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Zusammenfassung

Wie lasst sich Pflegebedirftigkeit verhindern, verzégern oder sogar riickgéngig
machen? Zu diesem Thema fiihrte das IGES Institut im Auftrag des BMG drei Fach-
gesprache im Oktober 2024 mit je 16 bis 22 Teilnehmenden durch, wobei einige
Teilnehmende mehrfach teilnahmen. Die Fachgesprache bauten inhaltlich aufei-
nander auf.

Ansdtze, die Pflegebedirftigkeit verhindern, verzégern oder riickgangig machen
kdnnen, sind solche der Gesundheitsférderung und Pravention, die sich an alle ge-
sunden Menschen ab einem bestimmten Alter richten und eines oder mehrere der
folgenden Handlungsfelder adressieren: Bewegung, Erndhrung, Stress- und Res-
sourcenmanagement, soziale Teilhabe, Suchtmittelkonsum. Eine zweite Gruppe
von Ansatzen richtet sich an Menschen mit ersten Risiken eines Selbststandigkeits-
verlustes. Hier sind vor allem geriatrische Assessments und Screenings zu nennen,
die sekundarpraventiv solche Risiken erkennen, so dass Betroffene an entspre-
chende Angebote verwiesen werden kdnnen. Auch MalBnahmen der Sturzpraven-
tion gehoren zu dieser Gruppe von Ansatzen. Eine dritte Gruppe von Ansatzen rich-
tet sich an bereits pflegebedirftige Menschen und deren Angehoérige. Fir die
pflegebedirftigen Menschen sind sowohl die zuvor genannten Angebote relevant,
insbesondere wenn sie speziell fiir diese Zielgruppe angepasst sind, als auch Bera-
tungsleistungen im SGB XI-Kontext. Fiir pflegende Angehorige sind insbesondere
die Ansdtze der Gesundheitsforderung und Pravention relevant, sie kdnnen im
hduslichen Pflegesetting fiir solche Anséatze erreicht werden.

Die Verfiugbarkeit praventiver Angebote wird weitgehend als sehr gut einge-
schatzt. Jedoch seien Angebote der geriatrischen Rehabilitation, insbesondere im
mobilen und ambulanten Sektor, nicht ausreichend verfiigbar, so die Einschatzung
der Teilnehmenden.

Probleme bestehen jedoch in den Zugangswegen und der Inanspruchnahme von
Angeboten. Diese kann verbessert werden durch praventive Hausbesuche, Ak-
teure des SGB XI im Rahmen der Pflegebegutachtung, der Pflegeberatung nach
§ 7a SGB XI, der Beratung in der eigenen Hauslichkeit fur Pflegegeldbeziehende
nach § 37 Absatz 3 SGB XI und durch Pflegekurse nach & 45 SGB XI. Auch der Haus-
arztpraxis kommt potenziell eine wichtige Rolle zu, um bedarfsgerecht an Ange-
bote in der Kommune zu verweisen. Aus Modellvorhaben und Programmen zu pra-
ventiven Hausbesuchen wurden Erkenntnisse zu weiteren Malnahmen
gewonnen, die die Inanspruchnahme von praventiven Angeboten steigern konnen.

Aus diesen Inhalten der Fachgesprache hat IGES ein Rahmenkonzept Pflegepraven-
tion abgeleitet. Dieses beschreibt und kategorisiert die Aufgaben, die fiir eine sys-
tematische Prdvention von Pflegebediirftigkeit bearbeitet werden sollten und gibt
jeweils an, welche Akteure dafir in erster Linie zustdndig sein sollten. Ein erster
Komplex (A) von Aufgaben umfasst Information, Beratung, Bedarfsermittlung,
MaRnahmenempfehlung und Uberleitung. Aufgaben im Zusammenhang mit MaR-
nahmen- und Leistungsangeboten bilden einen zweiten Komplex (B). Ein dritter
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Komplex (C) umfasst Aufgaben des Strukturaufbaus, der Steuerung und Weiterent-
wicklung von Angeboten. Akteure sind zum Beispiel Landkreise und Kommunen,
die ambulante sowie die stationare Versorgung und SGB XI-Akteure wie beispiels-
weise Beratungsstrukturen sowie Pflegedienste und -einrichtungen.
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1. Einleitung

1.1 Einleitung

Seit einigen Jahren hat sich der Anstieg der Zahl der Pflegebediirftigen deutlich
beschleunigt. Nach den Zahlen des Statistischen Bundesamtes wuchs im Zeitraum
1999 bis 2009 die Zahl der Pflegebedirftigen um ca. 16 Prozent (von 2,02 auf 2,34
Millionen). Im Zeitraum 2009 bis 2019 dagegen um 76 Prozent (von 2,34 auf 4,13
Millionen), wobei die starke Zunahme in diesem Zeitraum vor allem auf die deutli-
che Ausweitung des Kreises der Anspruchsberechtigten infolge der Einfihrung des
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs (§ 14 SGB XI) im Jahr 2017 zurickzufihren ist.
Der beschleunigte Aufwuchs hat sich mit einer Zunahme um 20 Prozent in den
zwei Jahren von 2019 bis 2021 (von 4,13 auf 4,96 Millionen) jedoch fortgesetzt.
Eine kiirzlich publizierte Untersuchung konstatiert dazu: , Auch 5 Jahre nach Ein-
fuhrung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs steigt die Pflegepravalenz deutlich Giber
das demografisch zu erwartende Niveau” (Schwinger et al. 2023).

Angesichts der damit verbundenen Herausforderungen sowohl fiir die Ausgaben-
entwicklung der Pflegeversicherung als auch fir die Sicherstellung der pflegeri-
schen Versorgung der Bevolkerung stellt sich die Frage, inwieweit dieser Entwick-
lung durch MaRRnahmen der Pravention und Gesundheitsforderung begegnet
werden koénnte.

Zielgruppen fir entsprechende Angebote sollten zum einen Menschen sein, bei
denen aufgrund ihrer gesundheitlichen Situation ein erhohtes Risiko fir den Ein-
tritt von Pflegebediirftigkeit besteht. Zum anderen sollten Menschen mit bereits
festgestellter Pflegebediirftigkeit einbezogen werden, bei denen ein fortschreiten-
der Verlust der Selbststandigkeit (und damit der Wechsel in einen hoheren Pflege-
grad) gegebenenfalls verhindert, verzogert oder sogar revidiert werden kann. Zu-
dem wurde durch die Fachgesprache herausgearbeitet, dass Angebote der
Gesundheitsforderung und Primarpravention auch fir dltere Menschen sinnvoll
sind, die weder von Pflegebedirftigkeit noch von einem erhéhten Risiko fir deren
Eintritt betroffen sind.

Mit Blick auf eine Teilgruppe unter den bereits pflegebediirftigen Menschen haben
die Pflegekassen seit 2015 (Inkrafttreten des Praventionsgesetzes) den Auftrag,
,Leistungen zur Pravention in stationaren Pflegeeinrichtungen” zu erbringen (§ 5
SGB XI). Menschen in hauslicher Pflege haben nach dem Praventionsgesetz — wie
alle anderen Versicherten der gesetzlichen Krankenkassen auch — einen Anspruch
auf Praventionsangebote (iber die Krankenkassen (§§ 20, 20a, 22a und 23 SGB V).
Fir sie gelten darlber hinaus die allgemeinen Vorschriften mit Blick auf die Ver-
meidung von Pflegebedirftigkeit (§ 6, § 7 Absatz 1, § 31 SGB XI). Eine Bestandsauf-
nahme zu Angeboten, Bedarfen und Potenzialen der Pravention im Bereich der
ambulanten Pflege wurde von IGES im Auftrag des GKV-Spitzenverbandes erarbei-
tet (Braeseke et al. 2020). Im Auftrag des BMG wurden ein erstes Fachgesprach
zum Thema Pravention von Pflegebediirftigkeit im ambulanten Bereich im Januar
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2024 durchgefuhrt (figus 2024b) sowie der aktuelle Forschungsstand zur Praven-
tion von Pflegebediirftigkeit zusammengestellt (figus 2024a).

Die Vermeidung bzw. Verzégerung von Pflegebedirftigkeit wird in den letzten Jah-
ren zunehmend zum Gegenstand von wissenschaftlichen Untersuchungen und Re-
views. Neben zahlreichen Mallnahmenkonzepten zur Pravention von spezifischen
Risiken (zum Beispiel Stiirze; Guirguis-Blake et al. 2024) werden auch zunehmend
komplexe Interventionen zur Pravention bzw. Revision von Gebrechlichkeit (frailty;
Kidd et al. 2019; Travers et al. 2019) oder kognitiven Beeintrachtigungen (Lisko et
al. 2021) erprobt. Auch in Deutschland wurden entsprechende Modellvorhaben
durchgefiihrt (Dapp et al. 2018). Eine gesundheitsékonomische Modellierung
konnte zeigen, dass die Implementierung eines evidenzbasierten Frihinterventi-
onsprogramms zur Pravention von Gebrechlichkeit zu einer relevanten Verminde-
rung von Pflegebedirftigkeit und konsekutiven Leistungsausgaben der Pflegever-
sicherung beitragen kénnte (Nolting et al. 2017).

Insgesamt ist jedoch zu konstatieren, dass der wissenschaftliche Kenntnisstand zu
wirksamen Interventionen in Bezug auf die Vermeidung oder Verzogerung von
Pflegebeduirftigkeit (bzw. den zugrundeliegenden gesundheitlichen Einschrankun-
gen) noch liickenhaft ist bzw. aktuell eine dynamische Entwicklung aufweist.

Mit Blick auf konkrete MalRnahmen fir eine Verbesserung sowohl des Angebots
als auch der tatsachlichen Inanspruchnahme von Praventionsleistungen durch
diese Zielgruppen, ist daher eine Zusammenfiihrung und Bewertung von Positio-
nen und des Wissensstandes durch die Praxis, Expertinnen und Experten und Fach-
leuten eine sinnvolle MaRRnahme, die in Form von drei Fachgesprachen zum Thema
Pravention von Pflegebedirftigkeit im ambulanten Bereich am 24., 29. und 30. Ok-
tober 2024 durchgefiihrt wurde.

1.2 Aufbau dieses Berichts

Der Bericht ist folgendermallen aufgebaut: Die Konzeption der Fachgesprache,
u. a. hinsichtlich der Moderationsmethodik und Auswahl der Teilnehmenden, wird
in Kapitel 2 beschrieben. Die Kapitel 3 bis 5 geben die Inhalte der Fachgesprache
wieder und gliedern sich gemall der Moderationsfragen der drei Fachgesprache.
In Kapitel 6 werden die Inhalte der Fachgesprache in einer Skizze eines Versor-
gungsszenarios zusammengefihrt.

In Kapitel 7 werden die Inhalte der Fachgesprache in einem Rahmenkonzept der
Pflegepravention systematisiert und in der Folge Schlussfolgerungen gezogen und
Empfehlungen abgeleitet.
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2. Konzeption der Fachgesprache

Die Fachgespridche waren fiir eine Dauer von jeweils 3,5 Stunden angesetzt und
wurden per Videokonferenz durchgefiihrt. Am ersten Fachgespriach nahmen 16,
am zweiten 21 und am dritten Fachgesprach 22 Expertinnen und Experten teil
(BMG- und IGES-Vertreterinnen und Vertreter nicht mitgezahlt).

Die Fachgesprache bauten inhaltlich aufeinander auf (vergleiche Abbildung 1): Das
erste Fachgesprach behandelte die Frage, welche Ansatze Pflegebediirftigkeit ver-
hindern, verzogern oder revidieren konnen. Das zweite Fachgesprach erorterte da-
rauf aufbauend, welche dieser Ansatze bzw. Angebote es bereits gibt und welche
demgegeniiber neu entwickelt werden sollten. Wie der Zugang und die Inan-
spruchnahme dieser Angebote verbessert werden kdnnen, war Gegenstand des
dritten Fachgesprachs.

Abbildung 1: Inhaltlicher Aufbau der drei Fachgesprache

Welche dieser Angebote gibt es
bereits? Welche sollten neu zur
Verfiigung gestellt werden oder
neu entwickelt werden?

—

. Welche Ansédtze (Intervention, . Wie kdnnen der Zugang

Angebote und MaBnahmen) und die Inanspruchnahme
kénnen Pflegebedirftigkeit dieser Angebote verbessert
verhindern, verziogern oder sogar werden?

revidieren?

2.1 Moderationsmethode

Die Fachgesprache wurden durch IGES-Mitarbeiter moderiert. Zusatzlich zur Mo-
deration ibernahm eine IGES-Mitarbeiterin die Dokumentation. Grundlage fir die
Moderation waren Leitfragen mit zugehorigen Erlauterungen. Diese lauteten:
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Tabelle 1: Leit- und Moderationsfragen der Fachgesprache
Fachgesprach Leit- und Moderationsfrage
Fachgesprach 1 ¢ Welche Ansatze (Interventionen, Angebote und MaRnahmen) kon-

nen Pflegebedirftigkeit verhindern, verzogern oder sogar revidie-
ren?

Vor dem Hintergrund der diskutierten wirksamen Ansatze:
Wo sehen Sie den prioritaren Handlungsbedarf, um die Pravention
von Pflegebediirftigkeit zu verbessern?

Wie sollten diese Ansatze implementiert werden, um einen mog-
lichst groRen Effekt auf Bevolkerungsebene zu erzielen?

Fachgesprach 2 .

In welchem MaRe sind solche Angebote bereits vorhanden?

= Von wem werden sie initiiert und finanziert?

= Soweit es sich noch nicht um regelhafte Angebote handelt: Kimen
sie flir eine Regelversorgung in Frage?

Inwieweit missen solche Angebote erst neu geschaffen oder vor-

handene Angebote weiterentwickelt werden?

= Welche vorhandenen Anséatze sollten wiederbelebt oder verstarkt
weiterverfolgt werden?

Wie schatzen Sie die Machbarkeit und Finanzierbarkeit solcher An-
sdtze und Angebote ein?

Fachgesprach 3 ¢

Wie kann der Zugang zu diesen Angeboten erleichtert werden?
= Wie kdnnen pflegende Angehorige eingebunden werden?

Wie kann die Inanspruchnahme gesteigert werden?
= Wie konnen pflegende Angehorige eingebunden werden?

Welche Rolle kdnnte dabei eine Ausweitung der arztlichen Praven-
tionsempfehlung gemal Gesundheitsuntersuchungsrichtlinie spie-
len?

Im zweiten und dritten Fachgesprach wurden die Ergebnisse der jeweils vorange-
henden Fachgesprache durch die Moderation prasentiert.

2.2 Auswahl der Teilnehmenden

Die Teilnehmenden wurden so ausgewahlt, dass folgende Funktionen und Perspek-

tiven vertreten waren:

+ Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler, darunter solche mit geriatri-
scher Expertise, Expertise zu praventiven Hausbesuchen sowie Durchfiih-
rende einschlagiger Modell- und Forschungsprojekte;

+ Vertreterinnen und Vertreter der Kranken- und Pflegekassen sowie der
zentralen Prifstelle Pravention der Kassen;
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* \Vertreterinnen und Vertreter der medizinischen Dienste sowie des Zent-
rums flr Qualitat in der Pflege (ZQP);

¢ Vertreterinnen und Vertreter von Leistungserbringern, darunter die KBV,
Hauséarztinnen- und Hausarzteverband und Wohlfahrtsverbande;

+ beispielhaft fiir regionale Angebotsstrukturen im landlichen und stadti-
schen Raum: Vertreterinnen und Vertreter eines regionalen Pflegenetz-
werks sowie eines Pflegestltzpunktes;

+ Vertreterinnen und Vertreter des Deutschen Landkreistags sowie von Lan-
desministerien, die mit einschlagigen Projekten und Programmen befasst
sind.

2.3 Zielgruppen

Die Zielgruppen der Pravention, auf die sich die Uberlegungen in den Fachgespra-
chen beziehen sollten, waren die folgenden:

+ Menschen, bei denen aufgrund ihrer gesundheitlichen Situation ein er-
hohtes Risiko flir den Eintritt von Pflegebedirftigkeit besteht, die aber
noch keinen Pflegegrad haben.

* In der eigenen Hauslichkeit lebende Menschen mit bereits festgestellter
Pflegebedirftigkeit (maximal Pflegegrad 3), bei denen ein fortschreiten-
der Verlust der Selbststandigkeit verhindert, verzogert oder sogar revi-
diert werden kann.

2.4 Dokumentation

Die Fachgesprache wurden protokolliert, automatisch transkribiert und zur Pri-
fung der Transkription mit Zustimmung der Teilnehmenden aufgezeichnet.
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3. MaRnahmen zur Pravention von Pflegebediirftigkeit

Fachgesprach Nummer 1 hatte die Frage zum Gegenstand, welche Ansatze Pflege-
bedirftigkeit verhindern, verzogern oder sogar revidieren konnen. Der Begriff ,An-
satze” war dabei bewusst in einem allgemeinen Sinne gemeint und umfasst Inter-
ventionen, Angebote und MaRnahmen.?!

Die Nennungen und weiteren Ausarbeitungen durch die Teilnehmendengruppen
bezogen sich auf drei Interventionsbereiche:

Gesundheitsforderung und Primarpravention

Ansatze zur Gesundheitsforderung und Primarpravention fir dltere Personen rich-
ten sich grundsitzlich an gesunde Altere, die (noch) keine groReren gesundheitli-
chen Einschrankungen oder Pflegebediirftigkeitsrisiken aufweisen. Es handelt sich
demnach um universelle Pravention (im Gegensatz zu selektiver oder indizierter
Pravention) und um Primarpravention (im Unterschied zu Sekundar- oder Terti-
arpravention). Die Teilnehmenden sprechen haufig auch von Public Health-Ansat-
zen, um zu markieren, dass es sich um nicht-medizinische Angebote an die Bevol-
kerung handelt.

Risikoerkennung

Ansatze zur Risikoerkennung zielen dagegen auf das friihzeitige oder friihzeitigere
Erkennen von Pflegebedurftigkeitsrisiken ab. Es handelt sich demnach um Sekun-
darpravention und — soweit auch MalBnahmen zur Verminderung dieser Risiken
erfolgen —um Tertidrpravention.

Ansdtze im Pflegesetting

Mit Ansdtzen im Pflegesetting sind Interventionen gemeint, die vor allem in der
hauslichen Pflege umgesetzt werden, gegebenenfalls auch in Einrichtungen der Ta-
ges- oder Kurzzeitpflege. Diese Ansatze schlieRen MalRnahmen fir pflegende An-
gehorige ein. Primare Zielsetzung ist es, weitere Selbststandigkeitsverluste bei
pflegebedirftigen Menschen hinauszuzégern bzw. den hohen gesundheitlichen
Belastungen pflegender Angehdoriger entgegenzuwirken.

Die Zuordnung von Ansdtzen zu den drei Interventionsbereichen ist dabei nicht in
jedem Fall exklusiv, vielmehr sind einige Ansatze in zwei oder drei Interventions-
bereichen bedeutsam und werden daher mehrfach zugeordnet. Ein Beispiel hier-
flr ist die Sturzpravention, die sowohl bei (noch) nicht Pflegebedirftigen mit ers-
ten Risiken als auch bei bereits Pflegebedurftigen in der eigenen Hauslichkeit von
Bedeutung ist.

Diese im Anschluss an Fachgesprach 1 entwickelten Kategorien lassen sich auch
wie in Abbildung 2 gezeigt darstellen. Demnach droht mit fortschreitender Zeit

! Als Impuls und Moderationshilfe wurden zusatzlich die funf Kriterien von Frailty (,,Gebrech-

lichkeit”) von Fried et al. 2001 sowie die sechs Lebensbereiche zur Begutachtung von Pfle-
gebedirftigkeit (MD Bund) dargestellt.
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bzw. fortschreitendem biologischen Alter ein zunehmender Verlust von Gesund-
heit und Selbststiandigkeit (blaue Linie). Auch bei noch gesunden Menschen ohne
erkennbare gesundheitliche Risiken bzw. Risiken eines Selbststandigkeitsverlustes
ist dieser Trend gegeben. Er kann jedoch in jeder Phase durch Primér-, Sekundar-
und Tertidrpravention gebremst bzw. die Entwicklung verzégert werden: Durch
Ressorcenforderung (rot), durch das Erkennen von Risiken und entsprechende
Malnahmen als Reaktion auf diese (griin) sowie durch Verhinderung weiterer
Selbststandigkeitsverluste bei bereits Pflegebedirftigen (gelb).

Abbildung 2: Drei Kategorien von Praventionsansatzen

Ressourcenférderung

Risiken erkennen und
reagieren

Weiteren
Selbststdandig-
keitsverlusten

~~~~~ ; Altern™
~~~~~~ entgegenwirken i

Drohende
Pflegebediirftigkeit

Pflegebediirftig

Gesundheit /
Selbststandigkeit

Zeit

Diesen drei Kategorien von Ansdtzen entsprechen typische Zielgruppen, Settings
und Zugadnge (Abbildung 3): Ansatze der Gesundheitsforderung und Ressourcen-
starkung richten sich an alle alteren Menschen ohne besondere Vorauswahl und
Risiken. Sie finden typischerweise in Quartieren, Kommunen oder der Allgemein-
bevolkerung statt. Der Zugang erfolgt idealerweise niedrigschwellig und ist durch
Eigeninteresse motiviert. Das Erkennen von Risiken richtet sich an Menschen mit
Funktionseinschrankungen. Es findet in Einrichtungen der medizinischen Versor-
gung, zum Beispiel in der Hausarztpraxis oder bei der Entlassung aus dem Kran-
kenhaus im Rahmen des Entlassmanagements statt. Ansatze, die sich an Menschen
richten, die bereits pflegebedirftig sind, werden in Einrichtungen der pflegeri-
schen Versorgung oder auch im pflegerischen Setting in der Hauslichkeit umge-
setzt.
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Abbildung 3:  Drei Kategorien von Pravention von Pflegebedirftigkeit: Zielgrup-
pen, Settings und Zugangswege

Ressourcenférderung Zielgruppen:

« Altere Menschen (ohne besondere Vorauswahl, Risiken)
Typische Settings fiir Kontakt, MaBnahmen:

» Quartier, Kommune, Allgemeinbevélkerung

Zugang:

+ ,Niedrigschwellig®, Eigeninteresse

Risiken erkennen und reagieren

Zielgruppen:

+ Menschen mit starkeren Funktionseinschrankungen
Typische Settings fiir Kontakt, MaBnahmen:

+ Einrichtungen der gesundheitlichen Versorgung

Zugang:

» Feststellung Risiko (Screenings, Assessments), Empfehlung

Weiteren Selbststindig - Zielgruppen:

keitsverlusten entgegenwirken * Menschen mit Pflegegrad
Typische Settings fiir Kontakt, MaBnahmen:
« Einrichtungen der pflegerischen Versorgung
« Einrichtungen der gesundheitlichen Versorgung
» Quartier, Kommune, Allgemeinbevélkerung
- Eigene Hauslichkeit
Zugang:
« Pflegerische Risikoeinschatzung

3.1 Ansatze der Gesundheitsforderung und Primarpravention

Die Teilnehmenden erorterten auf die Frage, welche Ansatze Pflegebedirftigkeit
verhindern, verzogern oder sogar revidieren konnen, die folgenden Interventio-
nen, Angebote und MalRnahmen der Gesundheitsforderung und Primarpraven-
tion.

3.1.1 Gesundheitsférderung und Ressourcen stirken

Angebote, die auf die Fahigkeiten der Menschen abstellen, die ,,SpaB und Freude”
mit sich bringen, wurden in verschiedenen Varianten eingebracht. Wichtig in die-
sem Zusammenhang war den Teilnehmenden, dass nicht (nur) Defizite erhoben
werden (wie bei den Ansdtzen in der Kategorie Risikoerkennung). Vor allem Bewe-
gungs- und Sportangebote, Angebote zur Verbesserung der Erndhrung und Ange-
bote der sozialen Teilhabe sind aus Sicht der Teilnehmenden als Pflegebedirftig-
keitspravention in Betracht zu ziehen. Fiir alle Angebote gilt, dass sie moglichst
niedrigschwellig in Anspruch genommen werden kdnnen und dass sie einen Anreiz
zur Verhaltensanderung darstellen oder bereits gesunde Verhaltensweisen festi-
gen kdnnen.

Solche MalRnahmen kdnnen grundsatzlich auf verschiedene Outcomes hinwirken.
So stellen Bewegungsangebote zum Beispiel die Mobilitat langfristig sicher, dienen
aber gleichzeitig auch der Inkontinenzpravention und kénnen dadurch den Uber-
gang in die stationare Pflege verzogern.
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3.1.2 Pravention von Einsamkeit

Vielfach sprechen sich die Teilnehmenden fir Angebote zur Pravention von Ein-
samkeit und Isolation aus. Dazu geh6ren organisierte Ortsspaziergange und andere
niedrigschwellige Angebote, die Menschen aus ihrer Isolation und Einsamkeit her-
ausholen, und sie dadurch in Gemeinschaft bringen und Bewegung fordern.

3.1.3  Soziallagenbezogene Prdvention

Eher methodisch ausgerichtete Vorschlage zur Pravention von Pflegebedirftigkeit
zielen darauf ab, Gesundheitsférderung und Pravention nicht ,,nach Giekannen-
prinzip“, sondern unter Berlicksichtigung der sozialen Lage der Zielgruppen anzu-
bieten. Demnach sind es vor allem Zielgruppen mit niedrigem sozio6konomischem
Status, die nicht ohnehin von sich aus geeignete MalRnahmen ergreifen, um ihre
Selbststandigkeit moglichst lange zu erhalten. Zudem sollte gemaR Leitfaden Pra-
vention des GKV-Spitzenverbands vorgegangen werden. Zu dem dort beschriebe-
nen Vorgehen gehoren die Ermittlung und Bertlicksichtigung von Bedarfen der Ziel-

gruppen.

Die Vertreterinnen und Vertreter der Krankenkassen bringen eine ganze Reihe von
Beispielprojekten und Programmen ein, die — haufig unter dem Dach des GKV-
Blindnisses flir Gesundheit — leitfadenkonforme Primarpravention und Gesund-
heitsforderung umsetzen. Dazu gehdren kommunale Férderprogramme, GESTALT
— Bewegung gegen Demenz?, AuF leben3, KOMBINE und VERBUND?*, préaventive
Hausbesuche in Niedersachsen, sicher und aktiv sein im Alter®, Alter in Bewegung?®,
ReGePflege (Pilotierung eines Gesundheitsforderungsprogramms im Setting am-
bulante Pflege)’ und Patego®.

Weitere Beispiele sind Aktive Gesundheitsforderung im Alter im Rahmen von ,,LU-
KAS AGIL”, Gesund alter werden im landlichen Raum (Verband der Ersatzkassen
e. V. 2021); Gesunde Lebenswelten®; sowie Angebote zur Sturzpridvention und

2 https://www.zpg-bayern.de/gestalt-bewegung-gegen-demenz-projektbericht.html. Zugriff
am 15.11.2024

3 https://www.gkv-buendnis.de/buendnisaktivitaeten/bundesweite aktivitaeten/auf le-
ben/auf leben 1.html. Zugriff am 15.11.2024

4 https://www.gkv-buendnis.de/buendnisaktivitaeten/bundesweite aktivitaeten/kom-
bine_und_verbund/kombine _und verbund 1.html. Zugriff am 15.11.2024

5 https://www.aok.de/pp/vulnerable-gruppen/projekte-stadtlandgesund/sicher-und-aktiv-
sein-im-alter/. Zugriff am 15.11.2024
6 https://www.lsv-sh.de/presse-medien/artikel/landessportverband-setzt-programm-alter-

in-bewegung-im-land-um/. Zugriff am 15.11.2024

7 https://www.aok.de/gp/ambulante-pflege/rege-pflege?region=aok-rheinland-hamburg.
Zugriffam 15.11.2024

8 https://www.aok.de/pk/rps/patego/. Zugriff am 15.11.2024

S https://www.gesunde-lebenswelten.com/. Zugriff am 15.11.2024



https://www.zpg-bayern.de/gestalt-bewegung-gegen-demenz-projektbericht.html
https://www.gkv-buendnis.de/buendnisaktivitaeten/bundesweite_aktivitaeten/auf_leben/auf_leben_1.html
https://www.gkv-buendnis.de/buendnisaktivitaeten/bundesweite_aktivitaeten/auf_leben/auf_leben_1.html
https://www.gkv-buendnis.de/buendnisaktivitaeten/bundesweite_aktivitaeten/kombine_und_verbund/kombine_und_verbund_1.html
https://www.gkv-buendnis.de/buendnisaktivitaeten/bundesweite_aktivitaeten/kombine_und_verbund/kombine_und_verbund_1.html
https://www.aok.de/pp/vulnerable-gruppen/projekte-stadtlandgesund/sicher-und-aktivsein-im-alter/
https://www.aok.de/pp/vulnerable-gruppen/projekte-stadtlandgesund/sicher-und-aktivsein-im-alter/
https://www.lsv-sh.de/presse-medien/artikel/landessportverband-setzt-programm-alter-in-bewegung-im-land-um/
https://www.lsv-sh.de/presse-medien/artikel/landessportverband-setzt-programm-alter-in-bewegung-im-land-um/
https://www.aok.de/gp/ambulante-pflege/rege-pflege?region=aok-rheinland-hamburg
https://www.aok.de/pk/rps/patego/
https://www.gesunde-lebenswelten.com/
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Gangunsicherheit (auch wenn letztere der zweiten und dritten Kategorie von An-
satzen zuzuordnen sind).

3.1.4 Erreichbarkeit der entsprechenden Zielgruppen

Ebenfalls einer eher methodischen Motivation entspringt der Vorschlag, dass die
Erreichbarkeit der entsprechenden Zielgruppen gesteigert werden miisse, um Pfle-
gebedirftigkeit zu vermeiden. Demnach sollen primarpraventive Angebote vor al-
lem Menschen erreichen, die nicht bereits von sich aus Pravention betreiben und
betrieben haben. Zudem gilt es, den richtigen Zeitpunkt fir die Inanspruchnahme
von MaBBnahmen zu treffen.

3.1.5 Individuelle Verhaltenspravention der Krankenkassen mit Zielgruppe
65plus

Die Krankenkassenvertreterinnen und -vertreter berichten, dass die individuelle
Verhaltenspravention nach § 20 Absatz 4 Satz 1 SGB V in Teilen auf die Zielgruppe
65 Jahre und éalter zugeschnitten ist. Demnach gibt es eine erhebliche Anzahl sol-
cher primarpraventiven Angebote fir dltere Menschen, die — wie alle verhaltens-
praventiven Angebote —eines oder mehrere der folgenden Handlungsfelder adres-
sieren: Bewegungsgewohnheiten, Erndhrung, Stress- und
Ressourcenmanagement und — im Fachgesprach deutlich weniger hdufig genannt
— Suchtmittelkonsum.©

3.2 Ansdtze der Risikoerkennung

Die Teilnehmenden erorterten auf die Frage, welche Ansatze Pflegebedirftigkeit
verhindern, verzégern oder sogar revidieren kdnnen, die folgenden Anséatze der
Risikoerkennung.

3.2.1 Assessments und Screenings

Die Risikoerkennung ist vor allem nach Auffassung der Teilnehmenden mit geriat-
rischer Expertise durch Assessments und Screenings zu leisten. Assessments soll-
ten strukturiert in die Versorgung eingefiihrt werden, so zum Beispiel im Entlass-
und Uberleitungsmanagement, in der Notaufnahme oder in der hausarztlichen
Versorgung. Zur Pravention von Pflegebedirftigkeit kdnnten Assessments und
Screenings insofern wirken, als dass sie Drehtlreffekte in der Versorgung vermei-
den und zum Beispiel Ausloser fiir Stiirze erkennen und (in der Folge) beseitigen
kénnen.

In diesem Zusammenhang sprechen sich Teilnehmende zudem fiir eine altersadap-
tierte Gesundheitsuntersuchung aus. Bisher gibt es keine flr spezielle Altersgrup-

10 GKV-Spitzenverband und Medizinischer Dienst Bund 2024.
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pen angepasste Gesundheitsuntersuchung (abgesehen von der fiir Kinder und Ju-
gendliche nach § 26 SGB V), sondern eine einheitliche fiir alle Versicherten ab 18
Jahren (§ 25 SGB V). Eine Teilnehmerin nennt eine Reihe konkreter Krankheiten
und Gesundheitsrisiken, die im Rahmen von Screenings untersucht werden sollten
(Herzinsuffizienz, Sturzrisiko, Osteoporose, gegebenenfalls COPD und kognitive
Einschrankungen). Aus dem Fachgesprach geht nicht hervor, welche Alters- und
Geschlechtsgruppen in welchen Zeitabstanden zu solchen Gesundheitsuntersu-
chung eingeladen werden sollten.

3.2.2 Hiirden beseitigen

Angebote fiir Altere und insbesondere Rehasport kénnen mit sehr hohen Anforde-
rungen fir die Anbietenden verbunden sein. So berichtet eine Teilnehmerin, dass
zum Beispiel bei Sportvereinen in solchen Zusammenhangen besondere Anforde-
rungen an Toiletten, Aufziige oder die Anwesenheit eines Arztes gefordert werden.
Dies kann eine hohe Hiirde fiir das Zustandekommen solcher Angebote darstellen.
Sofern dies moglich ist, sollten entsprechende Hirden maoglichst verringert wer-
den, so dass mehr Angebote fiir die Zielgruppe der Menschen mit ersten Ein-
schrankungen der Gesundheit oder Selbststandigkeit entstehen kénnen.

3.2.3 Rehabilitation

(Geriatrische) Rehabilitation kann ein Ansatz der Pravention von Pflegebeddrftig-
keit sein. Um die Pravention von Pflegebedirftigkeit zu verbessern bzw. den Zu-
gang zu geriatrischen oder indikationsspezifischen RehabilitationsmaRBnahmen zu
erleichtern, schlagen die Teilnehmenden vor, RehamaRnahmen nach SGB V fir Se-
niorinnen und Senioren besser zu strukturieren. Zudem ist die Antragstellung bzw.
die Inanspruchnahme derzeit insbesondere aus dem niedergelassenen Bereich da-
von abhéangig, ob auf der arztlichen oder der Patientenseite ein Reha-Bedarf liber-
haupt erkannt wird. Auch Rehasport wird in diesem Zusammenhang von den Teil-
nehmenden als praventiver Ansatz eingebracht.

Im Zusammenhang mit Rehabilitation werden zudem die Frihrehabilitation im
Krankenhaus, ein funktionierendes Entlassmanagement mit Schnittstellen zur am-
bulanten Versorgung und (mobilen) Reha als sinnvoll fiir die Pravention von Pfle-
gebedirftigkeit eingeschatzt.

3.2.4  Sturzpravention

Insofern Stiirze eine wichtige Ursache fiir den Eintritt von Pflegebeddrftigkeit sind,
ist deren Pravention eine wichtige Sdule der Pravention von Pflegebeddrftigkeit.
Sturzpravention ist relevant flir Personen mit ersten Risiken sowie fiir Personen,
die bereits pflegebediirftig sind.
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3.3 Ansdtze im Pflegesetting

Die Teilnehmenden erorterten auf die Frage, welche Ansatze Pflegebedirftigkeit
verhindern, verzégern oder sogar revidieren kdnnen, die folgenden Ansatze im
Pflegesetting.

3.3.1  Sturzpravention

Analog zum Einsatz von Sturzpraventionsangeboten bereits vor Beginn einer Pfle-
gebeddirftigkeit kann die Verhinderung von Stiirzen auch bei Personen, die ambu-
lant gepflegt werden, das Fortschreiten einer Pflegebediirftigkeit oder einen sturz-
bedingten Umzug in eine stationare Pflegeeinrichtung verhindern.

3.3.2 Fehlanreize in der Pflegeversicherung und der medizinischen Versor-
gung beseitigen

Die Teilnehmenden stellen dar, dass die Verschlechterung des Zustands eines Pfle-
gebedirftigen (mit dem Ergebnis eines hoheren Pflegegrades) im gegenwartigen
System einen Anreiz darstellen kann. Angehorige erhalten mehr Unterstlitzung
und der Pflegedienst erhdlt eine hohere Vergitung, wenn sich der Pflegegrad er-
hoht. 1!

3.3.3 Pflegende Angehdrige adressieren

Auch pflegende Angehdrige sollten mit Angeboten und Mallnahmen versorgt wer-
den, denn sie haben selbst ein erhéhtes Risiko, pflegebedirftig zu werden. Dazu
gehort neben anderen PraventionsmalRnahmen auch die Pravention von Einsam-
keit.

3.3.4 Aktivierende Pflege

Pflegerische Konzepte, die eine aktivierende Pflege intensiv umsetzen, tragen zur
Minderung des Risikos bei, dass sich die Selbststandigkeit weiter verschlechtert
und die Pflegebediirftigkeit fortschreitet.

3.3.5 MaRnahmen der Pflegesicherheit

Zu Malinahmen der Pflegesicherheit gehdren zum Beispiel die Pravention von Me-
dikationsfehlern, aber auch die Sturzpravention.

u In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass es zumindest in der stationaren

Pflege solche Anreize gibt: GemaR § 87a Absatz 4 SGB Xl erhalten Pflegeinrichtungen bei einer
dauerhaften Senkung des Pflegegrads von der Pflegekasse eine einmalige Préamie.
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3.3.6 Angebote, die Handlungsfelder kombinieren

Die Teilnehmenden bringen mit Verweis auf Evaluationen ein, dass Angebote, die
verschiedene Handlungsfelder kombinieren (hier: Erndhrung, kdrperliche Aktivi-
tat, kognitive Ressourcen, psychosoziale Gesundheit, Pravention von Gewalt), am
vielversprechendsten sind.

3.4 Sonstige Ansdtze, nicht zugeordnet

Neben den oben dargestellten Ansatzen, die den jeweiligen Kategorien zugeordnet
werden konnten, gibt es weitere Vorgehensweisen. Hierzu gehéren zum Beispiel
die Entwicklung einer Praventionskultur sowie die Priifung und Bewertung beste-
hender Ansatze der Primar-, Sekundar- und Tertiarpravention hinsichtlich ihrer
Zielgruppengerechtigkeit.

Uber alle Praventionsangebote hinweg gilt, dass eine stirkere Vernetzung und Ko-
ordination in den Lebenswelten der Menschen (zum Beispiel in der Kommune)
notwendig ist, um die Angebote besser zu den Menschen zu bringen. In diesem
Zusammenhang wird auf die Bedeutung von Partnerschaften hingewiesen, zum
Beispiel zu ambulanten Pflegedienstleistungen, zu Seniorenrdten und Volkshoch-
schulen. Hinzuweisen ist in diesem Zusammenhang auch auf § 71 Absatz 2 Num-
mer 3 SGB XII, die Beratung und Unterstiitzung im Vor- und Umfeld von Pflege als
Leistung der Altenhilfe. Der praventive Aspekt dieser Regelung wurde durch die
Empfehlungen des Deutschen Vereins (2024) hervorgehoben.

3.5 Priorisierung der Ansatze

Welche Ansatze sollten priorisiert werden? Diese Frage beantworteten die Teilneh-
menden erneut entlang der drei gebildeten Kategorien von Ansatzen.

3.5.1 Gesundheitsférderung und Primdrpravention

Unter den Ansdtzen der Gesundheitsférderung, Ressourcenstarkung und Pri-
marpravention sollten Angebote flr Erndhrung und Bewegung, gegebenenfalls mit
personalisierter Ansprache, priorisiert werden. Im Zusammenhang mit Erndhrung
und Bewegung wird auf das Programm , Aktive Gesundheitsforderung im Alter” im
Rahmen der Lukas Langzeit-Kohortenstudie verwiesen.'> Noch spezifischer nen-
nen die Teilnehmenden korperliche Aktivitat, soziale Teilhabe und altersgerechte
Erndhrung fir altere Menschen sowie niedrigschwellige Bewegungsangebote
(Spaziergang) als zu priorisierende Ansatze. Priorisiert werden soll zudem die ganz-
heitliche Verkniipfung von Erndhrung, Bewegung, Teilhabe, psychischer Gesund-
heit, moglichst individuell motiviert. Ansatze zur Starkung der Gesundheitskompe-
tenz sollten ebenfalls priorisiert werden.

12 https://www.gesundheitsforschung-bmbf.de/de/aktive-gesundheitsforderung-im-alter-

12477.php. Zugriff am 15.11.2024.



https://www.gesundheitsforschung-bmbf.de/de/aktive-gesundheitsforderung-im-alter-12477.php
https://www.gesundheitsforschung-bmbf.de/de/aktive-gesundheitsforderung-im-alter-12477.php
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Die Niedrigschwelligkeit wird hier erneut betont. Bewegung soll Alltagsbewegung
sein. Mittagstische kdnnen zur Férderung der sozialen Teilhabe angeboten wer-
den. Ebenso gilt Bedarfsgerechtigkeit als wichtiges methodisches Priorisierungskri-
terium, das heiBt, diejenigen Ansatze, die den ermittelten Bedarf, beispielsweise
einer Kommune oder eines Quartiers, am besten decken, sollten vorrangig umge-
setzt werden. Als wichtig werden erneut die Lebensweltndahe und die Vernetzung
und Koordination von Angeboten betont. Auch die Stirkung des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes als ,,Kimmerer in den Lebenswelten” halten die Teilnehmenden
flr eine prioritare Aufgabe.

3.5.2 Ansatze der Risikoerkennung

Unter den Ansdtzen der Risikoerkennung und -vermeidung wird Sturzpravention
als prioritarer Ansatz genannt. In diesem Zusammenhang macht eine Teilnehmerin
auf einen Ratgeber fiir mehr Gangsicherheit und Mobilitdt (Sozialbehérde Ham-
burg 2021) aufmerksam, in dem 13 Risikofaktoren bzw. Bereiche als Ausgangs-
punkte fiir gezielte MaBnahmen dargestellt werden, darunter Seh- und Horstérun-
gen, Erndhrung und Knochenfestigkeit sowie Gleichgewichtsstérungen.

Prioritar sind zudem Assessments. Jeder Mensch, der in den Ruhestand eintritt,
sollte ein Assessment oder Screening erhalten, aus dem hervorgeht, was er oder
sie eigeninitiativ am besten tun sollte, um Gesundheit und Selbststandigkeit zu er-
halten. Prioritar sind demnach individuelle Empfehlungen.

Eine Prioritat sollte auf die Erh6hung der Anzahl von Reha-Sport-Angeboten gelegt
werden, idealerweise risikostratifiziert. Wichtig ist, dass diese Angebote in der
Nahe der Hauslichkeit sind. Eine weitere Prioritdt sehen die Teilnehmenden in am-
bulanter geriatrischer Reha, die verstarkt zur Verfiigung gestellt werden sollte. Eine
Moglichkeit ist die Verknipfung von Reha-Sport-Angeboten mit Sportvereinen vor
Ort, so dass Rehabilitandinnen und Rehabilitanden Uber langere Zeit konstant an
einem Sport- oder Bewegungsprogramm teilnehmen kénnen.

3.5.3  Ansatze im Pflegesetting

Unter den Ansdtzen im Pflegesetting wird unter dem Gesichtspunkt der Priorisie-
rung die Beratung genannt. Dies gilt vor allem vor dem Hintergrund, dass es im
SGB XI Beratungsinstrumente gibt, die aufeinander zu beziehen sind. Das ZQP hat
zwei Assessments entwickelt, die sich auch in Studien als wirksam erwiesen haben:

+ Assessment flr Pravention und Intervention in der hduslichen Pflege (PIP-
Assessment)?!3

+ Fragebogen zur Angehorigen-Resilienz und -Belastung (FARBE)!#

13 https://www.zqp.de/angebot/pip-assessment/. Zugriff am 15.11.2024

14 https://www.zqp.de/angebot/fragebogen-farbe/. Zugriff am 15.11.2024
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Durch diese Instrumente kdnnen Praventionsbedarfe systematisch herausgearbei-
tet werden. Es ist zu konstatieren, dass in der ambulanten Pflege im Unterschied
zur stationdren Pflege noch Entwicklungsbedarf hinsichtlich der Angebotsstruktur
und des methodischen Vorgehens besteht. Im Zusammenhang mit dem Beratungs-
ansatz in § 45 SGB XI (Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegeperso-
nen) ware wiinschenswert, dass ambulante Dienste stédrker als Ressource fiir eine
Beratung in der Hauslichkeit genutzt werden.

3.6 Implementierung

Wie sollten die Ansatze implementiert werden? Mit dieser Frage beschaftigte sich
das erste Fachgesprach im dritten Teil. Ein Teil der Vorschlage bezieht sich auf An-
gebote in Kommunen und Quartieren. Darunter ist der Vorschlag, dass die Kom-
munen verpflichtet werden sollen, bestimmte Angebote zu schaffen. Quartiers-
nahe Ansatze sind fir die Implementierung aussichtsreich. In Berlin beispielsweise
wirden diese durch die Stadtteilzentren erreicht werden. Diese funktionieren ge-
nerationentbergreifend, in dem Sinne, dass dort auch nachfolgende Generationen
anzutreffen sind, die moglicherweise auf das praventive Verhalten der dlteren Ge-
neration Einfluss nehmen kdnnen.

Praventive Hausbesuche kénnen unterstiitzen, bestimmte Ansatze zu implemen-
tieren. Andere Vorschlage sind Gesundheitstage, zum Beispiel im Krankenhaus; die
Nutzung bestehender Kontakte zu den Zielgruppen, also von niedergelassenen
Arztinnen und Arzten, und von Pflegediensten. Dabei gilt fiir die Hausarztpraxen,
dass diesen nicht weitere Aufgaben ,aufgeblirdet werden sollten”, sondern ihnen
eine strukturierte und aktuelle Angebotsliste zur Verfligung gestellt wird, so dass
sie auf regionale Angebote verweisen konnen. Wer diese Angebotsliste erstellen,
regelmaRig aktualisieren und zur Verfligung stellen soll, bleibt im Fachgesprach of-
fen. Es ist davon auszugehen, dass eine solche Liste auch durch andere Akteure,
zum Beispiel Beratungsstellen, genutzt werden kann.

Weitere Moglichkeiten der Implementierung sind die Einrichtung einer Frailty-
Sprechstunde (denkbar im Krankenhaus oder im niedergelassenen Bereich), eine
geriatrische Institutsambulanz, das Entlassmanagement zum Beispiel im Kranken-
haus und eine Informationskampagne zu Moglichkeiten und Potenzialen der Pra-
vention von Pflegebediirftigkeit und zu entsprechenden Angeboten.

So genannte Co-Benefits kdnnen die Implementierung von Angeboten unterstit-
zen. In diesem Zusammenhang werden Klimaschutz und Klimaanpassung genannt,
denn bei diesen, insbesondere den kommunalen Klimaaktionspldnen, gibt es viele
Schnittmengen mit Angeboten der Gesundheitsférderung und Pravention fir al-
tere Menschen. Ein Beispiel in diesem Zusammenhang sind kommunale Hitzeakti-
onsplane. Ein weiteres hier einschlagiges Beispiel ist das Projekt Hitzeresiliente
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und Gesundheitsfordernde Lebens- und Arbeitsbedingungen in der stationdren
Pflege (HIGELA) in stationdren Pflegeeinrichtungen.!®

15 www.higela.de. Zugriff am 17.02.2025. Vergleiche auch GKV-Spitzenverband und Medizini-

scher Dienst Bund (2024).



http://www.higela.de/
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4. Verfiigbarkeit von Angeboten und Ansatzen

4.1 Verfligbarkeit von Angeboten

Im zweiten Fachgesprach stand die Frage im Mittelpunkt, welche Angebote bereits
vorhanden sind, und welche demgegeniiber neu zu schaffen waren. Uber alle Ka-
tegorien von Angeboten gaben die Teilnehmenden weitgehend die Einschatzung
ab, dass Angebote in ausreichendem Malle verfiigbar sind, und die Probleme eher
in den Zugangswegen und der Inanspruchnahme liegen. Eine Ausnahme von dieser
Einschatzung stellen Angebote der mobilen Rehabilitation dar, die keinesfalls aus-
reichend zur Verfligung stehen.

Die Antworten auf die Frage der Verfligbarkeit Gberlappen sich stark mit denen
des ersten Fachgesprachs auf die Frage, welche Angebote Pflegebediirftigkeit ver-
hindern kénnen.

4.1.1 Ansidtze der Gesundheitsforderung und Primarpravention

Angebote der Gesundheitsférderung und Primarpravention sind verfligbar als zer-
tifizierte Angebote der Krankenkassen insbesondere zur Entspannung, Bewegung,
Sturzpravention und -prophylaxe fiir Menschen Uber 65 Jahren (GKV-Spitzenver-
band und Medizinischer Dienst Bund 2024). Der Verband der Ersatzkassen (vdek)
zum Beispiel hat 11.000 Angebote Uber die zentrale Prifstelle Pravention identifi-
ziert. Weitere ausreichend verfligbare Angebote der Krankenkassen beziehen sich
auf Mobilitatsforderung, Erndhrung, Stress- und Ressourcenmanagement sowie
Suchtmittelkonsum. Insgesamt fallt die Einschatzung der Krankenkassenvertrete-
rinnen und -vertreter so aus, dass individualpraventive Angebote, auch fir die Ziel-
gruppe altere Menschen, flachendeckend vorhanden sind. Dies heiflst zwar nicht,
dass der Zugang immer gelingt, die Verfligbarkeit jedoch wird als gegeben angese-
hen.

Auszubauen ist jedoch die kommunale Verantwortung, besonders mit Blick auf
Netzwerke und Zugénge. Beispielhaft hierfir ist die Darstellung auf der AWO-Web-
seite ,AWO aktiv im Quartier”.'® Ebenso beispielhaft in diesem Zusammenhang
sind die ,Zentren plus” in Dusseldorf!” mit Angeboten zu Einsamkeit und Bewe-
gung, mit kulturellen Angeboten sowie Informationsveranstaltungen zum Beispiel
zu Vorsorgevollmacht und Pflege.

16 www.awo-aktiv-im-quartier.de. Zugriff am 15.11.2024

17 https://www.duesseldorf.de/senioren/zentrum-plus. Zugriff am 15.11.2024



http://www.awo-aktiv-im-quartier.de/
https://www.duesseldorf.de/senioren/zentrum-plus
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4.1.2 Ansatze der Risikoerkennung

Praventive Hausbesuche sind oft nur im Rahmen von Modellprojekten mit unge-
klarter Finanzierung und ohne Anschluss in die Regelversorgung verflgbar. Ein Po-
sitiv-Beispiel ist demgegeniiber das Angebot Gemeindeschwester?'“s in Rheinland-
Pfalz, das mittlerweile ein Landesprogramm ist'%. Da die meisten Teilnehmenden
im Verlauf der Fachgesprache immer wieder auf die praventiven Hausbesuche zu
sprechen kamen, kdnnte es sich hier um ein deutschlandweit neu zu schaffendes
bzw. auszubauendes Angebot handeln.

In der Regelversorgung kdnnen geriatrische Assessments eingesetzt werden, wenn
hierfiir ein Bedarf gesehen wird. Ein verfligbares Screening auf Selbstausfiller-Ba-
sis ist der LUCAS Navigator in Hamburg (Forschungsabteilung Albertinen-Haus
2018). Hierdurch konnen die Zielgruppen in Segmente unterteilt werden: (1) ,,ro-
bust”, (2) Vorgebrechlich oder (3) ,gebrechlich (frail, gefahrdet)”. Dies entspricht
der im Fachgesprach eingefiihrten Unterteilung der Zielgruppen in Ressourcenfor-
derung, Risiko erkennen oder Ansatzen im Pflegesetting.

4.1.3 Ansdtze im Pflegesetting

Auf die Frage nach der Verfligbarkeit von Angeboten werden in dieser Kategorie
zahlreiche einzelne Projekte und Programme genannt, die als Beispiele guter Praxis
verstanden werden kénnen. Im Projekt , Pflegende Angehdrige im Quartier. Ge-
sundheit férdern, Pravention stiarken“® werden pflegende Angehérige in den Blick
genommen und es wird ein Fokus auf das Setting Tagespflege gelegt. Das Projekt
wird vom vdek und dem AWO Bundesverband an flinf Standorten geférdert bzw.
umgesetzt (Bremen-Gropelingen, Heinsberg, Fulda-Eichenzell, Chemnitz-Ebers-
dorf und Hoyerswerda). Im Rahmen dieses Projektes ist ein Praxisleitfaden entwi-
ckelt worden (Verband der Ersatzkassen e. V. 2021, 2024). Als weitere Projekte
wurden genannt:

+ Ein vdek-Projekt zur Lebensqualitdt und zu bewegungsbasierter Pflege,
das sich an pflegebedirftige Menschen richtet.

+ ,Mobil im Alter — Gesund im Quartier”, gefordert durch den vdek Saar-
land?°

¢ Ein Projekt zu Sucht im Alter in Baden-Wirttemberg, geférdert durch den
vdek

18 https://mastd.rlp.de/themen/soziales/gut-leben-im-alter/gemeindeschwester-plus. Zugriff

am 15.11.2024

19 https://awo.org/projekt/gesund-im-quartier/. Zugriff am 15.11.2024

20 https://www.vdek.com/LVen/SAA/Presse/Pressemitteilungen/2024/finaleAWO IGB.html.
Zugriffam 15.11.2024



https://mastd.rlp.de/themen/soziales/gut-leben-im-alter/gemeindeschwester-plus
https://awo.org/projekt/gesund-im-quartier/
https://www.vdek.com/LVen/SAA/Presse/Pressemitteilungen/2024/finaleAWO_IGB.html
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+ |Im Pflegenetzwerk Vogtlandkreis (das dort anstelle von Pflegestiitzpunk-
ten eingerichtet wurde) werden Themennachmittage und Wohnortbera-
tung angeboten.?!

¢ Das Projekt ,P.F.L.E.G.E” zielt auf die Forderung der exekutiven Funktio-
nen.??

* Im Projekt ReGe Pflege der AOK Rheinland/Hamburg sind Pflegebedrf-
tige in der eigenen Hauslichkeit mit Pflegegrad 1-3 Zielgruppe. Im Zent-
rum stehen Multiplikatorenschulungen.

Zu den verfligbaren Angeboten gehdren laut den Teilnehmenden ferner Assess-
ments zur Sturzprophylaxe.

4.2 Bedarf an neu zu schaffenden Angeboten

Nachdem im zweiten Fachgesprach in einem ersten Teil zunachst die Frage erortert
wurde, welche Angebote zur Pravention von Pflegebedirftigkeit bereits vorhan-
den sind, wurde im zweiten Teil diskutiert, welche Angebote erst neu geschaffen
werden missen. Die Frage, welche vorhandenen Angebote weiterentwickelt wer-
den missen, wurde ebenfalls in diesem Zusammenhang behandelt.

Die Teilnehmenden sind der Ansicht, dass Angebote im GroBen und Ganzen aus-
reichend verfiigbar sind und alle Bedirfnisse in diesem Bereich abdecken. Haupt-
problem ist nicht die Verfligbarkeit, sondern die Frage des Zugangs. Daher sind As-
sessments und Screenings so bedeutsam, um Personen mit entsprechendem
Bedarf auf passende Praventionsangebote hinzuweisen. Vor dem Hintergrund der
ausreichenden Verfligbarkeit von Angeboten kdnnte eine Sichtung der Angebote
unter Berlicksichtigung der Verantwortlichkeiten (Trager und Durchflihrende) und
Zugangswege sinnvoll sein. Dabei sollte ermittelt werden, was einer individuellen
Wirksamkeit und einer breiten Nutzung gegebenenfalls entgegensteht. Die vor-
handenen Angebote sollten insgesamt noch besser an die Bedarfe der Zielgruppe
angepasst und besser vernetzt werden. Die Kommunen haben als eigene Lebens-
welt eine besondere Aufgabe hinsichtlich der Schaffung bzw. Zurverfiigungstellung
praventiver Angebote. Diese sollte verbessert werden. Durch Multiplikatoren soll-
ten Zugangswege zu Praventionsangeboten geschaffen werden, insbesondere fiir
solche Zielgruppen, die die Hauslichkeit nicht mehr gut verlassen kdnnen.

In der Kategorie ,,Ansédtze im Pflegesetting” wird von den Teilnehmenden geduRert,
dass Tagespflege-Angebote insbesondere im landlichen Raum nicht flachende-
ckend verfigbar seien. Ebenso nicht ausreichend verfligbar sind Angebote der ge-
riatrischen Rehabilitation. Einige Bundeslander haben zum Beispiel keine geriatri-
schen Rehabilitationsstrukturen. Ausbaubedirftig ist auch das Angebot an
ambulanter bzw. insbesondere mobiler geriatrischer Rehabilitation. Letztere sind

21 https://pflegenetz-vogtland.de/. Zugriff am 15.11.2024

22

https://www.eufh.de/hochschule/forschung/lebensqualitaet-durch-bewegungsorien-
tierte-pflege. Zugriff am 15.11.2024



https://pflegenetz-vogtland.de/
https://www.eufh.de/hochschule/forschung/lebensqualitaet-durch-bewegungsorientierte-pflege
https://www.eufh.de/hochschule/forschung/lebensqualitaet-durch-bewegungsorientierte-pflege
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besonders flir Menschen sinnvoll, die bereits einen hoheren Pflegegrad haben und
die RehabilitationsmalRnahme am ehesten in der eigenen Hauslichkeit in Anspruch
nehmen konnten.

Die genannten Weiterentwicklungsbedarfe zielen auf eine Verpflichtung der Kom-
munen, niedrigschwellige Praventionsangebote fur unter Risiko stehende und pfle-
gebedirftige Personen bereit zu stellen. Dazu gehdren Angebote von Sportverei-
nen, die auch ohne Mitgliedschaft fir die Zielgruppen nutzbar sein sollten, vor
allem im landlichen Raum, um lange Fahrtwegen zu Praventionsangeboten zu ver-
meiden.

Eine Weiterentwicklung sollte in der Risikostratifizierung von Versorgungsangebo-
ten, unter anderem bei der Gesundheitsuntersuchung erfolgen.

Es sollten Anreize geschaffen werden, um aus einem hoheren wieder in einen nied-
rigeren Pflegegrad zuriickgestuft zu werden. Derzeit gehen die Anreize (flir Ange-
hérige, fur Pflegedienste) in die andere Richtung.?3

Gestarkt werden sollte der Beratungsansatz in der Pflegebegutachtung durch die
Medizinischen Dienste. In diesem Zusammenhang kdnnte auch eine persénliche
Uberbringung der Priaventions- und Rehabilitationsempfehlung und deren indivi-
duelle Erklarung des Bescheids sinnvoll sein. In einem Forschungsvorhaben unter
Leitung der Charité — Universitatsmedizin Berlin und Beteiligung des MD Bund
wird aktuell der Einsatz einer sogenannten ,,Prevention Nurse” erprobt. Diese soll
im Zusammenhang mit der Pflegebegutachtung eingesetzt werden und kdnnte
eine sinnvolle Weiterentwicklung flr eine bessere Vermittlung von Praventions-
maflnahmen sein.

Die Teilnehmenden bringen lber die bisher genannten Ansatze hinausgehend ein,
dass Angebote der Gewaltpravention ausgebaut werden sollten.

Ehrenamtliche konnten in die Ausgestaltung von Prdventionsangeboten einbezo-
gen werden. Auch die Beriicksichtigung von Menschen als Zielgruppe, die in Seni-
orenwohnungen bzw. in Angeboten wie , Betreutes Wohnen“ leben, aber noch we-
nige Einschrdankungen hinsichtlich ihrer Selbststandigkeit aufweisen, kdnnte
zielflihrend sein.

4.3 Machbarkeit und Finanzierbarkeit der Angebote

Die Frage der Machbarkeit und Finanzierbarkeit praventiver Angebote kon-
zentrierte sich in den Fokusgruppendiskussionen stark auf Ansatze flir Menschen
mit erhdhtem Risiko und bereits Pflegebedirftige.

Die Machbarkeit der praventiven Hausbesuche ist aus Sicht der Teilnehmenden
»auf jeden Fall” gegeben. Die Finanzierbarkeit ist derzeit noch davon gepragt, dass

2z Hier sei erneut auf den Hinweis in FuRnote 11 verwiesen, dass es zumindest in der stationa-

ren Pflege solche Anreize gibt (§ 87a Absatz 4 SGB XI).
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Verantwortlichkeiten nicht eindeutig sind. Im besten Falle profitieren die Pflege-
kassen von praventiven Hausbesuchen, gleichzeitig sind sie aber bei noch nicht
Pflegebedirftigen nicht zustandig. Die Kommunen sollten eine finanzielle Verant-
wortung tragen.

Doppelstrukturen sollten insbesondere bei einer Uberfiihrung in die Regelversor-
gung vermieden werden. Bei praventiven Hausbesuchen kdnnte eine Aufgaben-
Uberschneidung mit ahnlichen Angeboten und Leistungen zu einer Doppelstruktur
beitragen. Dies erhdht die Kosten, und unklare Zustandigkeiten kdnnen Betroffene
Uberfordern.

Flr gut machbar und finanziell unaufwandig halten die Teilnehmenden auch ein
altersstratifiziertes Angebot der Gesundheitsuntersuchung nach § 25 SGB V.

Am Beispiel der ambulanten geriatrischen Rehabilitation zeigt sich, dass sich die
Kosten fiir diese MaRRnahme schnell amortisieren, weil hohere Pflegegrade verhin-
dert werden konnen (bei gleichzeitig besserer Lebensqualitat). Ein nachgewiese-
ner Effekt ist laut den Teilnehmenden die Verzogerung der Aufnahme in die stati-
onare Pflege, was sich stark kostensparend auswirkt. Die mobile Reha erweist sich
entgegen von Beflirchtungen nicht als teurer als die stationare, trotz Fahrtkosten
und Zeitaufwand fir die Therapeutinnen und Therapeuten. Fiir die mobile Reha
gilt zudem: Sie wird auch eher in Anspruch genommen als eine stationare Reha,
weil Betroffene nach einem Krankenhausaufenthalt erstmal in der eigenen Haus-
lichkeit und nicht von Angehdérigen getrennt sein wollen.

Geriatrische Assessments werden ebenfalls als machbar eingeschatzt. Je nach Kon-
text kann eine vereinfachte Version des Instruments verwendet werden (das zeigt
zum Beispiel die Anwendung in der Notaufnahme in Kdin).
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5. Zugang und Inanspruchnahme

5.1 Zugang und Inanspruchnahme

Im dritten Gesprach wurde die Frage erortert, wie der Zugang und die Inanspruch-
nahme zu praventiven Angeboten erleichtert werden konnen. In diesem Zusam-
menhang wurde auch die Rolle der arztlichen Praventionsempfehlung nach § 25
SGB V und deren moglicher Ausweitung auf weitere Berufsgruppen erortert.

5.1.1 Prédventive Hausbesuche

Praventive Hausbesuche (PHB) erfahren als Zugangsweg zu Angeboten der Praven-
tion und Gesundheitsforderung sehr viel Unterstitzung durch die Teilnehmenden.
Gleichzeitig dulRern einige Skepsis, weil die Inanspruchnahme teilweise sehr gering
ausfallt und es Zweifel gibt, ob die Evidenz zur Wirksamkeit fiir eine dauerhafte
Finanzierung ausreicht. Hierzu stellt sich unter den Teilnehmenden kein Konsens
ein. Im Zusammenhang mit praventiven Hausbesuchen wird auch die Idee wohl-
wollend diskutiert, dass Hausarztinnen und Hausarzte die Moglichkeit haben soll-
ten, diese zu verordnen. Dabei ist jedoch zu beachten, dass derzeit hdufig die Kom-
munen die Verantwortung fur die Hausbesuche haben (oft in Modellprojekten)
und diese nicht Leistungserbringer im SGB V werden kdnnen. Eine Teilnehmerin
spricht sich dafiir aus, diese als Pflicht fiir die Pflegestlitzpunkte im SGB Xl zu re-
geln. Eine andere Idee ist, die Hausbesuche durch Personal aus der Hausarztpraxis
durchfiihren zu lassen. In diesem Zusammenhang ist wiederum zu beachten, dass
die PHB sehr variantenreich sind. Einige haben den Anspruch, eine eigenstandige
Intervention zu sein, andere verstehen sich als Zugangsweg und Verweisgelegen-
heit zu anderen Angeboten. Bei einigen PHB hat sich gezeigt, dass liber diesen Weg
auch Angehdorige fur die Pravention und Gesundheitsforderung erreicht werden
kénnen.

Wenn PHB hier eine Rolle spielen, sollten sie gesetzlich verankert, inhaltlich fest-
gelegt und ihre Finanzierung sichergestellt werden. Dabei sollten Doppelstruktu-
ren vermieden werden, die aufgrund von Uberschneidungen mit den Aufgaben der
Pflegestiitzpunkte bestehen. Auch sollte die Zielgruppe genau definiert werden,
um eine Ressourcenverschwendung zu vermeiden.

Der Einbezug pflegender Angehdriger kann Zugang und Inanspruchnahme verbes-
sern. Eine Erfahrung, tUber die im Fachgesprach berichtet wurde, zeigt: Wenn die
Angehorigen selbst ein Angebot zur gleichen Zeit in Anspruch nehmen kénnen
(zum Beispiel ebenfalls ein Bewegungsprogramm, aber intensiver als das fir die
Pflegebedirftigen), kann das Zugang und Inanspruchnahme verbessern.

5.1.2 Hausarztpraxen

Die Hausarztpraxis ist in Bezug auf Zugang zu und Inanspruchnahme von Praventi-
onsangeboten naheliegend, da nahezu alle dlteren Menschen regelmaRig Kontakt
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zur Hausarztpraxis als ihren ersten Ansprechpartner bei gesundheitlichen Proble-
men haben. Von grolRer Bedeutung kdnnen auch die nicht-arztlichen Teams in den
Praxen sein.

Einige Voraussetzungen missen jedoch noch geschaffen werden, damit die Haus-
arztpraxis ihr Potenzial in der Pravention von Pflegebeddrftigkeit realisieren kann.
Informationsfliisse von anderen Versorgern, die jedoch nicht weiter konkretisiert
wurden, gehoren dazu. Fir die Informationsibermittlung von der Pflege-Begut-
achtung an die betreffende Hausarztpraxis sollte es laut der Teilnehmenden nicht
der expliziten Zustimmung der Versicherten bedirfen, sondern es sollte eine Wi-
derspruchs-Regelung eingefiihrt werden. Derzeit fehlt die ausreichende Vernet-
zung zwischen Hausarztpraxis und pflegerischer Versorgung. Gabe es diese, konn-
ten mehr Zugangswege realisiert werden.

Die Hausarztpraxen waren auflerdem darauf angewiesen, dass ihnen die Angebote
in einer Region bekannt sind und idealerweise eine strukturierte und aktuelle Liste
vorliegt, damit sie Patientinnen und Patienten an Angebote verweisen kdnnen.
Eine solche Liste muss regionalspezifisch erstellt, gepflegt und aktualisiert werden.

5.1.3  Zugangswege: Im Alltagsbezug ansetzen, Vertrauen aufbauen

Aus dem rheinland-pfilzischen Landesprogramm Gemeindeschwester®¥s und der
zugehorigen Evaluation lassen sich Erkenntnisse zu Zugangswegen zu und Inan-
spruchnahme von Praventionsangeboten ableiten (Kiippers et al. 2023). Das Pro-
gramm richtet sich an Menschen ohne Pflegegrad. Die kommunale Anbindung hat
dazu gefiihrt, dass die Zielgruppe das Angebot als neutral und vertrauenswiirdig
einschatzt. Ein Brief des Blirgermeisters mit Briefkopf und Wappen der Kommune
stellt das Programm vor. Eine Wort-Bild-Marke wurde geschaffen und wird in Fly-
ern und anderen Materialien verwendet. Auch ein Bild der Fachkraft, die den pra-
ventiven Hausbesuch durchfiihren wird, ist auf dem Flyer abgebildet, um das Ver-
trauen zu steigern. Das Programm hat gute Erfahrungen mit dem Netzwerkaufbau
gemacht, zum Beispiel bei Informationsveranstaltungen und regionalen Pflegekon-
ferenzen. Seniorennachmittage und andere Gelegenheiten, wo Seniorinnen und
Senioren anzutreffen sind, wurden zum Netzwerkaufbau genutzt. Gute Erfahrun-
gen wurden auch Gber Bekanntmachungen in der lokalen Presse und Sozialen Me-
dien einschlieRBlich Videoclips gemacht (,,Standige Information, standige Beratung,
standiges Erinnern”). Durch die Gesamtheit dieser MaBnahmen wurde eine Ver-
trauensbasis geschaffen, die fiir die Inanspruchnahme von groRer Bedeutung ist.

5.1.4 Zugangswege im Zusammenhang mit SGB XI-Leistungen

Im Kontext des SGB XI gibt es vier Zugangswege, durch die auf praventive Angebote
aufmerksam gemacht werden koénnte:

+ die Pflegebegutachtung nach § 18ff SGB XI, in der auch der Praventions-
bedarf festgestellt wird;

+ die Pflegeberatung nach § 7a SGB XI;
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+ die Beratung in der eigenen Hauslichkeit fiir Pflegegeldbeziehende nach
§ 37 Absatz 3 SGB XI, wo Pravention zwar kein expliziter Beratungsschwer-
punkt ist, die jedoch dazu genutzt werden kann, Informationen zur Ge-
sundheitsforderung und Pravention zu geben;

+ die Pflegekurse nach § 45 SGB XI.

Besonderes Potenzial kdnnen Pflegebegutachtungen aus Anlass eines Akutereig-
nisses haben. Hier haben die Menschen moglicherweise eine besonders hohe Be-
reitschaft, den Empfehlungen zu folgen und sich entsprechend zu engagieren. Die
Praventionsempfehlung im Zusammenhang mit der Pflegebegutachtung sollte
starker genutzt werden. Derzeit erhalt nur ein kleiner Teil der Begutachteten eine
Praventionsempfehlung.?*

Die Wirksamkeit der Beratungsbesuche nach § 37 Absatz 3 SGB Xl sollte gepriift
und gegebenenfalls mit der Pflegeberatung nach § 7a SGB Xl verknlipft werden.
Das konnte eine Vernetzung der Beratungsleistungen bedeuten und eine Priifung
beinhalten, welche Potenziale in diesem Zusammenhang noch realisiert werden
kdnnen.

Teilweise wird aus dem Kreis der Teilnehmenden darauf hingewiesen, dass Zu-
gange im Zusammenhang mit SGB XI-Leistungen voraussetzen, dass die jeweiligen
Beratenden und Begutachtenden auch die fachliche Kompetenz haben, Praventi-
onsbedarfe zu erkennen und einzuschatzen. Als Gegenargument wird vorgebracht,
dass die Fachkrafte die entsprechenden Kompetenzen liberwiegend bereits ha-
ben. Ein Problem sind eher die Ressourcen und eine angemessene Vergltung der
Leistungen.

5.1.5 Aligemeine Werbung fiir Angebote

Die Inanspruchnahme kann durch allgemeine informierende und werbende Mal3-
nahmen verbessert werden. Diese sollten im Alltag der Menschen ansetzen, zum
Beispiel lokale Nachrichten, Gemeindeblatter der Kirchen, Gber die Kommunalver-
treterinnen und -vertreter, Flyer in Apotheken, Sanitatshausern, Volkshochschu-
len, Blchereien, Physiotherapeuten, Friseure, Seniorenzentren, Hausarztpraxen
und Krankenhdusern. Fir den landlichen Raum werden Gber gute Erfahrungen mit
der Einbindung der Vereine der Landfrauen berichtet.

24 Eine Einschatzung des Anteils von pflegebedirftigen Menschen in ambulanter Versorgung,

der eine Praventionsempfehlung im Rahmen der Pflegebegutachtung erhalt, ermdoglicht
eine Datenauswertung von Braeseke et al. (2020), der zufolge weniger als jeder sechste Ver-
sicherte (15 Prozent) mit Pflegebedarf und ambulanter Versorgung im Rahmen der Begut-
achtung zur Pflegebediirftigkeit mindestens eine Praventionsempfehlung erhilt.
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5.1.6 Sonstige Aspekte im Zusammenhang mit Zugangswegen und Inan-
spruchnahme

Bei der Vernetzung von Angeboten sollten auch ehrenamtliche Angebote und
Selbsthilfegruppen, nicht nur professionelle Angebote, bericksichtigt werden.

Der Deutsche Verein spricht sich flr eine starkere Umsetzung der Altenhilfe nach
§ 71 SGB Xll aus (Deutscher Verein fir o6ffentliche und private Firsorge e. V. 2024).
Die dort genannten Angebote sollten im Sinne der Teilhabe und Pravention ausge-
baut und mit Pflegestrukturen verkniipft werden.

Bei Uberlegungen zum Einbezug pflegender Angehdriger ist zu beriicksichtigen,
dass ein groRer Anteil nicht durch SGB XI-Akteure erreicht wird.

Bei dlteren Menschen kann die Notwendigkeit, 6ffentliche Verkehrsmittel fur die
Inanspruchnahme eines Praventionsangebots nutzen zu miissen, eine Zugangs-
hiirde sein. Insofern diese abgebaut wird, wird der Zugang verbessert. Die Bedeu-
tung von Transportdiensten wird dabei hervorgehoben: Die Gruppe jener, die aus-
schlieflich in der Hauslichkeit geférdert werden, muss so klein wie moglich
gehalten werden. Der langfristige Entzug einer Sozialisation auflerhalb der eigenen
vier Wande ist eine massive Verschlechterung der Lebensqualitdt und leistet Ver-
einsamung, Demotivation und Inaktivierung Vorschub. Von vielen Teilnehmenden
an Gruppenangeboten wird bereits das "einmal-raus-kommen" und "unter Leuten
sein" als Gewinn gesehen.

Zu beachten ist, dass nicht alle Zielgruppenangehdorige ein Bewusstsein dafir ha-
ben, dass sie einen Bedarf in Bezug auf PraventionsmalRnahmen haben. Vor die-
sem Hintergrund kdnnen Angebote der Geselligkeit (,,Plauderstiindchen” und ahn-
liches) sinnvoll sein, als erster Schritt, um Menschen zu gewinnen.

Vertrauenswiirdige Multiplikatoren vor Ort kdnnen Zugangswege darstellen und
die Inanspruchnahme verbessern.

Bereits bestehende Vernetzungen zwischen Versorgungsstrukturen (Krankenhau-
ser, niedergelassene Arzte, Apotheker, ambulante und stationire Pflegeeinrichtun-
gen, etc.) konnten besser genutzt werden. Zum Beispiel durch die umfangliche
Nutzung der Telematikinfrastruktur.

Im Rahmen des Entlassmanagements, zum Beispiel aus dem Krankenhaus oder ei-
ner Rehabilitationseinrichtung, sollte der Bericht fiir den Hausarzt bzw. die Haus-
arztin Empfehlungen fir individuell passende praventive Angebote enthalten. Dies
stellt eine Entlastung fir den Hausarzt bzw. die Hausarztin dar und kann die er-
reichten Therapieerfolge stabilisieren.

Wichtig fur die Inanspruchnahme ist Mund-zu-Mund-Propaganda. Vor diesem Hin-
tergrund kénnte es die Inanspruchnahme steigern, wenn man die Selbsthilfebewe-
gung systematisch vor Ort zusammenschlieBt bzw. gegenseitig bekannt macht.
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5.2 Rolle der arztlichen Praventionsempfehlung und deren Aus-
weitung

Ein Aspekt des dritten Fachgesprachs war, welche Rolle eine Ausweitung der arzt-
lichen Praventionsempfehlung gemaR Gesundheitsuntersuchungsrichtlinie fir Zu-
gangswege und Inanspruchnahme spielen konnte. Zudem wurde diskutiert, ob die
Praventionsempfehlung auch durch andere Berufsgruppen ausgestellt werden
kdnnen sollte.

Fir diese Uberlegungen gab es aus dem Teilnehmendenkreis verhaltene Unterstiit-
zung. Es zeigte sich aber gleichzeitig, dass nur einer Minderheit die arztliche Pra-
ventionsempfehlung bekannt war (auch wenn diese durch die Moderation erldu-
tert wurde). Die Praventionsempfehlung hat gegebenenfalls das Potential, wegen
ihrer offiziellen Anmutung als eine Art Verordnung durch den Arzt bzw. die Arztin
von den Betroffenen angenommen zu werden. Damit wiirde auch eine Ausweitung
eines solchen ,,Social Prescribing” auf andere Fachpersonen mit den gleichen Vor-
teilen fur die Inanspruchnahme von Praventionsleistungen einhergehen. Voraus-
setzung fiir die Nutzung der Praventionsempfehlung ist die Steigerung der Be-
kanntheit der Gesundheitsuntersuchung nach § 25 SGB V, da in deren Rahmen die
Praventionsempfehlung ausgestellt wird.

Diskutiert wird in diesem Zusammenhang, ob die Gesundheitsuntersuchung, die
urspringlich fir eher jingere Versicherte angeboten wurde, damit Risikofaktoren
moglichst friihzeitig erkannt werden und so das praventive Potenzial friih ausge-
schopft wird, in einer speziellen Variante auch fiir dltere Menschen angeboten
werden sollte.
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6. Skizze eines Szenarios zur Pravention von Pflegebe-
diirftigkeit

In den Fachgesprachen wurden die verschiedenen Aspekte, die zur Pravention von
Pflegebeduirftigkeit eingebracht wurden, durch die Moderation in folgendem Sze-
nario skizziert und mit den Teilnehmenden besprochen.

Flr einen dlteren Menschen kénnte sich die Pravention von Pflegebedurftigkeit
wie folgt darstellen: Aus Anlass beispielsweise des Renteneintritts oder Uber-
schreiten eines bestimmten Alters erhdlt er durch die Kommune einen praven-
tiven Hausbesuch. In diesem Rahmen findet ein Beratungsgesprach statt. Er er-
fahrt, was in seiner Umgebung, in seiner Kommune, angeboten wird,
moglicherweise bereits abgestimmt auf seine speziellen Bedarfe. Auch auf An-
gebote der Krankenkasse wird hingewiesen.

Wie die meisten Deutschen ist er regelmallig bei seiner Hausarztin und wird dort
regelmaRig auf Risiken hin gescreent. Daraus gehen unter Umstanden nicht nur
kurative, sondern auch (sekundar-)praventive MaBnahmen hervor. Die Hausarz-
tin erkennt so rechtzeitig viele mogliche Risiken fir den vorzeitigen Verlust von
Selbststandigkeit. Die Gesundheitsuntersuchung nach § 25 SGB V in einer Vari-
ante fir dltere Menschen wiirde ebenfalls relevante Risiken erkennen.

Wenn erforderlich, wiirde ihm eine (ambulante) geriatrische Rehabilitation ver-
ordnet, um bereits bestehende Funktionseinschrankungen zu kompensieren o-
der riickgangig zu machen. Sollte ein Krankenhausaufenthalt erforderlich sein,
beinhaltet dieser von Anbeginn ein Entlassmanagement, das dafiir sorgt, dass er
moglichst eine stationdre oder ambulante geriatrische Reha in Anspruch neh-
men kann, um den Pfad zur Pflegebedirftigkeit zu vermeiden.

Nach dennoch eintretenden (weiteren) Verschlechterungen von Selbstandigkeit
und Fahigkeiten stellt sich gegebenenfalls die Frage nach einem Antrag auf einen
Pflegegrad. Es folgt eine Begutachtung durch den Medizinischen Dienst (ein-
schliefRlich einer Praventions- und Rehabilitationsempfehlung). Der Besuch einer
Prevention Nurse wird ausgeldst, falls der Pflegegrad nicht oder nur als Pflege-
grad eins bewilligt wird. Durch sie erfolgt eine Beratung zu Hause, wie die Pfle-
gebediirftigkeit weiter verzogert werden kann. Sollte doch eine Pflegebedirftig-
keit anerkannt werden, kommt der dltere Mensch mit dem Pflegestitzpunkt
oder der Pflegeberatung der Krankenkassen in Kontakt. An dieser Schnittstelle
erhielte er wieder eine gute Beratung, nicht nur zu den Leistungen des SGB X,
sondern auch zu den praventiven Maoglichkeiten.

Eventuell nimmt er friiher oder spater einen ambulanten Pflegedienst in An-
spruch, der ihm unter anderem auch Leistungen anbietet, die speziell auf die
Forderung und den Erhalt der Selbststandigkeit zielen.
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7. Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Im Folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse der Fachgesprache zusammen-
gefasst und Empfehlungen in Bezug auf die Weiterentwicklung der Pflegepraven-
tion in Deutschland formuliert. Um die zahlreichen Vorschldge aus dem Kreis der
Expertinnen und Experten hinsichtlich der jeweils angesprochenen Akteurinnen
und Akteure und Zustandigkeiten besser zuordnen zu kénnen, wird einleitend ein
»Rahmenkonzept Pflegepravention” entworfen. Das Konzept ordnet im ersten
Schritt die wesentlichen Aufgabenstellungen in drei Kategorien. Bezogen auf diese
Aufgaben werden anschliefend die Ergebnisse der Fachgespriache zusammenge-
fasst, indem jeweils die von den Expertinnen und Experten benannten Akteurin-
nen und Akteure sowie die empfohlenen Handlungsansatze benannt werden. Ba-
sierend auf diesen Zuordnungen werden Empfehlungen fir MalBnahmen bzw.
Anpassungen von Rahmenbedingungen abgeleitet, die von den betreffenden Ak-
teurinnen und Akteuren ergriffen bzw. umgesetzt werden sollten. Dabei handelt
es sich zum einen um Empfehlungen, die explizit von Teilnehmenden der Fachge-
sprache formuliert wurden, zum anderen um Ableitungen der IGES-Autoren aus
dem Verlauf und Kontext der Diskussionen.

In den Fachgesprachen wurden nicht nur MaBnahmen der Pravention und Gesund-
heitsforderung (PuG) im engeren Sinne erdrtert, sondern auch Interventionen aus
angrenzenden Bereichen als relevant fiir das (ibergeordnete Ziel der Verzégerung
oder Vermeidung von Pflegebediirftigkeit hervorgehoben (insbesondere Rehabili-
tation, medizinische und therapeutische Leistungen). Diese Ergebnisse, die sich
der Sekundéar- und Tertidrpravention zuordnen lassen, werden ebenfalls in das
»Rahmenkonzept Pflegeprdvention” eingeordnet.

7.1 Rahmenkonzept Pflegepravention

Im Rahmen der Fachgesprache wurde primar iber bereits existierende bzw. win-
schenswerte Angebote, Interventionen, Projekte und Handlungsansatze diskutiert.
Diese Ansatze lassen sich als (spezifische) Antworten auf die Gbergeordneten Auf-
gabenstellungen auffassen, die in einem wirksamen System der Pflegeprédvention
gelost werden miissen.

Abbildung 4 zeigt eine Gruppierung der aus Sicht von IGES zentralen Aufgabenstel-
lungen in drei Themenkomplexe. In den folgenden Abschnitten werden die Ergeb-
nisse der Fachgesprache gegliedert nach diesen Komplexen und den zugehdrigen
Aufgaben sowie mit Bezug auf die jeweils relevanten bzw. in den Fachgesprachen
angesprochenen Akteurinnen und Akteure dargestellt.
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Abbildung 4: Rahmenkonzept Pflegepravention: Kategorisierung der Aufgaben-
komplexe

A. Information, Beratung, Bedarfsermittlung, MaBnahmenempfehlung, Uberleitung

1. Allgemeine Beratung und Information Uber Pravention und Gesundheitsforderung flr adltere
Menschen

Regionale Angebotstransparenz

Untersuchung und Screening auf Risiken und Praventionspotenziale

Individuelle MaBnahmenberatung und —planung

Verordnung von MaBnahmen/Leistungen

B. MaBnahmen- und Leistungsangebote

Alltagsnahe Aktivitaten

Zertifizierte Pravention und Gesundheitsférderung
Medizinische Versorgung

Sekundar- und Tertidrpravention

Pflegerische Versorgung

C. Strukturaufbau, Steuerung und Weiterentwicklung

1. Struktur- und Angebotsplanung und -entwicklung
2. Forschung und MaBnahmenentwicklung
3. Anreize

AN

Uu b wWwN =

Quelle: IGES

7.2 Aufgabenkomplex A. Information, Beratung, Bedarfsermitt-
lung, MaBnahmenempfehlung, Uberleitung

Komplex A. umfasst Aufgaben im Vorfeld der Inanspruchnahme von bzw. zur Uber-
leitung in MaRnahmen und Leistungen der PuG. Abbildung 5 zeigt neben der Auf-
gabenliste die wichtigsten Akteurinnen und Akteure, die bereits aktuell bei diesen
Aufgaben involviert sind bzw. die in den Fachgesprachen als Adressaten fiir Emp-
fehlungen und Vorschlage formuliert wurden. Im unteren Teil der Grafik sind bei-
spielhaft einzelne MalRnahmen und Aktivitaten der betreffenden Akteurinnen und
Akteure aufgefiihrt, mit denen diese zur Erfillung der jeweiligen Aufgaben beitra-
gen.

Im Folgenden werden zunachst die Ergebnisse der Fachgesprache in Bezug auf jede
einzelne Aufgabe zusammengefasst. AnschlieBRend werden die Empfehlungen zur
Weiterentwicklung der Pflegepravention dargestellt, die sich auf diesen Aufgaben-
komplex beziehen.
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Abbildung 5:

Rahmenkonzept Pflegepravention: Aufgaben, Akteure und bei-
spielhafte MaRnahmen im Aufgabenkomplex A

. Information, Beratung, Bedarfsermittlung, MaBnahmenempfehlung, Uberleitung

1. Allgemeine Beratung und Information Uber Pravention und Gesundheitsférderung fir altere
Menschen

2. Regionale Angebotstransparenz
3. Untersuchung und Screening auf Risiken und Praventionspotenziale
4. Individuelle MaBnahmenberatung und -planung
5. Verordnung von MaBnahmen/Leistungen

Landkreise, Ambulante Stationare Pflege- Pflege- Pflege-

Kommunen, arztliche medizinische beratung, begutachtung dienste und -
offentliche u. Versorgung Versorgung Pflegestiitz- einrichtungen
zivilgesellsch. punkte

Akteure
Aufgaben: Aufgaben: Aufgaben: Aufgaben: Aufgaben: Aufgaben:
1., 2., 4. 1., 3., 4., 5. 4., 5. 1., 2., 4. 1, 3., 4. 1., 3., 4.
*Préventive *Gesundheits- Entlass- *Beratung zu *Ermittlung *Ermittlung
Hausbesuche untersuchung management Pravention, Praventions- Praventions-
*Regionale *Geriatrische +Uberleitung Rehabilitation und Reha- und Reha-
Angebots- Assessments Reha *Regionale potenziale potenziale
Ubersichten *Verordnung Angebots- *Empfehlung *Beratungs-
von Reha, transparenz Praventions- besuche gem.
Therapien und Reha- § 37 Abs. 3
maBnahmen SGB XI
Quelle: IGES
7.2.1 A.1 Aligemeine Beratung und Information tiber Privention und Ge-

sundheitsférderung fiir dltere Menschen

In den Fachgesprachen wurde vielfach darauf hingewiesen, dass die Wirksamkeit
und Relevanz von PuG in Bezug auf den Erhalt von Selbstandigkeit bei der Ziel-
gruppe, aber auch bei vielen Professionellen, zu wenig bekannt sind bzw. dass PuG
Uberwiegend als Thema fiir jlingere Menschen wahrgenommen wird.

Zustandigkeiten flir diese Aufgabe wurden vor allem bei den 6ffentlichen und zivil-
gesellschaftlichen Akteuren (Landkreise usw.) und den Vertragsarztinnen und -arz-
ten sowie — mit engerem Fokus auf die Zielgruppe der pflegenahen Bevolkerungs-
gruppen — bei den Instanzen der Pflegeberatung und -begutachtung gesehen.

In einigen Regionen (zum Beispiel Berlin, Hamburg, Rheinland-Pfalz) haben sich
praventive Hausbesuche als ein wirksames Instrument bewahrt, mit dem die altere
Bevolkerung allgemein liber PuG und die regionalen Angebote (vergleiche auch
A.2) informiert werden kann?>. Je nach Konzept bzw. personeller Untersetzung der
praventiven Hausbesuche kann gegebenenfalls auch eine individualisierte Bera-
tung unter Bericksichtigung der bei dem Hausbesuch vorgefundenen personli-
chen Situation der alteren Blirgerinnen und Biirger erfolgen (vergleiche A.4).

% Eine aktuelle Ubersicht zu den priventiven Hausbesuchen findet sich bei Dapp (2024).
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Das Angebot eines praventiven Hausbesuchs ist grundsétzlich gut geeignet die Ziel-
gruppe im Sinne der ,,Priméarpravention von Pflegebedirftigkeit” zu erreichen, in-
sofern die Gesamtbevolkerung bei Uberschreiten einer festgelegten Altersschwelle
proaktiv — meist von Seiten der Kommune oder des Landkreises — angesprochen
wird. In den Fachgesprachen wurde jedoch darauf hingewiesen, dass das Angebot
vielfach nur von einem kleinen Prozentsatz tatsachlich in Anspruch genommen
wird und dass deshalb (zum Beispiel in Hamburg) bereits eine ,Opt-out-Variante”
(das heil’t die Zielperson muss den Hausbesuch aktiv ablehnen) etabliert wurde,
die zu einer deutlich héheren Inanspruchnahmequote fiihre.

Die praventiven Hausbesuche sind systematisch als eine Aktivitat der Kommunen
bzw. Gebietskorperschaften zu sehen. Diese Zustandigkeit wurde in den Fachge-
sprachen auch unterstrichen. Allerdings wurde darauf hingewiesen, dass vielen
Gebietskorperschaften die finanziellen Mittel fehlen, um praventive Hausbesuche
als Regelmallnahme zu etablieren, weshalb dieses Konzept bisher nur in ausge-
wadhlten Regionen umgesetzt wird. In den Fachgesprachen wurde daher empfoh-
len, eine verlassliche Finanzierungsgrundlage und damit eine wesentliche Voraus-
setzung fur eine Angebotsausweitung der praventiven Hausbesuche zu schaffen.

Mit Blick auf die allgemeine Bevolkerung kommt ferner insbesondere den Haus-
arztinnen und Hauséarzten — aber auch anderen haufig kontaktierten arztlichen
Fachgruppen (zum Beispiel Gynakologie, Orthopéadie etc.) — eine wichtige Rolle bei
der Information (iber und Empfehlung von PuG-MaBBnahmen zu, da die Zielgruppe
zum weit Uberwiegenden Teil regelmaRige Arztkontakte hat.

Die Regelung der Gesundheitsuntersuchungsrichtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses zur ,arztlichen Praventionsempfehlung” (Empfehlung von verhaltens-
bezogener Primarpravention, Muster 36) dient der Unterstiitzung dieser Rolle. Fak-
tisch wird von der Praventionsempfehlung (die aktuell keine Konsequenzen auf der
vertragsarztlichen Vergltungsebene hat) jedoch insgesamt nur sehr wenig Ge-
brauch gemacht und wahrscheinlich ist sie vielen Arztinnen und Arzten sowie den
meisten Versicherten unbekannt (Die Nationale Préaventionskonferenz 2023). In-
wiefern dieses Instrument bei alteren bzw. von Pflegebedirftigkeit bedrohten Ver-
sicherten genutzt wird, ist nicht bekannt.

In den Fachgesprachen wurde dafiir pladiert, die potenziell sehr wirksame Funk-
tion der (Haus-)Arztinnen und Arzte in Bezug auf die Feststellung eines Praventi-
onsbedarfs bzw. die Beratung im Hinblick auf den Nutzen von PuG im héheren Le-
bensalter systematisch zu starken. Als konkrete MaRnahmen wurde zum einen die
Einflhrung einer altersangepassten Variante der Gesundheitsuntersuchung (ge-
mafk § 25 SGB V) vorgeschlagen (vergleiche auch A.3). Zum anderen wurde eine
generelle Verbesserung der hausarztlichen Beratungsmaoglichkeiten in Bezug auf
PuG, insbesondere auch durch stirkeren Einbezug von nicht-arztlichen Mitgliedern
der Praxisteams gefordert.

Im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung kénnte vor allem auch die gesund-
heitlich vielfach stark belastete Zielgruppe der pflegenden Angehdrigen wirksam
erreicht werden. Unter Agide der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin
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(DEGAM) wurde 2018 eine medizinische S3-Leitlinie , Pflegende Angehorige von
Erwachsenen” erstellt (DEGAM 2018), die gegenwartig liberarbeitet wird. Diese
Leitlinie thematisierte innerhalb des Gesamtkomplexes der Belastungsreduktion
und Unterstiitzung auch Fragen der Pravention und Gesundheitsforderung. Es
bleibt abzuwarten, welchen Stellenwert diese Thematik in der (iberarbeiteten Leit-
linie haben wird.

Im Rahmen der Pflegebegutachtung werden aktuell bereits Empfehlungen zu MaR-
nahmen der Pravention ausgesprochen (§ 18b Absatz 1 Nummer 2 SGB XI). In den
Fachgesprachen wurde zum einen angeregt, auch die Pflegestiitzpunkte und die
Ubrigen Akteure der Pflegeberatung gemafd § 7a SGB Xl im Hinblick auf die Infor-
mation und Beratung zu PuG weiterzuentwickeln. Zum anderen wurde die Frage
aufgeworfen, inwieweit die Wirksamkeit der Praventionsempfehlungen im Rah-
men der Pflegebegutachtung (und auch einer PuG-bezogenen Beratung in Pflege-
stitzpunkten) gesteigert werden konnte, wenn die Empfehlungen unmittelbar mit
konkreten Verweisen an regional vorhandene Angebote verkniipft werden kénn-
ten. Dies wiirde voraussetzen, dass die Gutachtenden Uber entsprechende Ange-
botsverzeichnisse verfligen (vergleiche A.2).

7.2.2 A.2 Regionale Angebotstransparenz

Neben der Aufgabe, die Zielgruppen grundsatzlich Gber das Thema PuG zu infor-
mieren (A.), wurde die Notwendigkeit hervorgehoben, ihnen Informationen Gber
die regional jeweils vorhandenen Angebote zur Verfligung zu stellen. Aktuelle An-
gebotsibersichten sind nicht nur fir die Zielgruppe selbst, sondern auch fiir Ak-
teure relevant, die beratend tatig sind (zum Beispiel Pflegebegutachtung, Pflege-
beratung, Vertragsarztpraxen).

Zustandigkeiten fir diese Aufgabe wurden vor allem bei den 6ffentlichen Akteuren
(Kommunen, Landkreise) sowie den Pflegestiitzpunkten bzw. analogen regional
verankerten Beratungseinrichtungen fiir dltere und/oder pflegebediirftige Men-
schen gesehen.

In den Fachgesprachen berichteten zum Beispiel die Kranken- und Pflegekassen
Uber zahlreiche regional bestehende Angebote und Modellprojekte zur Pflegepra-
vention. Gleichzeitig wurde jedoch deutlich, dass eine systematische Angebots-
transparenz (Welche PuG-Angebote fiir dltere Menschen gibt es hier vor Ort?) kei-
neswegs regelhaft gegeben ist. Ein wichtiger Grund fir diese Liicke ist darin zu
sehen, dass viele Angebote mit dem jeweiligen Anbieter (zum Beispiel der betref-
fenden Kasse oder Kassenart) verknipft sind, wogegen eine Ubergreifende regio-
nale Perspektive bisher nur in Ausnahmeféllen (Modellprojekte) existiert.

Die Erstellung und Pflege regionaler Wegweiser flir PuG bzw. Pflegepravention
ware eine genuine Aufgabe fir regionale Steuerungs- und Planungsstrukturen
(zum Beispiel Regionale Gesundheits-/Pflegekonferenzen, vergleiche die Ausfiih-
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rungen zu C.3). Entsprechende Entwicklungen werden beispielsweise aktuell in ei-
nem Projekt der AOK Rheinland/Hamburg in drei Landkreisen vorangetrieben (Pro-
jekt ReGePflege?®).

Ubersichten iiber PuG-Angebote fiir die pflegenahe Zielgruppe kénnten auch Pfle-
gestitzpunkte bzw. andere Instanzen der Pflegeberatung erarbeiten und pflegen,
sofern eine Erweiterung von deren Aufgabenspektrum in den Bereich der PuG er-
folgt (vergleiche die Ausfiihrungen zu A.1).

7.2.3 A.3 Untersuchung und Screening auf Risiken und
Praventionspotenziale

Neben einer intensiveren Information und Aufklarung der Allgemeinbevolkerung
Uber den Nutzen von PuG zur Verhiitung von Selbstandigkeitsverlusten wurde in
den Fachgesprdchen die Bedeutung gezielter Untersuchungen auf das Vorliegen
von Risiken bzw. von beginnenden Funktionseinschrankungen betont. So wurde
vor allem von Teilnehmenden aus der Perspektive der (spezialisierten) Geriatrie
darauf hingewiesen, dass gegenwartig eine relevante Untererfassung von begin-
nenden FunktionseinbulRen bzw. der Entstehung von Gebrechlichkeit (Frailty-Syn-
drom) vorherrsche, mit der Folge, dass wirksame GegenmalRnahmen (stationdre
und ambulante Rehabilitation) zu selten ergriffen wiirden (bzw. ein geeignetes An-
gebot fehlt, vergleiche die Ausfiihrungen zu B.4).

Zustandigkeiten fiir eine systematischere Suche nach Risiken und Friihstadien wur-
den vor allem in der hausarztlichen Versorgung — bzw. zur vertieften Abklarung in
der spezialisierten Geriatrie — gesehen. Ferner wurde auf eine in der LUCAS-Studie
erprobte Vorgehensweise hingewiesen, bei der im Rahmen von Gruppenangebo-
ten eine Ermittlung von individuellen Praventionsbedarfen sowie darauf bezogen
eine gezielte Gesundheitsforderung erfolgt (,,Aktive Gesundheitsforderung im Al-
ter”, Dapp et al. 2018). In einer allgemeineren Form stellen auch die praventiven
Hausbesuche eine Form des Risiko-Screenings dar, je nachdem wie systematisch
und standardisiert dabei vorgegangen wird.

Bei Versicherten ab 70 Jahren, die entweder einen Pflegegrad oder eine geriatrie-
typische Morbiditat aufweisen (zum Beispiel Mobilitatseinschrankungen, Sturzge-
fahr, Hirnleistungsstorungen, Frailty-Syndrom), besteht aktuell bereits die Mog-
lichkeit zur Durchfihrung eines ,hausarztlich-geriatrischen Basisassessments”
(EBM-GOP 03360), das bei Bedarf zweimal im Laufe eines Jahres durchgefiihrt wer-
den kann. Bei entsprechenden Befunden kann ferner fiir eine vertiefende Diagnos-
tik in die spezialisierte Geriatrie Gberwiesen werden.

Eine breitere Perspektive im Sinne eines Screenings (das heillt ohne, dass bereits
Krankheits- oder Beeintrachtigungszeichen vorliegen) wird in der Gesundheitsun-
tersuchung (GU) gemaR § 25 SGB V eingenommen, die von Versicherten ab dem
18. Lebensfahr in Anspruch genommen werden kann. Die Schwerpunkte der GU

26 https://www.aok.de/gp/ambulante-pflege/rege-pflege. Zugriff am 15.11.2024.
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liegen allerdings eindeutig auf der Fritherkennung von chronischen Erkrankungen,
wogegen fir eine Pflegepravention wichtige Aspekte (zum Beispiel drohende Funk-
tionseinschrankungen) keine explizite Rolle spielen. In den Fachgesprachen wurde
daher auch der Vorschlag einer ,altersadaptierten GU, also einem nach dem Le-
bensalter der Versicherten differenzierten Untersuchungsprogramm, eingebracht.
Bei Integration starker geriatrisch orientierter Untersuchungselemente kdnnte die
Durchfiihrung einer GU bei dlteren Versicherten — bei denen die Zielkrankheiten
der jetzigen GU vielfach bereits vorliegen, weshalb ein Screening keinen Sinn mehr
macht — einen gréBeren Nutzen generieren.

In der LUCAS-Studie (Dapp et al. 2018) wurde alteren Patienten von Hausarztpra-
xen zundchst ein standardisiertes Risiko-Assessment und anschlieBend entweder
eine Teilnahme an einer Gruppenintervention oder ein praventiver Hausbesuch
angeboten. Nach den Ergebnissen der LUCAS-Arbeitsgruppe tragt ein solches
»Health-Risk-Appraisal” — also eine Risikoermittlung und anschlieBende Beratung
in Bezug auf die individuellen Handlungsbedarfe — zu der Wirksamkeit von PuG bei
dlteren Menschen bei (Dapp et al. 2011). Die Risiko-Screenings fir den Einschluss
in die LUCAS-Studie wurden in Hausarztpraxen durchgefiihrt. Eine strukturelle Ver-
ankerung der in der LUCAS-Studie erprobten Vorgehensweisen in den Strukturen
des deutschen Gesundheitswesens (iber den Umkreis des Hamburger Studienzent-
rums hinaus ist bisher nicht erfolgt. Das Konzept wurde in den Fachgesprachen fir
eine Ausweitung empfohlen.

7.24 A.4 Individuelle MaBnahmenberatung und -planung

Im Anschluss an eine allgemeine Information tGber den Nutzen von PuG und mehr
noch nach einem Risiko-Screening sollte eine individuelle Beratung der Zielperso-
nen in Bezug auf praventive Potenziale erfolgen. Im Ergebnis sollte ein individueller
PuG-MaRnahmenplan erstellt werden, der im weiteren Verlauf gegebenenfalls
auch nachgehalten werden kann (vergleiche C.2).

Zustandigkeiten fir die individualisierte PuG-MaRRnahmenberatung und -planung
wurden bei o6ffentlichen Akteuren im Zusammenhang mit den praventiven Haus-
besuchen, bei den Vertragsarztinnen und -arzten und Krankenhausern (Entlassma-
nagement) sowie bei Pflegeberatung und Pflegebegutachtung gesehen.

Die Empfehlung von Praventionsmalinahmen ist als Bestandteil der Pflegebegut-
achtung gesetzlich vorgeschrieben (§ 18b Absatz 1 Nummer 2 SGB Xl). Die Wirk-
samkeit dieser Empfehlungen, zum Beispiel in Bezug auf Art und Haufigkeit der
anschliefenden tatsachlichen Veranlassung und Inanspruchnahme entsprechen-
der MaRnahmen, wurde in den Fachgesprachen nicht erortert.

Die Strukturen der Pflegeberatung sollten kiinftig ebenfalls in Richtung einer indi-
vidualisierten PuG-Beratung weiterentwickelt werden. Die Pflegeberatung gemaR
§ 7a SGB Xl arbeitet nach Konzepten des Fall-Managements. Dazu gehort insbe-
sondere auch die Erarbeitung von individuellen Versorgungsplénen fiir die Ratsu-
chenden. Dabei gilt bereits jetzt, dass in den individuellen Versorgungsplan erfor-
derliche praventive und gesundheitsfordernde Hilfen aufzunehmen sind (§ 7a
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Absatz 1 Satz 3 Nummer 2 SGB XI). Zu den Aufgaben der Pflegeberaterinnen und -
berater gehort es insofern auch, den Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf fiir die Pra-
vention und Gesundheitsférderung zu ermitteln und Informationen zu geeigneten
Angeboten zur Verfiigung zu stellen (vergleiche Richtlinien des GKV-Spitzenverban-
des zur einheitlichen Durchflihrung der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI, Abschnitt
2.2.4 (GKV-Spitzenverband 2024)). Kiinftig sollte auf praventive Interventionen
und Angebote groRReres Gewicht gelegt werden. Das bedeutet, dass gegebenen-
falls den Pflegeberaterinnen und -beratern erganzende Informationen liber geeig-
nete und regional vorhandene Angebote zur Verfligung gestellt sowie gegebenen-
falls durch fokussierte Schulungen die Beratungskompetenzen mit Blick auf PuG-
Themen verbessert werden sollten.

Zum Berufsbild und den spezifischen Qualifikationen von Pflegefachpersonen ge-
horen pflegerische Interventionen, die auf den Erhalt und die Férderung der Selb-
standigkeit und der Fahigkeiten von pflegebedirftigen Menschen zielen. Insofern
ist professionelle Pflege grundsatzlich praventiv angelegt. Faktisch sind systemati-
sche Vorgehensweisen zur Selbststandigkeitsforderung aber bisher wenig entwi-
ckelt (vergleiche die Ausfiihrungen zu B.5). Im Rahmen der Pflege- bzw. MalRnah-
menplanung als Bestandteil des Pflegeprozesses sollte auch eine systematische
Beriicksichtigung von Potenzialen zur Pravention beziehungsweise Selbstindig-
keitsforderung erfolgen, um dem Fortschreiten von Selbststandigkeitsverlusten
entgegenzuwirken.

Der Kabinettsentwurf zur Starkung der Pflegekompetenz vom 18.12.2024 sieht vor,
dass Pflegefachpersonen im Rahmen einer Pflegeberatung (§§ 7a, 7c SGB XI), der
Erbringung von ambulanten pflegerischen Leistungen (§ 36 SGB XI) oder einem Be-
ratungsbesuch (§ 37 Absatz 3 SGB XI) kiinftig Empfehlungen fiir Leistungen zur ver-
haltensbezogenen Pravention gemald § 20 Absatz 5 SGB V aussprechen kdénnen.
Ferner sollten mit diesem Gesetz die Pflegekassen beauftragt werden, die Pflege-
bediirftigen bei der Inanspruchnahme von PuG-MalBnahmen gemal § 20 Absatz 5
SGB V zu unterstitzen, indem sie — gegebenenfalls im Zusammenwirken mit an der
Pflege beteiligten ambulanten Pflegediensten — in Bezug auf PuG eine Bedarfser-
mittlung sowie die fachliche Beratung etablieren. Diese individuellen PuG-Beratun-
gen sollten frihestmoglich nach erstmaliger Feststellung der Pflegebediirftigkeit
und auch wiederholt im weiteren Verlauf durchgefiihrt werden (Gesetzentwurf
der Bundesregierung fiir ein Gesetz zur Starkung der Pflegekompetenz, Artikel 1,
Nummer 2%7). Mit dem in der 20. Legislaturperiode geplanten Pflegekompetenz-
gesetz sollten somit bereits Rahmenbedingungen im Sinne der Empfehlungen der
Fachgesprache geschaffen werden.

Die potenzielle Rolle der hausérztlichen Versorgung im Bereich der Pflegepraven-
tion wurde bereits im Zusammenhang mit den Aufgaben A.1 und A.3 erortert. Die
Beratung und Planung der Versicherten im Sinne der Aufstellung von individuellen

2 https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3 Downloads/Ge-

setze und Verordnungen/GuV/P/Pflegekompetenzgesetz Kabinettsentwurf.pdf
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PuG-Plénen oder -Pfaden ist die Fortsetzung der vorangehenden Schritte der Auf-
klarung und Untersuchung auf das Vorliegen von individuellen gesundheitsbezo-
genen Risiken. Eine solche Vorgehensweise ware sicher obligatorisch vorzusehen,
wenn der Vorschlag einer spezifischen Gesundheits- oder Screeninguntersuchung
fir altere und/oder von Pflegebedurftigkeit bedrohte Versicherte umgesetzt
wirde (vergleiche die Ausfiihrungen zu A.3).

Eine Beratung im Sinne eines individuellen PuG-Plans ist nach stationaren Kran-
kenhausbehandlungen besonders wichtig, weil bei dlteren Menschen nach einem
Krankenhausaufenthalt oft erhebliche Selbstdndigkeitsverluste drohen. Die Auf-
gabe sollte daher zentraler Bestandteil des Entlassmanagements der Krankenhau-
ser (§ 39 Absatz 1a SGB V) sein. Gegenwartig fokussiert das Entlassmanagement
vor allem die medizinische, rehabilitative und gegebenenfalls pflegerische An-
schlussversorgung. Eine Beruicksichtigung von PuG in diesem Zusammenhang ware
eine Entwicklungsaufgabe und wirde voraussetzen, dass ,Pflegepravention” als
Leistungs- und Interventionskomplex praziser beschrieben werden wiirde, um eine
entsprechende Beratung und Weiterleitung bei Entlassung aus dem Krankenhaus
zu erleichtern. Zudem misste auch hier Transparenz zu den verfligbaren regiona-
len Angeboten bestehen (vergleiche die Ausfiihrungen zu A.2).

7.2.5 A.5 Verordnung von MaRBnahmen und Leistungen

Die Verordnung von Leistungen mit dem Ziel der Pravention von Selbsténdigkeits-
verlusten spielt vor allem in Bezug auf rehabilitative MaRnahmen (einschlieBlich
Heilmitteln) eine Rolle.

Die Zustandigkeit fir diese Aufgabe liegt aktuell bei den Vertragsarztinnen und -
arzten bzw. im Kontext des Entlassmanagement auch bei Krankenhausern.

In den Fachgesprachen wurde diesbezliglich vor allem auf eine aus Sicht von Teil-
nehmenden unzureichende Versorgung im Bereich ambulanter bzw. mobiler Re-
habilitation hingewiesen. Neben der Frage, ob entsprechende Leistungen im erfor-
derlichen Umfang verordnet werden, wurde auf die unzureichenden
Angebotsstrukturen hingewiesen (vergleiche B.4).

Die ,arztliche Praventionsempfehlung” gemal Gesundheitsuntersuchungsrichtli-
nie des Gemeinsamen Bundesausschusses hat fiir die Versicherten zumindest den
Anschein einer Verordnung, da sie auf einem eigenen Formblatt dokumentiert
wird. Es ware zu untersuchen, inwieweit im Rahmen eines umfassenderen Kon-
zepts zur hausarztlichen Rolle in der Pflegepravention noch expliziter vom Modus
der ,Empfehlung”in den verbindlicheren Modus der ,Verordnung“ von PuG-Mal3-
nahmen gewechselt werden sollte.

Der Vorschlag, auch Pflegefachpersonen zu autorisieren, formelle , Prdventions-
empfehlungen” auszusprechen, wurde in den Fachgesprachen beflirwortet. Rele-
vante Wirkungen dirften jedoch nur zu erwarten sein, wenn die MalRnahmenemp-
fehlung den Endpunkt eines umfassenderen Prozesses von PuG-bezogener
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Beratung, Assessment und individueller PuG-Planung in Regie von Pflegefachper-
sonen darstellt. Anderenfalls dirfte sie ebenso wenig wirksam werden wie heute
schon die arztlichen Praventionsempfehlungen bzw. die Praventionsempfehlungen
im Kontext der Pflegebegutachtung. Sofern eine verbindlichere Form der MalRnah-
menallokation (Verordnung von PUG-Malinahmen) eingefiihrt wird, sollte sich das
auch auf Pflegefachpersonen erstrecken.

7.3 Aufgabenkomplex B. MalRnahmen und Leistungsangebote

In Aufgabenkomplex B sind die verschiedenen Interventionsansatze zur PuG bei
dlteren und von Pflegebedirftigkeit bedrohten Menschen zusammengefasst, die
es bereitzustellen, gegebenenfalls auszuweiten oder weiterzuentwickeln gilt. Die
Darstellung in Abbildung 6 ist analog aufgebaut wie Abbildung 5, das heiRt unter
der Aufgabenliste sind die wichtigsten Akteurinnen und Akteure und deren bei-
spielhafte Aktivitaten aufgeflhrt.

Abbildung 6: Rahmenkonzept Pflegepravention: Aufgaben, Akteurinnen und

Akteure und beispielhafte MaBnahmen im Aufgabenkomplex B

B. MaBnahmen- und Leistungsangebote

1. Alltagsnahe Aktivitaten

2. CZertifizierte Pravention und Gesundheitsforderung

3. Medizinische Versorgung

4. Sekundar- und Tertidrpravention

5. Pflegerische Versorgung
Landkreise, Ambulante Leistungs- Pravention und Pflege- und
Kommunen, arztliche erbringer Gesundheitsfor Betreuungs-
Offentliche u. Versorgung (geriatrische) derung durch dienste, Pflege-
zivilgesellsch. Rehabilitation, Kranken- und einrichtungen

Akteure Heilmittel Pflegekassen

Aufgaben: Aufgaben: Aufgaben: Aufgaben: Aufgaben:

1. 3., 4. 4. 2. 4., 5.

« Praventive « Uberpriifung » Therapien » Lebenswelt- « Leistungen zur
Hausbesuche und Anpassung « Rehabilitations bezogene Férderung und

« Angebote von Medikation maBnahmen Gesundheits- zum Erhalt der
Vereinen » Verordnung von férderung Selbststandig-

« Zivilgesell- Therapien + Individual- und keit und von
schaftliche » Verweise in Verhaltens- Fahigkeiten
Aktivitaten PuG- pravention « ,Rehabilitative

MaBnahmen Pflege™
Quelle: IGES
7.3.1 B.1 Alltagsnahe Aktivitaten

In den Fachgesprachen wurde betont, dass zahlreiche alltagsnahe und zivilgesell-
schaftlich organisierte Aktivitdaten im Sinne einer Primarpravention von Bedeutung
sind.
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Die entsprechenden Aufgaben werden meist in den regionalen Lebenswelten
durch Vereine, Kirchengemeinden und birgerschaftliche Initiativen wahrgenom-
men, teilweise mit einer Koordination oder Unterstiitzung durch kommunale Stel-
len oder in Verbindung mit lebensweltbezogenen Gesundheitsférderungsmafinah-
men der Krankenkassen.

Viele in den Fachgesprachen genannten Aktivitaten zielen auf die Starkung der so-
zialen Teilhabe alterer Menschen und die Bekdampfung von Einsamkeit als einem
signifikanten Risikofaktor: Organisierte Spaziergdnge in kleinen Gruppen, Kaffee-
runden etc. Ein weiterer groBer Komplex sind Aktivitaten aus dem Bereich Sport
und Bewegung, die dem Mobilitatserhalt dienen.

Die Vielfalt und Verbreitung solcher Angebote — speziell mit Ausrichtung auf altere
sowie gegebenenfalls beeintrachtigte Menschen — variieren regional sehr stark.
Teilweise wurde in den Fachgesprachen auch eine unzureichende Unterstiitzung
zum Beispiel von Sportvereinen beklagt, die entsprechende Angebote entwickeln
wollen.

Gerade die zivilgesellschaftlichen und niedrigschwelligen Angebote kdnnen von
den Zielgruppen leicht (ibersehen werden, weil sie nur wenig beworben bzw. be-
kannt gemacht werden. Die Verbesserung der regionalen Angebotstransparenz
(vergleiche A.2) ware hier besonders wichtig.

Grundsatzlich ist die starkere Aktivierung der Zivilgesellschaft in Bezug auf den Ge-
samtkontext der Teilhabe bzw. Unterstiitzung von dlteren Mitbirgerinnen und Mit-
blirgern — Stichwort ,, Caring Communities” — eine zentrale und bisher unzu-
reichend gel6ste Herausforderung. Auf die Brisanz der Thematik wurde in den
Fachgesprachen vor allem auch mit Blick auf pflegende Angehdrige hingewiesen,
die infolge ihrer starken Inanspruchnahme durch die Pflegeaufgaben haufig von
sozialer Isolation und Uberforderung bedroht sind (woran auch die Unterstiitzung
durch einen Pflegedienst oft nicht viel andern kann).

7.3.2 B.2 Zertifizierte Pravention und Gesundheitsférderung

Als ,zertifizierte” PUG werden alle MalRnahmen bezeichnet, die im Sinne des § 20
Absatz 2 SGB V die Kriterien flr eine Zertifizierung erfiillen oder die den Mal3gaben
der Leitfaden des GKV-Spitzenverbandes zur Pravention und Gesundheitsforde-
rung entsprechen.

Die Zustandigkeit fiir diese Aufgaben liegt bei den gesetzlichen Kranken- und Pfle-
gekassen und dem GKV-Spitzenverband sowie dem Verband der Privaten Kranken-
versicherung, der stimmberechtigtes Mitglied in der Nationalen Praventionskonfe-
renz ist.

In den Fachgesprachen wurde von den Teilnehmenden aus Kranken- und Pflege-
kassen Uber eine Vielzahl von Angeboten und Modellprojekten berichtet, die in
den zuriickliegenden Jahren speziell fur die Zielgruppe alterer bzw. von Pflegebe-
dirftigkeit bedrohter Menschen entwickelt und erprobt wurden. Die MaBnahmen
und Programme sind teilweise im Kontext der §§ 20 und 20a SGB V, teilweise auf
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Grundlage des § 5 SGB XI (Prdvention in Pflegeeinrichtungen) entwickelt worden.
Adressiert werden die wichtigsten, auch in den Leitfaden des GKV-Spitzenverbands
beschriebenen, Handlungsfelder (Mobilitat/Bewegung, Erndhrung, soziale Teil-
habe, kognitive und psychosoziale Gesundheit, Gewaltpravention). Ferner gibt es
zahlreiche Programme zur Sturzpravention, die teilweise auch die medizinische
Versorgung (Uberpriifung von Medikationen) einbeziehen.

Wie groR die regionale Verbreitung bzw. Angebotsdichte in diesem Bereich ist,
[asst sich nicht beurteilen. In den Fachgesprachen entstand der Eindruck, dass es
sich zumindest teilweise eher um , Leuchtturmprojekte” bzw. noch laufende Erpro-
bungen in ausgewdhlten Regionen handelt (vergleiche die Ausfiihrungen zur regi-
onalen Angebotstransparenz unter A.2). Teilweise ist jedoch auch von einer groRen
regionalen Abdeckung auszugehen.

Als eine besondere Herausforderung wurde vielfach auf die Problematik der Zu-
gangshirden zu solchen Angeboten hingewiesen: Mobilitatseinschrankungen,
Riickzugstendenzen, Unsicherheiten und Beflirchtungen (zum Beispiel Sturzangst)
usw. fihren dazu, dass altere und von Pflegebediirftigkeit bedrohte Menschen
diese Angebote nicht wahrnehmen kénnen bzw. dass zusatzliche Unterstiitzung
(zum Beispiel durch Fahr- und Begleitdienste, vergleiche C.1) erforderlich ist. Aus-
geweitet werden miissten Angebote, die die Zielgruppen in der Hauslichkeit auf-
suchen bzw. die eine Mobilitatsunterstiitzung gewdahrleisten.

PuG unter dem Dach der Pflegeversicherung wurde bisher auf der Rechtsgrund-
lage des & 5 SGB XI explizit nur fiir die Bewohnerinnen und Bewohner von statio-
naren Pflegeeinrichtungen entwickelt und angeboten. In den Fachgesprachen
wurde konstatiert, dass sich viele Ansatze aus diesen Projekten und MalRnahmen
auch auf das Setting der ambulanten Pflege bzw. auf Menschen im Vorfeld von
Pflegebedurftigkeit Gbertragen lieRen — zumindest, wenn die oben angesproche-
nen Zugangsprobleme gel6st sind. Gleichwohl wurde auch festgestellt, dass es bis-
her wenig Erfahrungen mit PuG im Bereich der ambulanten Pflege gibt bzw. fir
dltere Menschen, die Angebote mit ,, Komm-Strukturen” nicht wahrnehmen kon-
nen. In den Fachgesprachen wurde tGber Modellprojekte von Kranken- und Pflege-
kassen berichtet, die sich speziell der Entwicklung von PuG fiir diese Zielgruppen
widmen. Gleichwohl ist festzustellen, dass es hier einen erheblichen Entwicklungs-
und Erprobungsbedarf gibt.

7.3.3 B.3 Medizinische Versorgung

Die (kurative) medizinische Versorgung tragt zur Pflegepravention zum einen durch
die leitliniengerechte Behandlung von Erkrankungen bei, so dass Krankheitsfort-
schritte moglichst verlangsamt sowie Komplikationen und Folgeerkrankungen ver-
mieden werden.

Dariber hinaus kann die medizinische Versorgung im Zusammenwirken mit ande-
ren PuG-MaRnahmen eine wichtige Rolle spielen: Ubergreifende Programme zur
Sturzprivention umfassen auch eine Uberpriifung und gegebenenfalls Anpassung
von Medikationen. Manche (intensiveren) Programme zur Bewegungsforderung
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im héheren Lebensalter empfehlen eine vorangehende arztliche Untersuchung zur
Klarung der Belastbarkeit. Befunde im Rahmen der reguldren &arztlichen Versor-
gung konnen zu konkreten Empfehlungen und Verweisen in PuG-MaRnahmen fiih-
ren (zum Beispiel bei Fehl- oder Mangelernahrung).

Viele sekundar- und tertidrpraventive MalRnahmen erfordern eine arztliche Ver-
ordnung. Im Rahmen eines Gesamtkonzepts zur Pflegepravention wadre es daher
sinnvoll, auch die eine arztliche Verordnung erfordernden praventiven und rehabi-
litativen MaRRnahmen (zum Beispiel Physio-/Ergotherapie, Reha-Sport) einzubezie-
hen und bei Vorliegen entsprechender , pflegepraventiver” Indikationen konse-
quent zu nutzen. In den Fachgesprachen wurde in diesem Zusammenhang auch
darauf hingewiesen, dass hier eine inkonsistente Anreizkonstellation vorliegt: Die
starkere Nutzung solcher Leistungen fiihrt bei den im Wettbewerb stehenden
Krankenkassen zu hoheren Ausgaben, wogegen eine mogliche Verzégerung oder
Vermeidung von Pflegebedirftigkeit keine oder geringere Auswirkungen auf deren
Wettbewerbsposition habe.

7.3.4 B.4 Sekundar- und Tertidrpravention

Bei bereits eingetretenen oder — zum Beispiel wegen bestehender Grunderkran-
kungen —drohenden Funktionsverlusten kénnen therapeutische und rehabilitative
Malnahmen zu einer Wiederherstellung oder zumindest der Verhiitung einer wei-
teren Verschlechterung des Gesundheitszustandes beitragen.

Die Zustandigkeit fir (medizinische) Rehabilitationsbehandlungen liegt bei Er-
werbstatigen bei den Tragern der gesetzlichen Rentenversicherung und im Renten-
alter bei den Krankenkassen. Den Vertragsarzten kommt die zentrale Steuerungs-
rolle beim Erkennen eines Rehabilitationsbedarfs sowie im Kontext der
Antragstellung und -begriindung zu. Das gleiche gilt fur die Verordnung von ande-
ren rehabilitativen Leistungen (zum Beispiel Physiotherapie, Reha-Sport).

In den Fachgesprachen wurde seitens der Teilnehmerinnen und Teilnehmer vor al-
lem eine unzureichende Angebotssituation im Bereich der ambulanten und mobi-
len geriatrischen Rehabilitation hervorgehoben.

Es wurde die Auffassung vertreten, dass durch die rechtzeitige Detektion von Risi-
ken und Praventionspotenzialen (vergleiche die Ausfiihrungen zu A.3) sowie die
konsequente Nutzung von (ambulanten) RehabilitationsmaRnahmen ein erhebli-
cher Effekt im Sinne der Vermeidung und Verzégerung von Selbstandigkeitsverlus-
ten erzielt werden kénnte.

7.3.5 B.5 Pflegerische Versorgung

Auf die wichtige Rolle der pflegerischen Versorgung bzw. von Pflegefachpersonen
im Hinblick auf PuG fiir pflegebediirftige und pflegenahe Personen wurde bereits
im Aufgabenkomplex A eingegangen (insbesondere A.4). Mit dem 2017 eingefiihr-
ten Pflegebediirftigkeitsbegriff (§ 14 SGB XI) wurde das bis dahin fiir die soziale
Pflegeversicherung maRgebliche Paradigma der ,verrichtungsbezogenen Pflege”




IGES 48

(Pflege als Unterstiitzung bei Verrichtungen des taglichen Lebens) aufgegeben und
durch ein Paradigma ersetzt, das den Erhalt und die Férderung der Selbststandig-
keit als zentrales Ziel verfolgt (was die Unterstiitzung bei Verrichtungen des tagli-
chen Lebens mit einschlieRt).

Zu den dadurch angestoRBenen Weiterentwicklungen gehdren auch Konzepte einer
rehabilitativen Pflege, und hier insbesondere einer rehabilitativen Tages- oder
Kurzzeitpflege, auf die in den Fachgesprachen hingewiesen wurde. Ambulant ge-
pflegte Menschen kénnen wahrend eines Aufenthaltes in einer Kurzzeitpflegeein-
richtung oder als Gaste von Tagespflegeeinrichtungen spezifische rehabilitative
Leistungen erhalten. Eine systematische Forderung und Ausweitung solcher Kon-
zepte wurde von den Teilnehmenden der Fachgesprache beflirwortet.

7.4 Aufgabenkomplex C. Steuerung, Unterstiitzung und Weiter-
entwicklung

Pflegepravention ist ein erst im Ansatz entwickeltes Handlungsfeld. Insbesondere
die Moglichkeiten, durch PuG den Eintritt von Pflegebediirftigkeit zu verzégern o-
der zu verhindern bzw. ein Fortschreiten zu héheren Pflegegraden zu verlangsa-
men, sind unzureichend erforscht. Bereits erprobte PuG-Ansatze werden der Be-
volkerung Gberwiegend nur im Rahmen von Modellen und Projekten und eher in
Ausnahmefallen regional begrenzt angeboten. Vor diesem Hintergrund stellen sich
Aufgaben, die in Themenkomplex C unter der Uberschrift ,Strukturaufbau, Steue-
rung und Weiterentwicklung” zusammengefasst werden (Abbildung 7).
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Abbildung 7:  Rahmenkonzept Pflegepravention: Aufgaben, Akteure und bei-
spielhafte MaRRnahmen im Aufgabenkomplex C

C. Strukturaufbau, Steuerung und Weiterentwicklung

1. Struktur- und Angebotsplanung und —-entwicklung
2. Forschung und MaBnahmenentwicklung

3. Anreize
Landkreise, Kranken- und Wissenschaft und
Kommunen, Pflegekassen Forschung

offentliche und
zivilgesellsch. Akteure

Aufgaben: Aufgaben: Aufgaben:
1. 1,2, 3. 2.
» Regionale Gesundheits-/ « Leitféden Pravention » Evidenz zur Wirksamkeit
Pflegekonferenzen » Unterstlitzung des von PuG-MaBnahmen
+ Kommunale Pflege- Strukturaufbaus in » Entwicklung wirksamer
praventionsplanung Kommunen PuG-MaBnahmen und -
» Angebots- und Programm- Konzepte
entwicklung
* Bonusprogramme

Quelle: IGES

7.4.1 C.1 Struktur- und Angebotsplanung und -entwicklung

Pflegepravention ist eine sektorenilibergreifende Aufgabe, wobei nicht nur an die
Sektoren des Gesundheitssystems zu denken ist, sondern auch an den 6ffentlichen
und zivilgesellschaftlichen Bereich. Um die erforderlichen Strukturentwicklungen
vorantreiben zu konnen, sind vor allem auf regionaler Ebene geeignete Steue-
rungs- und Planungsprozesse zu etablieren.

Als geeignete Ankniipfungspunkte bieten sich vor allem die in den Stadten und
Landkreisen in vielen Bundeslandern bereits etablierten Strukturen an, die im Be-
reich der gesundheitlichen Versorgung das Ziel einer Koordinierung der verschie-
denen Akteure aus der Perspektive der Bevolkerungsgesundheit verfolgen. Bei-
spiele sind die Kommunalen Gesundheitskonferenzen bzw. Pflegekonferenzen, die
beispielsweise in Nordrhein-Westfalen oder Baden-Wiirttemberg entsprechende
Aufgaben wahrnehmen. In diesen Gremien sind potenziell alle Akteure vertreten,
die auch in der Pflegepravention eine Rolle spielen (sollten).

In dem Modellprojekt , ReGePflege” der AOK Rheinland/Hamburg wird in drei
Landkreisen bzw. Stadten der Aufbau einer solchen regionalen Koordinations- und
Steuerungsstruktur fur PuG fur Menschen in hauslicher Pflege erprobt. Ergebnis
dieses Projekts wird ein Leitfaden sein, der den Aufbau analoger Strukturen in an-
deren Regionen unterstiitzen soll.
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Dieses Projekt ist auch ein Beispiel flir die mogliche Rolle der Kranken- und Pflege-
kassen in diesem Prozess. Das erforderliche Know-how — zum Beispiel (iber geeig-
nete und wirksame PuG-MafRnahmen — muss nicht auf regionaler Ebene jeweils
erneut erarbeitet werden, sondern kann durch entsprechende Leitfaden durch die
Kranken- und Pflegekassen zur Verfligung gestellt werden.

Projekte zum Strukturaufbau im Bereich PuG in den Stadten und Landkreisen wer-
den im Kommunalen Férderprogramm des GKV-Biindnisses fiir Gesundheit gefor-
dert und kénnen auch das Handlungsfeld der Pflegepravention einbeziehen?s,

Ein wichtiges Steuerungsinstrument fur PuG sind die beiden bestehenden Leitfa-
den des GKV-Spitzenverbands (Leitfaden Prdavention und Leitfaden Pravention in
stationdren Pflegeeinrichtungen, (GKV-Spitzenverband 2023a, 2023b)). Mit Blick
auf eine breitere Ausrichtung der Pflegepravention ware zu prifen, ob die Praven-
tion fur altere Menschen und im Vorfeld von Pflegebedirftigkeit sowie fiir Men-
schen in hauslicher oder stationadrer Pflege in einem integrativen Leitfaden bzw.
Leitfadenkapitel zusammengefasst werden sollte. Zum einen sind aktuell in den
Leitfaden thematisierte Handlungsfelder auch bei hauslicher Pflege relevant, zum
anderen erfordern Handlungsfelder der allgemeinen PuG vielfach eine Anpassung
an die besondere Zielgruppe der dlteren und von Pflegebedirftigkeit bedrohten
Menschen.

7.4.2 C.2 Forschung und MaBnahmenentwicklung

In den Fachgesprachen bestand Konsens, dass in Bezug auf PuG-MalRnahmen zur
Verzogerung oder Verhinderung von Pflegebediirftigkeit zu wenig belastbare wis-
senschaftliche Evidenz vorliegt. Es wurde empfohlen, die Forschung zur Wirksam-
keit von Pflegepravention, aber auch die Entwicklung von neuen Handlungskon-
zepten deutlich zu intensivieren.

7.4.3 C.3 Anreize

In den Fachgesprachen wurde mehrfach darauf hingewiesen, dass zu wenig An-
reize bestehen, in die Pravention von Pflegebedirftigkeit zu investieren bzw. dass
aufgrund der mit zunehmender Pflegebediirftigkeit wachsenden Leistungsbedarfe
der Betroffenen bei manchen Akteuren eher gegenlaufig wirkende Anreize bestiin-
den.

Aktuell besteht lediglich eine Regelung, die sicherstellen soll, dass Pflegeeinrich-
tungen nicht aus Furcht vor Erléseinbul3en auf rehabilitative MalRnahmen verzich-
ten: Vollstationdre Pflegeeinrichtungen erhalten von der Pflegekasse eine Pramie
(2.952 €), wenn eine pflegebediirftige Person ,nach der Durchfiihrung aktivieren-
der oder rehabilitativer MaBnahmen® in einen niedrigeren Pflegegrad zuriickge-
stuft wird und mindestens sechs Monate in dem niedrigeren Pflegegrad verbleibt

28 https://www.gkv-buendnis.de/gesunde lebenswelten/kommune/foerderangebote/foer-
derangebote 1.html. Zugriff am 20.12.2024
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(§ 87a Absatz 4 SGB Xl). Eine Untersuchung, inwieweit diese Regelung auch als
Anreiz wirkt, durch entsprechende MalRnahmen aktiv auf die Rlickgewinnung von
Selbststandigkeit und Riickstufungen im Pflegegrad bei moglichst vielen Bewohne-
rinnen und Bewohnern hinzuarbeiten, liegt nicht vor.

Eine weitere Regelung zur Incentivierung der Inanspruchnahme von PuG-MaRnah-
men ist § 65a SGB V (Bonus fir gesundheitsbewusstes Verhalten), die den Kran-
kenkassen die Durchfiihrung von Bonusprogrammen als Satzungsleistung gestat-
tet. Altere und Menschen mit (drohender) Pflegebediirftigkeit stehen nach
unserem Eindruck bisher nicht im Fokus der existierenden Bonusprogramme nach
§ 65a SGB V und unter den gegenwartigen Rahmenbedingungen erscheint es frag-
lich, dass Krankenkassen ihre Programme in diese Richtung erweitern.

Im Hinblick auf die Anreize zur Starkung der Pflegepravention besteht ein wesent-
liches Hindernis darin, dass die Kosten vielfach in der wettbewerblich verfassten
GKV entstehen, wogegen die Krankenkassen von dem zu erwartenden Nutzen —
vermiedenen Ausgaben der Pflegeversicherung — nicht bzw. nur in geringerem
(und dariber hinaus unbekannten) Umfang profitieren.

7.5 Zusammenfassung der Empfehlungen auf Grundlage der
Fachgesprache

Im Folgenden werden die wichtigsten in den vorgehenden Abschnitten bereits er-
wadhnten Empfehlungen fir eine Weiterentwicklung der Pflegepravention noch-
mals Uberblicksartig zusammengefasst und gegebenenfalls prazisiert.

1. Bestehende Angebote der Krankenkassen fiir Versicherte Gber 65 Jahren
sollten starker bekannt gemacht und gegebenenfalls ausgeweitet werden.
Die Krankenkassen sollten die Verfligbarkeit solcher Angebote fiir diese
Zielgruppe transparenter machen, diese offensiver bewerben und an regi-
onalen Angebotslisten mitwirken.

2. Niedrigschwellige Angebote in Kommunen und Quartieren, die einen ers-
ten Zugang in weitere Angebote und MaRBnahmen der Pravention von Pfle-
gebediirftigkeit herstellen, sollten ausgebaut werden.

3. Ubersichten iiber regionale Angebote zur Pflegepravention sollten verfiig-
bar gemacht werden.

4. Fur die praventiven Hausbesuche sollte ein Verstetigungs- und Finanzie-
rungskonzept entwickelt werden. Im Vorfeld sollten die Wirksamkeit dieses
Handlungsansatzes sowie die konkrete Ausgestaltung noch weiter konkre-
tisiert und Uberprift werden, so dass eine inhaltlich wohldefinierte und ef-
fektive MalRnahme vorliegt.

5. Pflegepravention als ein gemeinsames und Gbergreifend zu bearbeitendes
Handlungsfeld von (haus-)arztlicher, pflegerischer und sozialer Versorgung
sollte hinsichtlich der addquaten Leistungen und MalRnahmen sowie der
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10.

11.

relevanten Prozesse (Bedarfsermittlung, Beratung, Evaluation usw.) syste-
matisch nach Art einer sektoreniibergreifenden Leitlinie beschrieben wer-
den. Dadurch wiirde eine bessere Grundlage fiir das Handeln verschiede-
ner Akteure geschaffen.

Es sollte geprift werden, mit welchen MaRnahmen und Leistungen eine
starkere Gewichtung der Pflegepravention im Rahmen der hausarztlichen
Versorgung zu erreichen ist, ob zum Beispiel eine spezielle Vorsorge-/Ge-
sundheitsuntersuchung einen sinnvollen Beitrag leisten wiirde. Diese Uber-
prifung kdnnte Teil der im vorangehenden Punkt angeregten Leitlinienent-
wicklung sein.

Die Pflegeberatung (§§ 7a, 7c SGB Xl) sollte um das Handlungsfeld Pflege-
pravention erweitert bzw. ergdnzt werden. Die Praventionsempfehlungen
im Rahmen der Pflegebegutachtung sollten durch ein entsprechend erwei-
tertes Fall-Management der Pflegeberatung nachgehalten werden (,Ver-
sorgungs- und Praventionsplane”).

Die Rolle von Pflegefachpersonen bei der individuellen Beratung und Emp-
fehlung von PuG-MalRnahmen sollte gestarkt werden.

Konzepte der rehabilitativen Kurzzeit- und Tagespflege sollten weiterentwi-
ckelt und verbreitet werden.

Die Leitfaden des GKV-Spitzenverbands sollten im Sinne eines integrativen
Leitfadens bzw. Leitfadenkapitels zur Pflegepravention weiterentwickelt
werden.

Pflegepravention sollte als Handlungsfeld von den regional existierenden
Strukturen zur Steuerung und systematischen Angebotsentwicklung aufge-
griffen werden (zum Beispiel Kommunale Gesundheits- und Pflegekonfe-
renzen). Die Kranken- und Pflegekassen sollten den Auf- bzw. Ausbau von
regionalen Steuerungsstrukturen im Rahmen ihrer kommunalen Férder-
programme unterstitzen.
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