigte sich in unseren Interviews, dass
angesichts der Schwierigkeiten der beiden Triger, sich auf eine gemeinsame Arbeits-
grundlage fiir den ersten Pflegestiitzpunke zu einigen, derlei Uberlegungen in den Ge-
sprichen nur eine Aufmerksamkeit am Rande erhalten haben.

6. Netzwerke entwickeln, aber wie?

Wie kann ein regional verankerter Auf- und Ausbau von Netzwerkstrukturen zur For-
derung der regionalen Pflegeinfrastruktur gelingen? Welcher Rahmen ist erforderlich,
damit Netzwerke entstehen?

Zunichst einmal ist festzuhalten, dass den Steuerungskompetenzen der Kommu-
nen wie der Pflegestiitzpunkte durch die Wettbewerbsregeln der Pflegeversicherung
Grenzen gesetzt sind. Kurz: Man kann nicht steuern, wo keine Kompetenzen vorhan-
den sind:

»Das ist ein Markt. [...] Die [grofSen Pflegeheimbetreiber] kommen hier her und stellen
sich vor. Dann sagen wir: ,Es gibt schon Einvichtungen’. Dann sagen die: ,Ja, ich mache es
aber trotzdem, weil ich besser und billiger bin!” Ich sehe da keinen Steuerungsbedarf. Ich
glaube nicht, dass die Kommune da einen Aufirag hat.“ (Int. 5 Abs. 272)

» Wenn hier einer investieren will, weil er meint, er verdient sich da eine goldene Nase,
dann liisst der sich von uns und so einer Pflegekonferenz also gar nichts erzihlen. (Int. 2

Abs. 273).

Trotz dieser Probleme versuchen die Verantwortlichen in den Gebietskérperschaf-
ten seit vielen Jahren, iiber die Koordination verschiedener Netzwerkformen eine
Weiterentwicklung der Versorgungslandschaft voranzubringen. Auch die Pflegestiitz-
punkte haben hier einen klaren Auftrag erhalten, sich zu involvieren.

Ein Netzwerk besteht aus verschiedenen Leistungsanbietern an denen das Case Ma-
nagement im Pflegestiitzpunkt ankniipft, um ihre Angebote im Einzelfall zu nutzen.
Netzwerke kénnen auch eine Beschreibung der Zusammenarbeit in den Regionen sein,
die ganz unterschiedlich historisch gewachsen ist. Entwickelt wurden z.B.: ,, Pflegekon-
ferenzen, ,regionale Arbeitsgemeinschaften®, ,Qualititszirkel®, ,Netzwerktreffen®
etc. Regional haben sich unterschiedliche Akteurskonstellationen und Schwerpunkt-
setzungen etabliert und daher sind die Netzwerke nicht unmittelbar miteinander ver-

gleichbar.

Dennoch nehmen diese vielfiltigen Netzwerke dhnliche Funktionen war. Uber eine
Funktionsbeschreibung der Netzwerke konnte eine Vergleichbarkeit hergestellt wer-
den. Eine mogliche Funktionsanalyse und -gliederung, ist die Unterscheidung von In-
formations- und Produktionsnetzwerken (vgl. Tabelle 1; vgl. Reis 2009: 5ff.).

149



SChWCl‘p unkt Pflege & Gesellschaft 16.Jg. 2011 H.2

Tab. 1: Informationsnetzwerke und Produktionsnetzwerke

Informationsnetzwerke Produktionsnetzwerke

Beispiel Austausch iiber Angebotsstrukturenin | Entwicklung und Anwendung eines Uberlei-
der Region z.B. auf der Basis regionaler | tungsbogens vom Krankenhaus in die Hius-
Pflegekonferenzen, Qualititszirkel etc. | lichkeit

Arbeitsweise |richtungsoffen zielgerichtet

Aufgabe Beschreibung politischer Probleme, Situ- | Initiierung und Koordinierung von Tausch-
ationsdeutungen, Herausbildung von prozessen
Problemlésungen und Handlungsoptio-
nen

Ziel Kompromissbildung, kollektive Ent- Herstellung gemeinsamer Dienstleistungsket-
scheidungsfindung ten (aufeinander abgestimmter Angebote)

Quelle: Eigene Darstellung, vgl. Reis 2009

Informationsnetzwerke dienen als eine Austauschplattform fiir die Netzwerkpart-
ner. Ihre Arbeitsweise ist richtungsoffen. Schardt et al. (2009) merken an, dass Netz-
werkvorhaben, die iiberwiegend auf einer allgemeinen informativen Basis die Zu-
sammenarbeit értlicher Dienste und Einrichtungen des Sozial- und Gesundheitswe-
sens verbessern wollen, eine genauere thematische Zielbestimmung benétigen, um auf
Dauer zu tragen. Es sind also gemeinsame Handlungsoptionen zu entwickeln. In Pro-
duktionsnetzwerken werden konkrete Leistungen in Kooperation von den Netzwerk-
partnern erbracht wie z.B. verbesserte Uberleitungsverfahren aus dem Krankenhaus.
Thre Arbeitsweise ist zielgerichtetauf die Herstellung gemeinsamer Dienstleistungsket-
ten. Autonome Organisationen (z.B. Krankenhaus, Pflegedienst, Krankengymnast,
Pflegestiitzpunkt) erbringen aufeinander abgestimmte Dienstleistungen.

Wenn sich Pflegestiitzpunkte in die Richtung von Produktionsnetzwerken entwi-
ckeln sollten, bedarf es einiger Voraussetzungen, die abschlieffend diskutiert werden:

Gemeinsame Entwicklungsperspektiven und Ziele formulieren

Eine von den Vertretern der Stidte und Landkreise genannte zentrale Entwicklungs-
chance, die mit der Implementierung von Pflegestiitzpunkten verbunden ist, besteht
in einer besseren Verzahnung kommunaler Leistungsgewihrung im Rahmen des SGB
XII mit den Leistungen der Kranken- und Pflegeversicherung:

»Das ist eine Chance der Personalentwicklung, das ist eine Chance fiir die Pflegekassen,
auch mal iiber den SGB V und XI -Rand hinaus zu sehen, dass Pflege eben viel mebr ist als
SGBV und SGBXI. Und es ist eine Chance fiir uns, die Verkniipfung in das Gesundpeitssys-
tem zu erreichen. [...]

Also wenn wir die Situation bekommen, dass im Pflegestiitzpunkt Menschen aus der
kommunalen Sozialverwaltung mit Menschen aus den Pflegekassen zusammenkommen,
dann steckt da drin ein Potential, das wir heute noch gar nicht einschiitzen konnen.” (Int. 1

Abs. 278, 233)
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Ein gemeinsames Ziel konnte schlicht in einer schnelleren und unkomplizierteren
Leistungsgewihrung liegen, da das fachliche know how von bislang zumeist getrennt
agierenden Institutionen und Personen zusammengefiihrt wird. In einem kooperati-
ven, fachlichen Austausch kénnen neue Handlungsperspektiven der Fallbegleitung er-
offnet werden, von denen die Betroffenen hilfe- und pflegebediirftigen Menschen pro-
fitieren kénnen (vgl. Miiller/Hidmel 2011). Weitere Ziele kdnnten neben der bereits
genannten verbesserten Krankenhausiiberleitung die Stirkung der sozialen Teilhabe
pflegebediirftiger Menschen und abgestimmte Hilfeangebote fiir Demenzkranke und
ihre Angehérigen sein.

Netzwerke entstehen ,aus eigener Kraft“ regional unterschiedlich

Man kénnte meinen, es handele sich um eine selbstverstindliche Feststellung, die auch
als zentrale Aufgabe der Pflegestiitzpunkte im § 92c Abs. 2 Nr. 2-3 SGB XI genannt
wird: Aufgabe der Pflegestiitzpunkte soll es sein, alle fiir die wohnortnahe Versorgung
und Betreuung in Betracht kommenden gesundheitsférdernden, priventiven, kurati-
ven, rehabilitativen und sozialen Hilfs- und Unterstiitzungsangebote einschlieflich
der Hilfestellung bei der Inanspruchnahme der Leistungen zu koordinieren und die
Angebote zu vernetzen. Doch ,selbstverstindlich® ist dies allein aufgrund des groflen
Arbeitsaufwandes, der mit der Initiierung und Entwicklung dieser Netzwerke verbun-
den ist, sicherlich nicht.

Schardt et al. (2009: 4) stellt fest, dass sich regionale Netzwerke aus der ,eigenen
Kraft der Beteiligten“ entwickeln, die durch eine , treibende Kraft am Ort“ vorange-
trieben werden. Besonders in der Entstehungsphase von Netzwerken benétigt es Pio-
niere, die z.B. die Kontakte zu umliegenden Krankenhiusern, niedergelassenen Arz-
ten, Selbsthilfegruppen etc. kniipfen um so die Basis fiir Vernetzungen zu schaffen. Zu-
dem benotigt der Aufbau von Netzwerken viel Zeit und eine Frustrationstoleranz
derjenigen, die die Vernetzung als Pioniere betreiben.

Netzwerke setzen Kooperation auf Augenhshe voraus

Kooperation auf Augenhshe kann sowohl die Beziehung der Mitarbeiter selbst im Pfle-
gestiitzpunkt umfassen aber auch die Kooperation des Pflegestiitzpunktes mit Netz-
werkpartnern. Produktive Vernetzungen kénnen schwerlich per Anordnung entstehen
(vgl. Miiller/Himel 2011), sondern setzen eine gegenseitige professionelle Wertschit-
zung voraus, damit eine interdisziplinire Zusammenarbeit berufs- und organisations-
tibergreifend zustande kommt.

Die befragten Vertreter der Kommunen kritisierten, dass man sich nicht als gleich-
berechtigter Partner von den Vertretern der Pflegekassen wahrgenommen sihe. Ver-
handlungen wiirden ,nicht auf Augenhéhe® gefiihrt, mitunter wiirden die kommuna-
len Mitarbeiter im Pflegestiitzpunktvertrag zum , Ausfiibrungsgehilfen” (Int. 3 Abs.
191) der Kassenmitarbeiter degradiert. Es konnten aber auch konkrete Hinweise auf
eine gelingende Zusammenarbeit gefunden werden. Ganz offensichtlich prigen die
handelnden Akteure das Klima und die Kooperationsbereitschaft innerhalb des Pfle-
gestiitzpunketes.
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Besonders bedeutsam werden die Aspekte ,, Kooperationsbereitschaft“ und ,,Um-
gang auf gleicher Augenhshe®, wenn es darum geht, lokale Akteure fiir ein gemeinsa-
mes Vorhaben zu gewinnen. Wenn Kooperationspartner sich in ein Netzwerk einbrin-
gen sollen, stelltsich die Frage, worin fiir sie der Nutzen besteht. Warum lohnt es sich fiir
den Hausarzt oder fiir das Krankenhaus, sich mit dem Pflegestiitzpunkt zu vernetzen?
Warum soll sich die Selbsthilfegruppe oder der Leistungserbringer mit dem Pflegestiitz-
punktim Sinne einer Produktionskette verzahnen und was wiren deren Vorteile?

»Die Frage ist ja: was haben cigentlich die Dienstleister von dem Pflegestiitzpunkt? Da
wiirde ich sagen: Sie haben eine riesige Chance, wenn sie sich aktiv in das Netzwerk einklin-

ken, sich auch empfehlen als ein zuverlissiger, qualifizierter Leistungserbringer. Sie erhal-
ten Riickmeldungen iiber Bedarfe im System.“ (Int. 2 Abs. 369)

Eine Kooperation kann sich ergeben, wenn die Netzwerkpartner fiir sich einen Nut-
zen erkennen konnen und als Partner wahrgenommen werden.

Netzwerke brauchen ,,Riume des Lernens und der Begleitung®

Eine Begleitung des Auf- und Ausbaus der Pflegestiitzpunkte und ihrer értlichen Ver-
netzung ist nicht nur wihrend der Pionier- und Anlaufphase von Bedeutung. Derzeit
fehlt es in Hessen an iiberregionalen Riumen des Austausches, in denen praxisbezogen
die Erfahrungen und der Stand der Umsetzung reflektiert werden kénnen.

Der Versuch, die Leistungserbringer beim Auf- und Ausbau der Pflegestiitzpunkte
auszugrenzen, verbaut die Méglichkeit, wertvolle, gewachsene Strukturen einzubezie-
hen. Ob es gelingt, diese in einer anderen Form als Netzwerkpartner im Lokalraum
wieder zu integrieren, bleibt abzuwarten. Hier wiire es vorstellbar, dass in Hessen das
urspriingliche Gremium, die ,Arbeitsgruppe Pflegestiitzpunkte des Landespflegeaus-
schusses®, unter Einbeziehung simtlicher Akteure reaktiviert wird und das Land wie-
der eine moderierende Rolle iibernimmt.

Literatur

BT-Drs. 14/5395 — Bundestagsdrucksache 14/5395: Gesetzentwurf der Bundesregierung: Entwurfeines
Gesetzes zur Qualititssicherung und zur Stirkung des Verbraucherschutzes in der Pflege (Pflege-Qua-
litdtssicherungsgesetz - PQsG), 23.02.2001, Berlin

BT-Drs. 16/7439 — Bundestagsdrucksache 16/7439: Gesetzentwurf der Bundesregierung: Entwurf eines
Gesetzes zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung (Pflege-Weiterentwicklungsge-
setz), 07.12.2007, Berlin

Frommelt, A./Klie, T./Lécherbach, P./Mennemann, H./Monzer, M./Wendt, W. (2008): Pflegeberatung,
Pflegestiitzpunkte und das Case Management. Freiburg: Verlag Forschung — Entwicklung — Lehre

GKYV - Spitzenverbinde der Gesetzliche Krankenkassen 2008: Stellungnahme der Arbeitsgemeinschaft
der Spitzenverbinde der Krankenkassen zugleich fiir die Spitzenverbinde der Pflegekassen zum Ent-
wurf eines Gesetzes zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung (Pflege-Weiterent-
wicklungsgesetz) Bundestags-Drucksache 16/7439 vom 7.12.2007. Stand 16.1.2008

Gliser, J./Laudel, G. (2004): Experteninterviews und qualitative Inhaltsanalyse. Wiesbaden: VS Verlag
fiir Sozialwissenschaften

152



Pflege & Gesellschaft 16.Jg. 2011 H.2 Schwerpunkt

KDA — Kuratorium Deutsche Altershilfe (2010): Implementierung von Pflegestiitzpunkten in den
Bundeslindern. Sachstand vom 10.05.2010. http://www.werkstatt-pflegestuetzpunkte.de [Stand
2010-09-23]

Kesselheim (2008): Gesetzesreform: Jedem seinen Pflege-Scout. In: Gesundheit und Gesellschaft
02/2008,31-35

Klie, T./Krahmer, U. (Hrsg.) (2009): Sozialgesetzbuch XI, Lehr- und Praxiskommentar, 3. Auflage, Ba-
den-Baden: Nomos

Landespflegeausschuss (2008): Empfehlung des Landespflegeausschusses zur Einrichtung von Pfleges-
tiitzpunkten nach § 92¢ SGB XI vom 03.12.2008. Wiesbaden: Hessisches Sozialministerium

LT-Drs 15/612 — Hessischer Landtag Drucksache 15/612: Kleine Anfrage der Abgeordneten Schénhut-
Keil (Biindnis 90/die Griinen) vom 30.11.1999 betreffend Zukunft der Altenhilfestruktur in Hessen
und Antwort der Sozialministerin, 14.02.2000, WiesbadenMarx, M.-L. (2009): Grundsitze und
Leitlinien der Seniorenpolitik in Hessen. Vortrag auf der Fachtagung ,, Altenhilfe und -pflege in der
Emilia-Romagna und in Hessen. Stand und Perspektiven. 9.9.2009, Fachhochschule Frankfurta.M.

Meuser, M./Nagel, U. (1991): Expertlnneninterviews - vielfach erprobt, wenig bedacht: Ein Beitrag zur
qualitativen Methodendiskussion. In: Garz, D./Kraimer, K. (Hrsg.): Qualitativ-empirische Sozialfor-
schung. Opladen: Westdeutscher Verlag, 441-471

Miiller, M./Himel, K. (2011): Von Organisationsstrukturen und ihrer Vernetzung zu einer vernetzten
Kultur. In: Case Management 01/2011 (im Erscheinen).

Rahmenvertrag Hessen (2009): Rahmenvertrag fiir die Arbeit und Finanzierung der Pflegestiitczpunkte
im Lande Hessen zwischen den Landesverbinden der Pflege- und Krankenkassen und den Kommu-
nalen Spitzenverbinden vom 1.05.2009

Reis, C. (2009): Anforderungen an Netzwerke zur Unterstiitzung Alleinerziehender. Frankfurta. M.: FH
FFM. http://www.lokales-buendnis-fuer-familie.de/pdf/Download_Netzwerke.pdf [Stand 2011-01-
16]

Schardt, T./Weber, J./Schénemann-Gieck (2009): Vom Modellprojekt zur Regeleinrichtung - das Wies-
badener Netzwerk fiir geriatrische Rehabilitation GeReNet. Wi.. In: Informationsdienst Altersfragen
36,Nr. 4,2-7

StAnz 2008: Allgemeinverfiigung des Hessischen Sozialministeriums zur Errichtung von Pflegestiitz-
punkten in Hessen vom 8. Dezember 2008, Staatsanzeiger fiir das Land Hessen 52, 3488

Trilling, A. (2009): Beratung im Zeichen von Pflegestiitzpunkt und Case Management. In: Psychothera-
pieim Alter 6, Nr. 1, 21-30

VdAK/AEV — Verband der Angestellten Krankenkassen e.V./Arbeiter Ersatzkassenverband e.V. (2005).
Wesentliche Positionen der Ersatzkassen zur Reform und Weiterentwicklung der Pflegeversicherung,
07.07.2005,12-13

Ziller, H. (2008): Der lange Weg zum Case Management. Vom ,,Projekt Altenhilfestrukturgesetz” zum
Pflegeweiterentwicklungsgesetz. In: Case Management. Sonderheft ,,Pflege®, 18-20

Prof’ Dr. Michaela Riber (Ansprechpartner)
Fachhochschule Frankfurt am Main , Fachbereich 4: Soziale Arbeit und Gesundheit
Nibelungenplatz 1, 60318 Frankfurt am Main, roeberm@fb4.fth-frankfurt.de

Dr. Kerstin Himel
Institut fiir Pflegewissenschaft an der Universitit Bielefeld
Universititsstrale 25, 33615 Bielefeld, Kerstin.Haemel@uni-bielefeld.de

Frau Himel war im Rahmen des FuE-Projekts als wissenschaftliche Mitarbeiterin an der Fachhochschule
Frankfurt a.M. ditig.

153





