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1. Einleitung 

Der Demographische Wandel in Deutschland ist ein wesentliches Thema gesellschaftsbezo-

gener Bereiche. Im sozialpolitischen und pflegerelevanten Kontext stellt sich die Herausfor-

derung, die Versorgung und Integration der steigenden Anzahl an pflegebedürftigen Senio-

ren in den nächsten Jahrzehnten strukturell und bedarfsgerecht zu gestalten (BT-Drucksache 

18/10210a, 2016, S.IV,181). Insbesondere durch die bundesweit regionalen Unterschiede 

der sozialen und gesundheitsbezogenen Versorgungsstrukturen ergeben sich für die Kom-

munen der einzelnen Länder, unter Einhaltung gesetzlicher Vorgaben im Sinne der Daseins-

vorsorge, lokal zu gestaltende Rahmenbedingungen (Kühnel et al. 2016, S.373-377). Das 

kommunale Care Management (s. Kapitel 3) ist verantwortlich für eine Bedarfsanalyse und 

Wirkungsorientierung, um darauf basierend Versorgungsdefizite aufzuweisen, vorhandene 

Strukturen weiterzuentwickeln sowie neue Handlungsfelder im Bereich der sozial-pflegeri-

schen Versorgung zu generieren (Präambel, §§1-5 Landespflegegesetz SH 2009). 

Angesichts der prognostizierten demographischen Bevölkerungsstrukturveränderungen und 

des entgegenstehenden Pflegenotstands im professionellen Bereich besteht ein erkennbarer 

Handlungsbedarf (Rothgang et al. 2012, S.6,10). In den letzten Jahren sind stufenweise Re-

formen der Pflegeversicherung in Kraft getreten (s. Kapitel 3.1.2). Mit der Einführung des 

neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffs und der zunehmend forcierten Stärkung des informellen 

Sektors, ergibt sich differenzierter Anpassungsbedarf bezüglich der kommunalen Pflege- 

infrastruktur (Urban & Vogel 2015, S.8-9).  Die entstehende Lücke zwischen dem Bedarf 

der Pflegedürftigen und dem finanziell möglichen Angebot der Pflegeversicherung soll 

durch das Einbringen der informellen Pflege in die Versorgung, also durch die Aktivität der 

Familie, pflegender Angehörige und Nachbarschaft, geschlossen werden (Dammert 2009, 

S.15). 

Aus diesen literarisch zusammengetragenen Erkenntnissen und meiner praktischen Tätigkeit 

im Pflegesetting ergeben sich folgende Fragestellungen: 

1. Welche Schlüsse lassen sich aus einer Pflegebedarfsprognose in Hinblick auf die mit 

dem demographischen Wandel und Gesetzesänderungen in der Pflegeversicherung ein-

hergehenden Strukturveränderungen im kommunalen Setting ziehen? 

2. Worin bestehen mögliche Handlungsfelder seitens des kommunalen Care Managements 

in der Strukturierung von Versorgungsarrangements im informellen Pflegesektor? 
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In dieser Arbeit wird ein regionaler Bezug zum Kreis Pinneberg in Schleswig-Holstein her-

gestellt. Als unterstützende Ergänzung zu der Sozialplanung der Kreisverwaltung Pinneberg 

wird, mit Fokus auf den informellen Pflegesektor sowie der kommunalen Strukturierung und 

Vernetzung der beteiligten Akteure im Gesundheitswesen, der prognostizierte Pflegebedarf 

analysiert. Daraus abgeleitet werden Handlungsfelder in Form von Unterstützungsmöglich-

keiten, Datengenerierung und Empfehlungen zum Ausbau vorhandener Strukturen aufge-

zeigt. 
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2. Methodik 

Neben einer allgemeinen themenzentrierten Literaturrecherche erfordert der Bezug auf den 

Kreis Pinneberg eine notwendige regionale Datenrecherche, die anhand von bereits erhobe-

nen Sekundärdaten und direktem Abruf von Routinedaten bei einzelnen Akteuren des So-

zial- und Gesundheitswesens erfolgte. Des Weiteren wurden Erkenntnisse aus informatori-

schen Experteninterviews mit ausgewählten Akteuren erschlossen. 

2.1 Datenanalyse 

Der seit 2002 jährlich stattfindende Kongress der Versorgungsforschung und die öffentliche 

Förderung im Rahmen von Modellprojekten sowie Studien durch das Bundesministerium 

für Gesundheit und soziale Sicherung im gemeinsamen Förderprogramm mit dem GKV-

Spitzenverband, weisen auf eine zunehmende Bedeutung der Versorgungsforschung im 

deutschen Gesundheitswesen hin. Ziel dieser Institutionen ist, eine bedarfsgerechte und öko-

nomisch vertretbare Versorgung der Bevölkerung im Gesundheitswesen zu gewährleisten. 

Hierfür bedarf es einer Analyse der angebotenen Leistungen und automatisch erhobenen 

Routinedaten in Bezug auf die derzeitigen Versorgungsbedarfe einzelner Bevölkerungsgrup-

pen. Sekundärdaten können in Hinblick auf eine definierte Fragestellung im Rahmen wis-

senschaftlicher und praxisrelevanter Untersuchungen Transparenz auf einer kleinräumigen 

Basis schaffen. (Swart & Ihle 2014, S.16-17) Mit der Nutzung und Analyse solcher Daten 

wird in dieser Ausarbeitung bestrebt, neue oder zu priorisierende Handlungsfelder im sozial-

pflegerischen Kontext herauszustellen.  

Datenbeschaffung für den Kreis Pinneberg 

Für kleinräumige Analysen werden regional differenziert gegliederte, für die Fragestellung 

relevante Daten benötigt. Eine Datenanalyse zur Demographie und Bevölkerung, der ge-

sundheitsbezogenen Versorgung und Bedarfe, der lokal vorhandenen Versorgungsstruktu-

ren sowie zu den sozialen und ökonomischen Rahmenbedingungen, ermöglichen Rück-

schlüsse auf etwaige Bedarfsprognosen, zukünftige Strukturveränderungen sowie Probleme 

der Über- oder Unterversorgung im Fokusgebiet. Eine Analyse auf Landkreisebene ist mög-

lich, sofern ausreichende Fallzahlen zu den relevanten Datenbereichen vorliegen. Eine klein-

räumigere Auflösung auf Gemeindeebene oder in vier- bis fünfstellige Postleitzahlbereiche 

wird jedoch oftmals aus Datenschutzgründen oder der unzureichenden Datenverfügbarkeit 

erschwert. (Powietzka & Swart 2014, S.436-440) 
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Für die Analyse und daraus resultierenden Erkenntnisse bezüglich einer Pflegebedarfsprog-

nose im informellen Pflegesektor wurden in dieser Arbeit statistische Datenerhebungen von 

Bund und Land mit demographischen, pflegerelevanten Zahlen und Entwicklungen genutzt. 

Weitere Daten konnten andere Akteure wie die Kreisverwaltung („Fachbereich Soziales, Ju-

gend, Schule und Gesundheit“, „Fachbereich Service, Recht und Bauen“), der MDK und der 

Pflegestützpunkt in Form von kleinräumigen Daten und vorhandenen Kennzahlen der loka-

len Versorgungsstrukturen im Pflegesetting zur Verfügung stellen. 

Datennutzung anhand von Zielfragestellungen 

Vor dem Hintergrund der übergeordneten Fragestellungen werden Wechselwirkungen zwi-

schen prognostizierten Bevölkerungs- und Haushaltsentwicklungen, möglichen zukünftigen 

Veränderungen der Bedarfslagen und Voraussetzungen informeller Pflegestrukturen im 

Kreis Pinneberg untersucht. Aus der Korrelation beider Bereiche werden in einer zusam-

menfassenden Betrachtung Schlüsse gezogen. 

2.2 Experteninterviews 

Um die aus der vorangegangenen Datenanalyse gewonnenen Erkenntnisse zu belegen bzw. 

Daten mit direktem regionalen Bezug zu gewinnen, wurde die aus der Sozialforschung her-

vorgehende Methode der qualitativen Interviewführung (Lamnek 1995, S.35-37) gewählt. 

Unterschiedliche Akteure im Pflegesetting des Sozial- und Gesundheitswesens im Kreis Pin-

neberg wurden dazu mithilfe eines teilstrukturierten Leitfadens interviewt (Anhang A, S.54). 

Entwicklung des Interviewleitfadens 

In Hinblick auf die zu betrachtenden Fragestellungen dieser Arbeit wurde nach der freien 

Literaturrecherche ein Leitfaden für die Interviewführung entworfen, der zur Orientierung 

und Zusammenfassung themenspezifischen Wissens dienen sollte (Lamnek 1995, S.79). 

Dieser beinhaltete zehn Punkte, von denen die ersten beiden eine Vorstellung des Akteurs 

und seiner Aufgabenbereiche im Pflegesektor abdeckte. Die weiterführenden Fragen sollten 

inhaltlich auf den Kreis Pinneberg bezogen folgende Bereiche abdecken: 

• Kommunales Care Management in der Pflege 

• Tendenzgebende Veränderungen seit Einführung des neuen Pflegebedürftigkeitsbe-

griffs 

• Demographischer Wandel 

• Pflegerelevante Daten 
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• Zusammenarbeit mit anderen Akteuren in der Pflege 

• Pflegeberatung 

• Quartiersarbeit und alternative Wohnformen 

• Ziele im Bereich Pflege 

Die Experten wurden im Vorwege über die Thematik und Fragestellungen der Arbeit infor-

miert. Der Leitfaden lag der Interviewerin beim Termin zur Orientierung vor. 

Auswahl der Interviewpartner 

Als potenzielle Experten für ein Interview galten aktive Akteure im Sozial- und Gesund-

heitswesen des Kreises Pinneberg, die im kommunalen Care Management am Versorgungs-

prozess im informellen Pflegesektor teilnehmen. Dazu erklärte sich eine möglichst differen-

zierte Auswahl von acht Akteuren bereit, die ein breites Informationsspektrum für die rele-

vanten Themenbereiche auf den Kreis Pinneberg bezogen abdecken konnten. Terminabspra-

chen erfolgten auf schriftlichem Weg und mittels telefonischer Rücksprache. 

Datenerfassung 

In einem Vertrauensverhältnis schaffenden neutral-weichem Kommunikationsstil wurde der 

Intention nachgegangen, mit thematisch relevanten offenen Fragestellungen umfangreiches 

differenziertes Expertenwissen zusammenzutragen (Lamnek 1995, S.57-60). Die Termine 

mit den Experten fanden in den jeweiligen Räumlichkeiten der Befragten bzw. der Instituti-

onen statt und hatten einen zeitlichen Rahmen von 45 bis 90 Minuten. Die prägnanten zu-

sammenfassenden Aussagen der auditiv aufgezeichneten Interviews wurden in Form von 

Gesprächsprotokollen stichpunktartig (Anhang A, S.55-93) festgehalten, von den Befragten 

unterzeichnet und deren Inhalte für diese Arbeit verwendet. Ein Interviewpartner lehnte eine 

Aufzeichnung ab, sodass relevante Informationen während der Kommunikation niederge-

schrieben wurden. 

Limitationen 

Auf eine vollständige, detaillierte Datenerfassung mit Transkription sowohl verbaler als 

auch nonverbaler Komponenten wurde in diesem Rahmen der Arbeit verzichtet. Mit den aus 

den Gesprächsprotokollen zu entnehmenden Informationen der befragten Akteure im Kreis 

Pinneberg wurden generalisierte Aussagen aus der Literaturrecherche und praktische Erfah-

rungsberichte vor Ort in Verbindung gesetzt. An den Befragungen nahm eine weitestgehend 

feldabdeckende Anzahl an Experten teil, die durch Einzelbefragungen bedingt subjektive, 
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tendenzgebende Einschätzungen von derzeitigen Interaktionen der Akteure im Pflegesetting 

abgab. Die Teilnahme von Vertretern der Pflegekassen an einem Interview bezüglich kom-

munaler Strukturen und Pflegeberatung im Kreisgebiet war zum einen aus zeitlichen und 

krankheitsbedingten Gründen der jeweiligen Mitarbeiter und zum anderen aufgrund der ört-

lich ausgegliederten Pflegebereiche nicht möglich. Für inhaltliche Fragen, telefonisch oder 

im Schriftverkehr, waren die Pflegekassen vereinzelt jedoch bereit. Eine gezielte Untersu-

chung unter Einbindung aller betreffenden Akteure im Kreis Pinneberg zur vollständigen 

Aussagekraft ist an anderer Stelle als sinnvoll zu erachten.  
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3. Care Management: System- und Versorgungssteuerung im Sozial- und 

Gesundheitswesen 

Das Care Management (abgeleitet aus dem Englischen: Care = Pflege, Versorgung; Care 

Management = Versorgungsmanagement) wird inhaltlich im Zusammenhang mit dieser Ar-

beit im Bereich der regionalen, versorgungsbezogenen Systemsteuerung der Mesoebene ein-

geordnet. Hierbei werden sowohl Aspekte der demographischen Perspektive als auch die der 

Infrastrukturbildung durch politische bzw. gesetzliche Rahmenbedingungen im Gesund-

heitswesen aufgezeigt (Abbildung 1). (Monzer & Klie 2008, S.93-95) 

 

Abbildung1: Care und Case Management (Klie & Monzer 2008)  

 

3.1 Umsetzung in Deutschland 

Schaeffer (1999) folgert aus pflege- und gesundheitswissenschaftlichen Überlegungen Ziele 

für ein Care Management zur Sicherung einer ganzheitlichen Versorgung. Eine Steuerung 

von Versorgungsabläufen ist dann effektiv und zugleich effizient, wenn die Bedingungen 

bedarfsgerecht geplant und zur Verfügung gestellt, eine Unter- oder Überversorgung ver-

mieden und so auch wirtschaftlich sinnvoll gehandelt wird. Dies setzt systembedingte Rah-

menbedingungen voraus, um die Angebotsstrukturen im Gesundheitswesen regional und 

möglichst individuell auf Personengruppen mit unterschiedlichen Bedarfslagen zu erfassen. 

Dieser Managementansatz im Gesundheitswesen begründet sich durch die Zunahme der Le-

benserwartung und der in Deutschland vorherrschenden Thematik des Demographischen 

Wandels sowie der Veränderung des Krankheitsspektrums und dem damit verbundenen 

Pflegeaufwand. Die Zunahme der älteren Bevölkerung, Multimorbidität im Alter und die 
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stetigen Fortschritte im gesundheitlichen Versorgungsangebot erfordern eine flächende-

ckende Bedarfsanpassung im Versorgungssystem. Die damit einhergehenden Kostensteige-

rungen im Gesundheitswesen werfen den Blick auf die Effizienz der bestehenden Strukturen 

und ökonomisch relevante Aspekte. Dem gegenüber steht die Sicherung von Qualität sowie 

eine dem Bedarf angepasste Vorhaltung von Leistungen für Pflegebedürftige in unterschied-

lichen Bedarfslagen. Die Versorgungssteuerung im deutschen System zielt auf die Priorisie-

rung der ambulanten Versorgung (§3 SGB XI) ab. Sowohl ökonomische Gründe 

 als auch der geäußerte Wunsch von Pflegebedürftigen und ihren Familien, in der eigenen 

Häuslichkeit versorgt zu werden, unterstützt diese Haltung. Das Ziel des Care Managements 

ist es, die Balance zwischen dem festgelegten, vorhandenen Leistungsangebot und dem tat-

sächlichen Bedarf bzw. den Bedürfnissen der Pflegebedürftigen zu halten. (Schäffer 1999, 

S.234-238) 

Die beteiligten Akteure, wie die Länder, Kommunen, Dienstleister, Pflegekassen und der 

Medizinische Dienst, sollen in enger Zusammenarbeit handeln und die Integration der infor-

mellen Hilfe in den Versorgungsprozess fördern. Der §8 (1) im SGB XI sieht hier die Ver-

sorgung der pflegebedürftigen Bevölkerung als „gesamtgesellschaftliche Aufgabe“ in 

Deutschland.  

Um diesen immer größer werdenden Anteil der Älteren und Hochaltrigen ein möglichst 

selbstbestimmtes Leben zu ermöglichen und den an der Versorgung Beteiligten eine Leitli-

nie zu geben, hat der vom Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 

einberufene „Runde Tisch Pflege“ im Jahr 2005 die „Charta der Rechte hilfe- und pflegebe-

dürftiger Menschen“ veröffentlicht. Die erarbeiteten Leitlinien geben Orientierung zum Ver-

sorgungsrahmen in der Pflege. (BMFSFJ, 2014) 

3.1.1 Die Pflegeversicherung – ein Teilkaskoprinzip 

Den vier Säulen der Sozialversicherung folgte am 26. Mai 1994 mit dem „Gesetz zur sozia-

len Absicherung des Risikos der Pflegebedürftigkeit“ (Pflegeversicherungsgesetz) und dem 

damit implementierten Sozialgesetzbuch (SGB XI) unter Arbeits- und Sozialminister 

Norbert Blüm (CDU) die soziale Pflegeversicherung. 

Ihre Leistungen werden im Rahmen von pauschalisierten und festgelegten Leistungssätzen 

im Gegensatz zur gesetzlichen Krankenversicherung zwar auch durch Beiträge der Mitglie-

der und der Arbeitgeber finanziert, jedoch ohne Bedarfsdeckungsprinzip von den Pflegekas-

sen getragen. Dadurch ist die Absicherung der Pflegebedürftigkeit einerseits aufgrund der 
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unzureichenden Bedarfsdeckung eingeschränkt. Andererseits findet mit der Prüfung des Me-

dizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) die Einteilung der Pflegebedürftigen in 

voneinander abgegrenzte Bereiche (seit 2017 Pflegegrade) statt. Die Pflegeversicherung ver-

folgt ein „Teilkaskoprinzip“ unter den fünf Sozialversicherungen. Sie wird als soziales 

Hilfe- und Verantwortungssystem beschrieben, mit der Leitidee einer „neuen Kultur des 

Helfens“ (§8 (2) SGB XI) und einer Verteilung der Aufgaben bzw. Verantwortung zwischen 

Staat, Markt und Gesellschaft. Seit der Einführung der Pflegeversicherung wurde das infor-

melle Pflegepotenzial in den Versorgungsprozess einkalkuliert. (Dammert 2009, S.10-12) 

Der §4 (2) im SGB XI („Art und Umfang der Leistungen“) weist bei den häuslichen und 

teilstationären Unterstützungsleistungen auf eine „ergänzende“ Leistungserbringung der 

Pflegeversicherung zu den Aktivitäten der informellen Netzwerke hin. Die informelle Pflege 

ist mit den in Deutschland einhergehenden demographischen und gesellschaftsbezogenen 

Veränderungen als auch in der wandelbaren Solidaritätsbereitschaft bedingt einschätzbar. 

Der Leitgedanke der vorrangigen ambulanten Versorgung (§3 SGB XI) setzt das Vorhan-

densein von familialen Strukturen vor Ort und Flexibilität in Bezug auf die Mobilität voraus. 

Möglichkeiten der Organisation und (Teil-) Übernahme der Pflegetätigkeiten, die mit dem 

eigenen Lebensstil zu vereinbaren sind, werden von den genannten informellen Akteuren 

erwartet – bei gleichzeitigem Anstieg der gewünschten Flexibilität auf dem Arbeitsmarkt. 

(Dammert 2009, S.14-18) 

Alle drei Jahre erfolgt nach §30 SGB XI eine „Dynamisierungsüberprüfung“ der Leistungen 

der Pflegeversicherung zur Absicherung der Versorgung Pflegebedürftiger. Gesellschaftli-

che und demographische Veränderungen sollen zudem durch finanzielle Förderung der Ver-

sorgungsforschung und der Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen (§8 (3) SGB XI, 

§45c/f, SGB XI) erkannt und Versorgungskonzepte an soziale und gesundheitsbezogene 

Faktoren kontinuierlich angepasst werden. Dies zeigt sich auch anhand kontinuierlich be-

schlossener Gesetzesänderungen und Reformen im Sozial- und Gesundheitswesen, die fol-

gend im Bereich des informellen Pflegesektors beschrieben werden.  

3.1.2 Änderungen der Sozialgesetzgebung im informellen Pflegesektor 

Die gesetzlichen Ansprüche der Leistungsnehmer an die Pflegeversicherung sind im SGB 

XI im §28 aufgelistet. Darunter fallen die Pflegesachleistung (§36), das Pflegegeld für selbst 

beschaffene Pflegehilfen (§37) als auch die mögliche Kombination aus Geld- und Sachleis-

tung (§38). Um die häusliche Versorgung und die Pflege durch Angehörige oder sonstige 

informelle Hilfsstrukturen zu stärken, bietet der Gesetzgeber Leistungen bei Verhinderung 
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der Pflegeperson (§39) sowie Erleichterung durch die verstärkte Förderung von teilstationä-

ren Strukturen (§41), Angebote zur Unterstützung im Alltag und zweckgebundene Entlas-

tungsbeträge für alternative Betreuung (§45a/b) an. 

Unter Berücksichtigung der Fragestellung und den Fokus auf den informellen Pflegesektor 

im kommunalen Zusammenhang wird im Folgenden ein Überblick der relevanten Gesetzes-

änderungen zur Verbesserung der Versorgungssituation pflegebedürftiger Menschen und ih-

rer Angehörigen in Deutschland seit 2008 gegeben. 

Das „Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung“ (PflWG) trat 

2008 in Kraft. Im Rahmen dessen wurde mit dem Artikel 3 eine Stärkung der ambulanten 

Versorgung durch die Unterstützung berufstätiger pflegender Angehöriger beabsichtigt. Ne-

ben der schrittweise finanziellen Anhebung der Leistungen (ambulante Sachleistung, Pfle-

gegeld und stationäre Leistungen) wurde durch die Einrichtung von wohnortnahen Pflege-

stützpunkten und das Einsetzen von Pflegeberatern eine verbesserte Vernetzung der Pflege 

und die Qualität der Beratung und Betreuung angestrebt. (§7a-c im SGB XI) Die Pflegekas-

sen wirken darauf hin, dass sich Kommunen, die Sozialhilfeträger, die örtlich tätigen Leis-

tungserbringer, die Krankenkassen und die privaten Pflegeversicherungen am Pflegestütz-

punkt beteiligen (§7c (2) SGB XI). 

Ein Kernelement des Pflegeneuausrichtungsgesetzes (PNG) im Jahr 2012 beinhaltet die In-

tention einer verbesserten Versorgung von Menschen mit Demenz in Hinblick auf Geld- 

oder Sachleistungen und neben Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Ver-

sorgung auch das Angebot einer häuslichen Betreuung. Die Leistungsinanspruchnahme in 

Bezug auf die Gestaltungsmöglichkeit der Leistungskomplexe und des Zeitvolumens der 

Pflegedienste für die Pflege in der Häuslichkeit wurde flexibilisiert (§ 35a SGB XI nach §17 

(2-4) SGB IX). Mit der Förderung von ambulant betreuten Wohngruppen (§45e SGB XI), 

richtet sich der Gesetzgeber weiter nach dem Vorrang ambulanter Strukturen. 

Das Inkrafttreten der drei Pflegestärkungsgesetze (PSG I-III) von 2015 bis 2017 beinhaltet 

die umfangreiche Reformierung der Pflegeversicherung. Sie leitet mit der Änderung des 

Pflegebedürftigkeitsbegriffs (§14 SGB XI), der Implementierung eines ressourcenorientier-

ten Neuen Begutachtungsassessments (NBA) und der Umstellung von drei Pflegestufen auf 

fünf Pflegegrade eine Umstrukturierung in der Pflege ein (§15 SGB XI).  

Verbesserungen der ambulanten Pflegesachleistungen und der Förderung der teilstationären 

Strukturen werden mit Erhöhung der Leistungsbeträge und der Möglichkeit der finanziell 

voneinander unabhängigen Inanspruchnahme beabsichtigt (§36, 41 SGB XI). Angehörige 
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können seit dem Jahr 2015 eine Kurzzeitpflege anstatt von vier bis zu acht Wochen, im Fall 

einer Verhinderungspflege sechs (zuvor vier) Wochen unter Anrechnung des Anspruchs der 

jeweiligen anderen Leistung jährlich mit einem erhöhten Leistungsbetrag geltend machen 

(§§39, 42 SGB XI). 

Niedrigschwellige Betreuungsleistungen werden um den zweckgebundenen Entlastungsbe-

trag ergänzt und sind für jede pflegebedürftige Person zugänglich. Mit diesen Leistungen 

können Kurzzeitpflege, Verhinderungspflege, teilstationäre Pflege, Betreuungsleistungen 

durch ambulante Dienste und durch das Land anerkannte Angebote zur Unterstützung im 

Alltag oder ehrenamtliche Helfer finanziert werden (§45a/b SGB XI). 

Ein neuer Pflegebedürftigkeitsbegriff wird mit dem zweiten Pflegestärkungsgesetz (PSG II) 

in die Pflegeversicherung eingeführt (§14 SGB XI), der Pflegebedürftige ab dem 01. Januar 

2017 anhand eines neuen Begutachtungsverfahrens in Pflegegrade einteilt (§15 SGB XI). 

Bei der Einschätzung nach dem Grad der Selbstständigkeit in Bezug auf körperliche und nun 

auch geistige und psychische Einschränkungen werden Menschen mit Demenz verstärkt be-

rücksichtigt (MDS ohne Jahreszahl, S.4-11). 

Das bisher letzte Pflegestärkungsgesetz (PSG III) trat zum 01. Januar 2017 in Kraft und 

intendiert eine Stärkung der Kommunen. Im Rahmen von ausgewählten Modellkommunen 

können diese eine Verantwortungsübernahme in der Beratungsstruktur zu den Sozialleistun-

gen in einem Gesamtkonzept. erproben (§123 (1) SGB XI). 

3.2 Kommunale Seniorenpolitik und Daseinsvorsorge 

Die bereits viele Jahre diskutierten demographischen Entwicklungen und ihre möglichen 

Auswirkungen auf die Versorgung einzelner Bevölkerungsgruppen, deuten auf eine ver-

stärkte Fokussierung der Politik auf die alternde Gesellschaft in Deutschland hin. Gesundheit 

und soziale Sicherung sind für diese Bevölkerungsgruppe bestimmende Faktoren der Le-

bensqualität im Alter (Kümpers & Heusinger 2012, S.7-8). An diesem Punkt greift aufgrund 

der regionalen Strukturunterschiede innerhalb der Länder und einzelner Kommunen die Auf-

gabe der kommunalen Selbstverwaltung (GG Artikel 28 (2)) sowie das Prinzip der Daseins-

vorsorge, lokale Rahmenbedingungen auf gesetzlicher Grundlage für ein eigenständiges, 

selbstbestimmtes Leben und soziale Teilhabe zu ermöglichen. 

In der Stellungnahme der Bundesregierung zum „Siebten Bericht zur Lage der älteren Ge-

neration in der Bundesrepublik Deutschland“ (2016) wird der lokalen Seniorenpolitik in Be-

zug auf eine kommunale Daseinsvorsorge und gezielte Sozialraumgestaltung für die älteren 

Bewohner eine hohe Bedeutung zugewiesen. So wird verdeutlicht, dass im Rahmen lokaler 
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Politik eine Verbesserung von Kooperation und Vernetzung zwischen Verwaltung, Gesell-

schaft und dem Gesundheits- und Pflegebereich sowie der Vorhaltung bedarfsgerechter Ver-

sorgungsstrukturen eine bedeutende Relevanz darstellt. (BT 18/10210a, 2016, S.IV-VIII) 

Je nach regionalen bzw. bereits vorhandenen Strukturen nehmen Kommunen ihre Aufgaben 

wahr: beispielsweise in den Bereichen der Hilfe zur Pflege (SGB XII), der Eingliederungs-

hilfe für Menschen mit Behinderung (SGB XII) sowie in Form von Beratungs- und Koordi-

nierungsstellen, familienentlastenden und -unterstützenden Hilfen, rechtlicher Betreuung 

und Maßnahmen zur barrierearmen Nutzung des Öffentlichen Personennahverkehrs (BT-

Drucksache 18/10210b 2016, S.28-30). 

Im Bereich der pflegerischen Versorgung sind Kommunen in ihren Handlungs- und Ein-

flussmöglichkeiten eingeschränkt handlungsfähig, da Steuerungsmöglichkeiten weitestge-

hend der Bundes- und Länderebene (Sozialgesetzgebung) obliegen. Kommunen können auf 

eine freiwillige Aufgabenwahrnehmung nach finanziellen Möglichkeiten und politischem 

Willen im Rahmen der Daseinsvorsorge zurückgreifen. (Schnitger et al. 2016, S.1-4) 

Neben einer aufeinander abgestimmten ambulanten und stationären pflegerischen Versor-

gungsstruktur für pflegebedürftige Menschen in der Region, beinhaltet bedarfsgerechte Ver-

sorgung eine wohnortnahe Beratung, die individuell und umfangreich Informationen effi-

zient und neutral im Sinne des Case Management-Ansatzes weitergibt. Sie trägt so zur Ver-

meidung und Bewältigung von Pflegebedürftigkeit bei. Innerhalb der Sozialraumgestaltung 

der Kommunen kann ergänzend zu einer seniorengerechten Wohnraumplanung und den be-

stehenden Versorgungsstrukturen professioneller Leistungserbringer auf Unterstützungs-

maßnahmen im bürgerschaftlichen Engagement, der Familie, Ehrenamt und Nachbarschafts-

hilfen hingewirkt werden. (BMG 2015, S.2-10) 

3.3 Einordnung in die Sozialplanung des Kreises Pinneberg 

Der Kreis Pinneberg ist untergliedert in 49 Kommunen, davon 8 Städte, 5 amtsfreie Gemein-

den und 36 amtsangehörige Gemeinden mit einer Kreisverwaltung ansässig in Elmshorn.  

Die Kreisverwaltung zählt als kommunale Verwaltungseinheit Bereiche der Sozialleistun-

gen im Rahmen der allgemeinen Daseinsvorsorge zu ihren strategischen Aufgaben (Deut-

scher Landkreistag 2017). Neben den (gesetzlichen) Stabstellen und Zentralfunktionen unter 

Leitung des Landrats, ist die Verwaltungsstruktur im Kreis Pinneberg in drei Fachbereiche 

untergliedert (Anhang B, S.94). Der „Fachbereich Soziales, Jugend, Schule und Gesundheit“ 

ist für die Felder Gesundheit und Pflege koordinierender Ansprechpartner im Kreisgebiet. 
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Die Sozialplanung wird in der Literatur als  

„(…) Planungs- und Handlungsprozess, der als soziale Infrastrukturplanung, im Rahmen 

der kommunalen Sozialpolitik, der vorbeugend ansetzenden sozialen Kommunalpolitik und 

der aktiven Gesellschaftspolitik abläuft“ (Feldmann 1986, S.17) 

beschrieben. Der Kreis Pinneberg intendiert mit der Umsetzung seiner Sozialplanung die 

Unterstützung und aktive Gestaltung der lokalen Sozialpolitik. Mit ihrem partizipativen An-

satz werden unter Einbezug statistischer Daten und Ergebnisse aus Arbeits- und Fokusgrup-

pen konkrete Empfehlungen zu relevanten Handlungsfeldern in einem sich jährlich wieder-

holenden Prozess erarbeitet, evaluiert und abgebildet. (Anhang B, S.95) Die endgültige Ent-

scheidung über eine Umsetzung der Handlungsempfehlungen z.B. im Handlungsfeld „Ärzt-

liche Versorgung und Pflege“ (Kreisverwaltung Pinneberg 2017, S.44-46) trifft nach ab-

schließender Vorstellung der Kreistag. 
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4. Pflegebedarfsprognose 

Der prozentuale Bevölkerungsanteil von älteren Menschen in Deutschland steigt im Zuge 

des demografischen Wandels an, sobald die geburtenstarken Jahrgänge der 50er und 60er 

Jahre in das altersbedingte Risiko der Pflegebedürftigkeit gelangen. Im gleichen Zug sinkt 

die Zahl der potenziellen Pflegepersonen pro Pflegebedürftigen, die Frauenerwerbsquote 

steigt und die Ein-Personen-Haushalte nehmen prognostisch zu. Folglich ist mit einem er-

höhten Bedarf an Versorgungsangeboten und sozialgesellschaftlichen Entwicklungen zu 

rechnen. (Rothgang et al. 2012, S.6,10) 

Für den Kreis Pinneberg wurde 2014 im Rahmen eines Leitprojekts der Metropolregion 

Hamburg eine „Kleinräumige Bevölkerungs- und Haushaltsprognose“ erstellt und in diesem 

Jahr aufgrund veränderter Datenausgangslage noch einmal wiederholt. Kreisbezogene sta-

tistische Daten wurden mit Prozessbeteiligung der Kommunen in Hinblick auf Bevölke-

rungs- und Haushaltsentwicklungen analysiert. Grundsätzlich ist darauf hinzuweisen, dass 

bei der Aussagekraft einer Prognose auf Basis statistischer Daten, besonders im kleinräumi-

gen Bereich, unvorhersehbare Änderungen, durch z.B. Wanderungsbewegungen, Bauvorha-

ben oder Abweichungen in den Geburten- oder Sterberaten, zu beachten sind. Die Prognose 

bis 2030 bietet dennoch eine Planungsgrundlage eine strukturierte Kreisentwicklung und 

Steuerungsmöglichkeiten sowie eine Tendenz für mögliche Bedarfe alternativer Wohnraum- 

und Versorgungskonzepte (GGR 2014, S.17). 

Eine „Vorausschätzung des künftigen Pflegebedarfes im Kreis Pinneberg“2 basierend auf 

der Datenanalyse von 2014 wurde als Zusatz für den Bereich Pflege mit Blick auf das häus-

liche Pflegepotenzial erstellt. 

Im Folgenden werden diese Daten mit den derzeitig bestehenden Angebots- und Versor-

gungsstrukturen im Kreis Pinneberg in Bezug gesetzt. Die daraus resultierenden Ergebnisse 

und Schlüsse führen in einer zusammenfassenden Betrachtung auf in Zukunft zu erwartende 

Handlungsbedarfe in der pflegerischen ambulanten Versorgung hin. 

4.1 Relevante Daten und Prognosen mit Bezug auf Kreis Pinneberg 

Voraussetzung für eine aussagekräftige Betrachtung des pflegerischen Versorgungspotenzi-

als im Kreis Pinneberg sind zunächst rahmengebende Daten und Fakten bezüglich einer Be-

völkerungsentwicklung sowie vorhandener Strukturen im Untersuchungsraum.  

                                                           
2 bisher nicht veröffentlicht 
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Der Kreis Pinneberg liegt im nördlichen Schleswig-Holstein und ist mit 664,28 km² der flä-

chenkleinste im Bundesland. Im Gegensatz dazu weist er mit 11% den höchsten Bevölke-

rungsanteil bei einer Dichte von 463 Personen/ km² auf (GV-ISys 2015). Der Anteil der 

Siedlungs- und Verkehrsfläche im Verhältnis zu dem der landwirtschaftlichen Fläche beträgt 

21,5% zu 61,7% (Regionalatlas 2015). So sind im Kreisgebiet unterschiedliche Besiedlungs-

strukturen zu verzeichnen. Entsprechend hohe Bevölkerungszahlen weisen die Städte und 

Gemeinden an Hamburg angrenzend auf. (Anhang B, S.96) 

 

Abbildung 2: Bevölkerungsentwicklung im Kreis Pinneberg (eigene Darstellung)3 

 

Anhand neuester Datenberechnungen des Statistischen Landesamts Nord (StaLa Nord 2017) 

lässt sich ein prognostiziertes Bevölkerungswachstum bis zum Jahr 2030 feststellen (Abbil-

dung 2). Da die Sterbefälle in den vergangenen Jahren die Geburtenzahlen stetig überstiegen 

haben, ist eine positive Wanderungsrate, vor allem aus dem Hamburger Raum und durch 

junge Familien, Grund des Bevölkerungswachstums im Kreis. Generell überwiegen die Zu-

wanderungen aller Altersgruppen den Abwanderungen. (Kreis Pinneberg 2017, S.6-7) 

Der Demographische Wandel lässt sich unter anderem mit der Verteilung und Entwicklung 

unterschiedlicher Altersstrukturen begründen. So stieg der Anteil der 75-jährigen und Älte-

ren im Kreis Pinneberg stetig von 7,7% im Jahr 2005 auf 11,2% zum Jahresende 2015 an 

(destatis 2008/2010/2012/2013; StaLa Nord 2017).  

                                                           
3 nach StaLa Nord/ GGR 2017 – bisher unveröffentlicht 
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Eine Unterteilung der vorliegenden Prognosedaten des StaLa Nord in vier Altersgruppen 

bestätigt eine zu erwartende Alterung der Gesellschaft (Abbildung 3). Während bei den „un-

ter 20-jährigen“ und „20 - 64-jährigen“ ein Anstieg von +1,8% bzw. +2,2% zu vermerken 

ist, steigt die prozentuale Anzahl der „65 -79-jährigen“ und „80 Jahre und älteren“ im Ver-

hältnis deutlich an (11,1% bzw. 58,7%) (Anhang C, S.99-101). 

 

 

 

 

 

 

 
Abbildung 3: Bevölkerungsentwicklung im Kreis Pinneberg nach Altersstruktur (eigene Dar-

stellung)4 

 

Nach den neuesten Daten der Bevölkerungs- und Haushaltsprognose (StaLa Nord, GGR 

2017) lassen vermehrte Zuwanderungen und die Alterung der Gesellschaft die Zahl der 

Haushalte im Kreis bis 2030 um +8,6% ansteigen. Zu erkennen ist eine deutliche Zunahme 

der Ein- bis Zwei-Personenhaushalte (ca. +13% bzw. 10,9%) und eine kontinuierliche Ab-

nahme der Mehrpersonenhaushalte. (Anhang C, S.102)  

                                                           
4 nach StaLa Nord/ GGR 2017 – bisher unveröffentlicht 
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In der vorangegangenen Prognose von 2014 wurde die Entwicklung neben Haushaltsgrößen 

auch nach dem Alter differenziert. Die stärkste relative Zunahme von +80% entfiel auf Haus-

haltsvorstände im Alter von 80 Jahren und mehr. Etwas weniger als die Hälfte (+38%) ver-

zeichneten diejenigen mit 60 - 70-jährigen Vorständen. 

Während die Haushalte mit Kind nach 2015 rückläufig sind (2030 bis -8% gegenüber 2012), 

nimmt die Zahl der Single-Haushalte (über 60-jährige) deutlich zu (2030 bis + 33% gegen-

über 2012) (Anhang C, S.103). Diese Ergebnisse wurden anhand von Daten der Altersstruk-

turveränderungen sowie der Geburtenrückgänge erstellt (GGR 2014). Eine erneute differen-

zierte Berechnung der Haushalte nach Altersstruktur ist ausstehend. 

4.2 Pflegebedarfsermittlung  

Bei einer Analyse der Versorgungssituation pflegebedürftiger Menschen ist der Ort der 

Pflege zu betrachten: die Versorgung in einer stationären Pflegeeinrichtung, die Möglichkeit 

der teilstationären Pflege (Tagespflege) oder der ambulanten Pflege in der Häuslichkeit in 

Kombination mit informeller Hilfe. Der Grad der Inanspruchnahme von Leistungen der Pfle-

geversicherung und der Bedarf an Hilfeleistungen sind weitere beschreibende Aspekte der 

unterschiedlichen Versorgungsarrangements. (Blinkert & Klie 2008, S.25)  

Mit der Alterung der Bevölkerung und dem neuesten Gesetzgebungsverfahren sind auch die 

Zahlen der Pflegebedürftigen in den letzten Jahren gestiegen. Waren es im Kreis Pinneberg 

im Jahr 2009 noch 7800 stieg die Zahl bis Ende 2015 auf 10000 Menschen, die Leistungen 

der Pflegeversicherung in Anspruch nahmen. Zu beobachten ist, dass in diesem Zeitraum 

zahlenmäßig die Inanspruchnahme aller Versorgungsarten (ambulante Pflege, stationäre 

Pflege und Pflegegeldempfänger) gestiegen ist. Prozentual gesehen, nahm der Anteil der 

ambulanten Versorgung in Kombination mit Pflegegeld zu, der stationäre Anteil hingegen 

reduzierte sich stetig. Anhand statistischer Daten ist weiterhin zu erkennen, dass der Anteil 

der hochaltrigen Pflegebedürftigen in der vollstationären Versorgung am größten ist. (Ab-

bildung 4, 5 und 6)  
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Abbildung 4: Pflegebedürftige im Kreis Pinneberg (eigene Darstellung )5 

 

Abbildung 5: Inanspruchnahme der Versorgungssektoren im Kreis Pinneberg (eigene Darstellung)3  

Bei Konstanz einer altersbedingten Pflegewahrscheinlichkeit (je älter, desto höher das Ri-

siko der Pflegebedürftigkeit), ist in Anbetracht der Bevölkerungsentwicklung bis 2030 mit 

einem Anstieg der Zahl der Pflegebedürftigen zu rechnen (GGR 2015). Mit Einführung des 

neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffes ist weiterhin eine Zunahme von Leistungsempfängern 

zu erwarten (MDS ohne Jahreszahl, S.3). 

 

                                                           
5 StaLa Nord 2017 (unter: http://region.statistik-nord.de/detail_timeline/14/1405/2/1/349/ [Zugriff: 

18.07.2017]) 
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Abbildung 6: Anteil der Leistungsempfänger nach Alter im Kreis Pinneberg (GGR 2015, Da-

tenquelle: StaLa Nord) 6 

 

Die personelle Situation und Struktur der Versorgungssektoren mit Pflegefachkräften und 

ehrenamtlichen Helfern ist bei einer Analyse ebenfalls zu berücksichtigen. Gesundheitsper-

sonal in Schleswig-Holstein arbeitet überwiegend in Krankenhäusern (18,7%), stationärer/ 

teilstationärer Pflege (15,1%) und ambulanter Pflege (5,8%). Dabei sind meist weibliche 

Mitarbeiterinnen in den Einrichtungen beschäftigt. (StaLa Nord 2017, S.3) Von den insge-

samt 42300 Beschäftigten arbeiten 64% in Teilzeit (davon 78% im ambulanten Dienst) und 

84% Frauen sind in der Pflege tätig. Wie landesweit zeichnet sich diese Tendenz auch im 

Kreis Pinneberg ab (61% Teilzeitbeschäftigte). Der Anteil derjenigen, die im Prognosezeit-

raum bis 2030 ins Rentenalter gelangen, liegt bei 23% (über 55 Jahre) und mehr (Anteil der 

25-55-jährigen) (Anhang C, S.104). Bei steigender Anzahl der Pflegebedürftigen ist daher 

eine Versorgungslücke der professionellen Pflege zu prognostizieren, wenn einerseits der 

Nachwuchs in diesem Arbeitsfeld diese nicht kompensieren kann und weiterhin ein Fach-

kräftemangel vorherrscht. 

                                                           
6 aus: GGR (2015): „Vorausschätzung des künftigen Pflegebedarfes im Kreis Pinneberg“, basierend auf den 

Daten der „Kleinräumigen Bevölkerungs- und Haushaltsprognose“ 2014 – bisher unveröffentlicht 
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4.2.1 Versorgungssektoren der Pflege 

Stationäre Pflegeeinrichtungen bieten den Pflegebedürftigen im Sinne des SGB XI ganztägig 

(vollstationär) und tagsüber (teilstationär) pflegerische Versorgung durch professioneller 

Pflegefachkräfte (§§42-43 SGB XI). Für die häusliche Versorgung, im Rahmen der Grund- 

und Behandlungspflege sowie Betreuungs- und Hauswirtschaftsleistungen, können Pflege-

bedürftige Dienste der ambulanten Pflegeeinrichtungen in Anspruch nehmen (§36 SGB XI). 

Ergänzende Strukturen, wie ehrenamtliche Tätigkeiten, Beratungs-/ Schulungsleistungen 

(z.B. Pflegestützpunkt) sowie alternative Wohnformen (s. Kapitel 5.2), unterstützen die Pfle-

gebedürftigen und ihre Angehörigen in der Versorgung. 

Die pflegerischen Versorgungsstrukturen wurden im Rahmen einer Datenrecherche mithilfe 

der Kreisverwaltung Pinneberg zunächst zahlenmäßig aufgelistet und regional mit ihren 

Standorten dargestellt (Anhang D, S.105).  

Insgesamt 43 stationäre Einrichtungen decken mit 3607 Bettenplätzen (etwa 115 Plätze je 

10.000 Einwohner) den Bereich der Dauer- und Kurzzeitpflege ab. Die Auslastung belief 

sich im Jahr 2016 auf ca. 91%. (Anhang D, S.107). Eine genaue Aussage über die tatsächli-

che durchschnittliche Belegung ließ sich aufgrund der Inanspruchnahme von Doppelzim-

mern einzelner Pflegebedürftige und Bettensperrungen bei Personalnotstand nicht treffen.   

Für die Unterstützung der häuslichen Pflege wurden teilstationäre Strukturen von der Ge-

setzgebung in den letzten Jahren gefördert. Durch die Möglichkeit der Inanspruchnahme von 

Kombinationsleistungen und dem Angebot, pflegebedürftige Angehörige tagsüber in pro-

fessionell betreute Tagespflegeeinrichtungen unterzubringen, steigerte sich die Anzahl von 

drei Tagespflegen mit insgesamt 44 verfügbaren Plätzen (2001) auf derzeit 11 Einrichtungen 

(Anhang D, S.106). Die 189 Plätze sind von Pflegebedürftigen in Kontinuität und Frequenz 

je nach Bedarfslage unterschiedlich belegt. Auf eine genaue Datenerfassung über Bele-

gungszahlen wurde daher verzichtet. Der stetige Ausbau der teilstationären Strukturen weist 

dennoch auf eine erhöhte Nachfrage dieser Versorgungsart hin.  

Ambulante Pflegedienste sind direkter professioneller Ansprechpartner bei Pflege in der ei-

genen Häuslichkeit. Im Kreis Pinneberg versorgen 56 Einrichtungen die etwa 2400 Empfän-

ger mit ambulanten pflegerischen und hauswirtschaftlichen Dienstleistungen (Anhang D, 

S.108-110). Des Weiteren bieten sie ihre Leistungen bei der wachsenden Zahl an senioren-

gerechten Wohnprojekten mit Serviceangebot an. Deren Anzahl steigerte sich im Jahr 2001 

von sieben auf derzeit 19 Wohnprojekte und bestätigt den Bedarf an altersgerechten und 
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ambulanten Wohnformen. Als alternative Wohnformen gelten zusätzlich sogenannte ambu-

lant betreute Senioren-Wohngemeinschaften. Im Kreis Pinneberg wurden bisher sieben mit 

Schwerpunkt auf Demenzversorgung gegründet (Anhang D, S.111-114). 

Als zentrale und neutrale Beratungsanlaufstelle über die regionalen Versorgungsstrukturen 

und allgemeinen Pflegethemen, nimmt der Pflegestützpunkt (PSP) die Aufgaben einer um-

fassenden Beratung, Vermittlungs- und Informationsweitergabe wahr. Um regional für eine 

höhere Anzahl an Beratungssuchenden erreichbar zu sein, finden zusätzlich externe offene 

Beratungssprechstunden statt (Vortrag PSP 2016). 

Eine Auflistung der bestehenden ehrenamtlichen Versorgungsangebote konnte mithilfe der 

Datensammlung des Pflegestützpunktes erfolgen. Anerkannte niedrigschwellige Betreu-

ungsangebote werden überwiegend von der Alzheimer Gesellschaft Kreis Pinneberg e.V. für 

Menschen mit Demenz und ihre Angehörigen angeboten. Die AWO Schleswig-Holstein 

gGmbH und der ASB-Regionalverband Pinneberg/Steinburg bieten ebenfalls Betreuungs-

angebote an (Anhang D, S.119). Die derzeit acht ehrenamtlichen Anbieter von Besuchs-

diensten sowie 15 Seniorenbetreuungen, die meist von jeweils einer Person angeboten wer-

den, decken hauptsächlich größere Städte im Kreis Pinneberg und den südöstlichen Raum 

an Hamburg angrenzend ab (Anhang D, S.115-118). Eine Versorgungslücke der ehrenamt-

lichen Unterstützung im nördlichen, bzw. gering besiedelten Bereich ist zu erwarten. Inwie-

weit Nachbarschaftshilfe im ländlichen Raum eine Rolle im informellen Setting einnimmt, 

bleibt an dieser Stelle unklar. Für eine aussagekräftige Bedarfsermittlung und Datenlage im 

Bereich der ehrenamtlichen Tätigkeiten wäre eine umfangreiche quantitative als auch quali-

tative Datenerhebung notwendig.  

4.2.2 Fokus: Bedarfsprognose im informellen Sektor 

Eine kleinräumige Differenzierung des künftigen Pflegebedarfes mit Blick auf das infor-

melle Pflegepotential ist anhand der bestehenden Datenlage prognostisch schwer einzuschät-

zen. Auf aussagekräftige datengestützte Erkenntnisse ist im kleinräumigen Setting aus Da-

tenschutzgründen nicht zurückzugreifen. Diese müssten an anderer Stelle durch umfangrei-

che Datenerhebungen erweitert werden. 

Basierend auf den Daten der „Bevölkerungs- und Haushaltsprognose“ von 2014 wurde für 

den Kreis Pinneberg eine „Vorausschätzung des künftigen Pflegebedarfes“ im Hinblick auf 

die räumliche Verteilung und des häuslichen Pflegepotentials erstellt. Mittels Quotenbildung 

(8 Altersklassen x 2 Geschlechter x 3 Pflegeformen) wurden unterschiedliche Szenarien er-

arbeitet. Ein Szenario beinhaltet den Einbezug des häuslichen Pflegepotentials. Dafür wurde 
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die Anzahl und Altersstruktur der Menschen, die als Angehörige die informelle Pflege leis-

ten, geschätzt. Als Ergebnis ist festzustellen, dass die Anzahl der potentiellen Pflegeperso-

nen bis zum Jahr 2030 um +12% anwächst. Dem gegenüber steht eine Steigerung der Anzahl 

der informell zu betreuenden Personen um +37%. Daraus lässt sich schließen, dass es eine 

Versorgungslücke an Pflegepersonen geben wird, die zu einer zusätzlichen Nachfrage im 

professionellen, ambulanten Bereich führen kann. (GGR 2015) 

Ende 2015 verzeichnete Schleswig-Holstein bereits eine der höchsten Wachstumsraten der 

ambulant Versorgten (+16,8% gegenüber 2013) (Destatis 2017, S.7). Angesichts der neues-

ten Entwicklungen in der Pflegeversicherung ist mit einem Anstieg der Pflegegeldempfänger 

und des Bedarfes an häuslicher Pflege, professionell ambulant oder/und informell, zu rech-

nen. Eine Kontaktaufnahme mit dem zuständigen Medizinischen Dienst der Krankenkassen 

(MDK Nord) brachte Ergebnisse der Erstbegutachtungen (Anfang Januar - Ende April 2017) 

nach dem neuen Verfahren. Dabei wurden aus Datenschutzgründen Postleitzahlen im Kreis-

gebiet so zusammengefasst, dass keine Rückschlüsse auf Einzelpersonen möglich waren 

(Anhang D, S.120-121). Der medizinische Dienst der Privaten (Medicproof) konnte auf-

grund zu geringer Datenmenge (Datenschutz) keine Auskunft geben. 

Der größte Anteil an Pflegebedürftigen fällt hierbei in allen Gebietseinteilungen auf die Pfle-

gegrade 1 und 2, die vorwiegend ambulante Leistungen in Anspruch nehmen. Die Nachfrage 

nach ambulanten Dienstleistungen, Betreuungsleistungen sowie Hauswirtschaft wird unter 

diesen Gesichtspunkten voraussichtlich weiter ansteigen. Bei denjenigen, die keinen Pflege-

grad erhalten haben, ist ein niedrigschwelliger Hilfebedarf zu erwarten. Eine valide Aussage 

über die weitere Entwicklung nach der neuen Gesetzgebung ist jedoch aufgrund des geringen 

Zeitraums zur Datenerhebung noch nicht möglich. 

4.3 Zusammenfassende Betrachtung 

Aus den vorliegenden Daten und Prognosen lässt sich schlussfolgern, dass im Kreis Pinne-

berg mit einem weiteren Bevölkerungswachstum zu rechnen ist. Ein Hauptgrund dafür sind 

Zuzüge in den Kreis. Ein weiteres Anwachsen der älteren geburtenstarken Generation ist in 

den nächsten Jahren prognostisch zu erwarten. Dem steht ein verhältnismäßig geringer An-

stieg der jüngeren, potenziell pflegenden Generation, gegenüber. Es wird zu einer Versor-

gungslücke im informellen Pflegebereich kommen, wenn beruflich bedingte Flexibilität und 

Mobilität das Familienleben der Pflegepersonen zukünftig weiter beeinflussen. Das infor-

melle Potenzial der Ehrenamtsstrukturen und Nachbarschaftshilfe wird nach dem jetzigen 

Stand diese Lücke, vor allem im ländlichen Raum, nicht abdecken können. 
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Der Ausbau von professionellen ambulanten und teilstationären Strukturen, sowie ambulant 

betreute Wohngemeinschaften und die prozentual steigende Tendenz, ambulante Pflege und 

Pflegegeld in Anspruch zu nehmen, deutet auf einen nötigen Ausbau der außerstationären, 

alternativen Versorgungsformen hin. Der größte Anteil der Erstbegutachtungen nach dem 

NBA im Kreis Pinneberg ist auf die Pflegegrade 1 und 2 verteilt. Bei denjenigen, die nach 

der Begutachtung keinen Pflegegrad erhalten haben, ist dennoch ein individueller Hilfebe-

darf zu erwarten, der mit ehrenamtlichen bzw. nachbarschaftlichen Hilfsangeboten abge-

deckt werden könnte. 

Die Anzahl Pflegebedürftiger im Kreis Pinneberg ist in den letzten Jahren nachweislich ste-

tig gestiegen sowie das prozentuale Verhältnis der Pflegegeldempfänger und der Inanspruch-

nahme ambulanter Pflege. Mit der Einführung des neuen Pflegebedürftigkeitsbegriffes ha-

ben mehr Menschen Anspruch auf Leistungen der Pflegeversicherung. Insbesondere bei 

Krankheitsbildern wie Demenz und andere kognitive/ psychische Beeinträchtigungen ist mit 

einem erhöhten Bedarf an Betreuungs- und Hauswirtschaftsleistungen zu rechnen. Dieser 

Trend wird mit Blick auf die Bevölkerungsentwicklung weiter richtungsweisend für den 

Ausbau von Versorgungsstrukturen im informellen Sektor sein. 

Eine höhere Anzahl an Ein- bis Zwei-Personenhaushalten und die Alterung der Bevölkerung 

im Kreis Pinneberg kann weiterhin mit einer steigenden Nachfrage von kleineren altersge-

rechten Wohnungen einhergehen. Der bisher stetige Bau von seniorengerechten Wohnange-

boten mit Serviceleistungen bestätigt dies zusätzlich. 

Die prognostizierte Haushaltsentwicklung und ein zukünftiger Rückgang des informellen 

Pflegepotenzials lassen vermuten, dass Pflegebedürftige mit wenig ausgeprägten sozialen 

Netzwerkstrukturen vor Ort leben werden. Mit einer Abnahme von Mehrpersonenhaushalten 

im ländlichen bzw. gering besiedelten Raum ist eine häusliche Versorgung schwerer zu ge-

währleisten. Dort zeigt sich im Vergleich zum städtischen Bereich eine niedrigere Versor-

gungsstrukturdichte im professionellen Pflegesektor. Neu zugezogene junge Familien kön-

nen ähnlich fehlende Kontakte (z.B. durch einen eng strukturierten Alltag im Berufs- und 

Familienleben und fehlende Verwandtschaft vor Ort) aufweisen. Ein Zusammenführen die-

ser Altersgruppen könnte durch gegenseitige Unterstützung einen positiven Synergieeffekt 

erzielen (s. Kapitel 5.3). 
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5. Versorgungsstrukturen im informellen Pflegesektor 

Die Versorgung im Fall von Pflegebedürftigkeit ist eine umfangreiche Aufgabe. Individuelle 

Lebenslagen und Bedarfe der Pflegebedürftigen und ihren Angehörigen müssen einbezogen 

und in die regionalen Rahmenbedingungen integriert werden. Markt- und Wettbewerbsinte-

ressen professioneller Pflegeakteure sowie gesetzliche Vorgaben sind zu berücksichtigen. 

Zur Abdeckung des individuellen Hilfebedarfs an unterschiedlichen Angebotsstrukturen ist 

unter Einbezug des örtlichen Sozial- und Wohnraums ein Zusammenwirken aller beteiligten 

Akteure und Strukturen erforderlich. (BMFSFJ 2000, S.123) 

Die Sozialgesetzgebung gibt im Bereich der Pflege einige vor. So sind die medizinische 

Versorgung/ Behandlungspflege (SGB V), der Sozialhilfeträger mit der Hilfe zur Pflege 

(SGB XII), der Leistungsträger Pflegekasse, die professionellen Leistungserbringer, der 

Pflegestützpunkt sowie pflegende Angehörige, Wohlfahrtsverbände und das Ehrenamt 

(SGB XI) fest verankert. Eine intersektorale Kooperation scheint aufgrund der zukünftigen 

Entwicklung von Versorgungsstrukturen besonders auf kommunaler Ebene notwendig. 

In folgender Abbildung ist zu sehen, dass der Informelle Sektor (dunkelblau), bestehend aus 

dem direkten sozialen Umfeld des Pflegebedürftigen, von zentralen Akteuren (mittelblau) in 

die Pflege einbezogen wird. Weitere informelle Hilfsstrukturen, der sogenannte „Dritte Sek-

tor“ (dunkelgrau), unterstützen die formalen Akteure Markt (hellgrau) und Staat (hellblau) 

im Versorgungsprozess. 

 

Abbildung 7: Akteure und Strukturen im Pflegesetting (Klie & Monzer 2008)  
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5.1 Akteure im kommunalen Sozial- und Gesundheitsbereich 

Mit Blick auf den informellen Sektor zeigt der folgende Abschnitt einige Institutionen, die 

dem Pflegebedürftigen und seinen Angehörigen Unterstützung und Beratung anbieten. Fer-

ner wird Bezug auf die informellen Versorgungsangebote und die Zusammenarbeit der ein-

zelnen Akteure im Kreis Pinneberg genommen. Tendenzbringende Erkenntnisse darüber 

wurden anhand von Experteninterviews direkt vor Ort gewonnen. 

5.1.1 Kreis Pinneberg als Akteur im Sozial- und Gesundheitswesens 

Der Kreis Pinneberg erfüllt Planungs-, Steuerungs- und Koordinierungsaufgaben im Bereich 

des Sozial- und Gesundheitswesens. Des Weiteren nimmt er als Informations- und Bera-

tungsstelle für die Kommunen eine Akteursrolle im Pflegesetting (Abbildung 7) ein. 

Auf kommunaler Ebene ist eine differenzierte Betrachtung von Trends, Prognosen und deren 

Folgen auf gesamtgesellschaftlicher Ebene Voraussetzung für eine Steuerung und ganzheit-

liche, sektorenübergreifende Gestaltung von geeigneten Rahmenbedingungen. Mit unter-

schiedlichen Perspektiven der partizipativen Sozialplanung („Handlungsfelder“), Analysen 

und Prognosen mit kleinräumiger Betrachtung der Bevölkerungsentwicklung und -dynamik 

(„Kleinräumige Bevölkerungs- und Haushaltsprognose) sowie Informationen über die örtli-

chen Angebotsstrukturen und Bedarfslagen („Vorausschätzung des künftigen Pflegebedar-

fes im Kreis Pinneberg“, „Pflegebedarfsplan“, „Datenreport“ etc.) werden aus Handlungs-

feldern strategische Empfehlungen entwickelt. 

In Bezug auf eine seniorenbezogene Ausrichtung der lokalen Versorgungsgestaltung agiert 

der Kreis als Sozialhilfeträger in der Steuerung und Kontrolle von Versorgungsstrukturen 

überwiegend anhand von Ausführungen der Sozialgesetzbücher XI und XII (z.B. Vertrags-

wesen Leistungs- und Vergütungsvereinbarungen, „Hilfe zur Pflege“, „Altenhilfe“, Haus-

haltshilfe, „Grundsicherung für Ältere und dauerhaft Erwerbsgeminderte“). Die Umsetzung 

der Landesvorschriften und Prüfung von politischen Fragestellungen und Informationsver-

mittlung an den „Ausschuss für Soziales, Gesundheit, Gleichstellung und Senioren“ ist ein 

weiteres Aufgabenfeld. Im Bereich der sozialen Sicherung werden im Rahmen der „Hilfe 

zur Pflege“ fallorientierte Bedarfsprüfungen zur Beratung der Kommunen durch zwei aka-

demisierte Pflegefachkräfte durchgeführt. Diese seit 2017 bestehende Beratungsstruktur be-

findet sich in der Evaluationsphase. Neben dem bestehenden System der Kennzahlengene-

rierung ist eine in Bezug setzende Analyse und Monitoring von pflegerelevanten Entwick-
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lungen im Rahmen der Sozialplanung möglich. Diese Analyse konnte durch das Experten-

gespräch in der Kreisverwaltung gestützt werden (Kreisverwaltung (2017): persönliche 

Kommunikation, Anhang A, S.56-60). 

5.1.2 Der Pflegestützpunkt als Beratungs- und Vermittlungsstelle 

Mit dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz (2008) wurde durch die Allgemeinverfügung des 

Landes Schleswig-Holsteins die Initiierung von Pflegestützpunkten mittels eines Landesrah-

menvertrages beschlossen. Der Pflegestützpunkt (PSP) des Kreises Pinneberg wird durch 

eine Drittelfinanzierung vom Leistungsträger Pflegekasse, dem Kreis Pinneberg und dem 

Sozialministerium des Landes Schleswig-Holstein finanziert, legitimiert mit einem Pflege-

stützpunktvertrag. Von 2000 – 2009 war die Alzheimergesellschaft Träger der „Beratungs-

stelle für Demenz und Pflege“ im Rahmen des Modellprojekts „Trägerunabhängige Bera-

tungsstellen in Schleswig-Holstein“ und übernimmt seit 2009 die Trägerschaft des Pflege-

stützpunktes (Alzheimer Gesellschaft (2017): persönliche Kommunikation, Anhang A, 

S.71-76). 

Inhaltlich begrenzt sich sein am Care Management orientierte Ansatz zum einen auf eine 

ganzheitliche neutrale Auskunft über die gesetzlichen Rahmenbedingungen nach den betref-

fenden Sozialgesetzbüchern und deren Leistungen und Hilfsangebote. Neben der allgemei-

nen Informationsweitergabe über Pflegethemen und regionale Versorgungsangebote besteht 

eine weitere Aufgabe darin, pflegerische und soziale Versorgungs- und Betreuungsangebote 

sinnvoll zu vernetzen und ehrenamtliches Engagement in die regionalen Versorgungsarran-

gements einzubinden. Die am Case Management orientierte Pflegeberatung nach §7a SGB 

XI bleibt im Zuständigkeitsbereich der ortsansässigen Pflegekassen, die nach Bedarf in den 

Räumlichkeiten des Pflegestützpunktes durch abgesandte Berater der Pflegekassen integriert 

werden kann. Eine genaue Darstellung der jeweiligen Aufgabenverteilungen wird im „Lan-

desrahmenvertrag Pflegestützpunkte Schleswig-Holstein“ (Anhang B, S.97-98) beschrie-

ben. Das Team des PSP im Kreis Pinneberg setzt sich derzeit aus einer pflegefachlichen 

Leitungs- und Beratungskraft mit pflegeakademischen Abschluss, einer Diplomsoziologin 

in der Beratung und einer Industriekauffrau für die Verwaltungstätigkeit zusammen (Vortrag 

PSP, 2016). 

Die Beratung durch den Pflegestützpunkt in Pinneberg erfolgt je nach Bedarf telefonisch, 

persönlich in den eigenen Räumlichkeiten oder der Häuslichkeit des Pflegebedürftigen im 

Rahmen von öffentlichen Sprechzeiten sowie individuell vereinbarten Beratungsterminen. 

Die Beratungssuchenden sind, nach Angaben des PSP, meist 50 bis 60-jährige Kinder bzw. 



27 
 

   

Enkelkinder der Pflegebedürftigen und pflegende Ehepartner. Der PSP hat durch Eigener-

hebungen ansteigende Beratungszahlen festgestellt. Diese können einerseits auf einen ver-

mehrten Beratungsbedarf, zum anderen auf einen höheren Bekanntheitsgrad durch eine kon-

tinuierliche Öffentlichkeitsarbeit hinweisen. (PSP (2017): persönliche Kommunikation, An-

hang, S.61-66). 

Der Pflegestützpunkt zählt neben der zunehmenden Beratungstätigkeit die kontinuierliche 

Fortführung und Aktualisierung von Koordinierungs- und Vernetzungsstrukturen zu seinen 

Aufgaben. Mit einer bürointernen Datenbank haben die Mitarbeiter Zugriff auf die beste-

henden Möglichkeiten der Inanspruchnahme von lokalen Leistungen und somit in der Bera-

tung eine bedarfsnahe Zusammenstellung aus einer ganzheitlichen Informationssammlung 

für den Beratungssuchenden. Sie können im Sinne einer Bedarfskontrolle ansatzweise auf 

fehlende bzw. ausbaufähige Angebote verweisen. Die Öffentlichkeitsarbeit wird im Rahmen 

von Vorträgen, Homepagepflege, Zeitungsartikeln, Jahresberichten im Sozialausschuss und 

Vorstellungen bei anderen sozialen und pflege- und gesundheitsrelevanten Akteuren reali-

siert. (Vortrag PSP, 2016) 

Der Vertragspartner Kreis Pinneberg wird periodisch über die durch den Pflegestützpunkt 

erhobenen Daten und Entwicklungen informiert und steht so im kontinuierlichen Informati-

onsaustausch. Ehrenamtliche Organisationen (z.B. kommunale Seniorenbeiräte, SOVD) su-

chen den PSP auf, um problematische Einzelfälle vorzustellen und diese über die Vernetzung 

des Pflegestützpunktes zu vermitteln. Der PSP ist zudem im Kreisgebiet bei Veranstaltungen 

mit Vorträgen und Diskussionen aktueller pflegerelevanter Themen präsent. 

Zusammenfassend stellt der Pflegestützpunkt ein zentrales Bindeglied dar. Mit der Bera-

tungs- und Vermittlungsfunktion im informellen Sektor sowie der Vernetzung mit anderen 

relevanten Akteuren. unterstützt er systematisch den pflegerischen Versorgungsprozess und 

kann in seiner Funktion die informellen Hilfsstrukturen zielgerichtet ausbauen und koordi-

nieren. 

5.1.3 Ehrenamtliche Strukturen – Entlastungspotenzial im informellen Bereich 

Die Sozialgesetzgebung sieht die pflegerische Versorgung der Bevölkerung im §8 (1) SGB 

XI als „gesamtgesellschaftliche Aufgabe“ und setzt zielgebend für die professionell wirken-

den Akteure das Bestreben an, mit der Förderung ehrenamtlicher und außerfamiliärer Struk-

turen im bürgerschaftlichen Engagement auf eine „neue Kultur des Helfens“ (§8 (2) SGB 

XI) hinzuwirken. Für eine Weiterentwicklung und Förderung des Ehrenamtes stellt der Spit-
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zenverband Bund der Pflegekassen im gleichen Maße wie die jeweiligen Länder oder be-

treffenden Kommunen anteilig Fördergelder aus Mitteln des Ausgleichfonds zur Verfügung, 

um den Auf- und Ausbau informeller Strukturen und Initiativen zu unterstützen (§45c SGB 

XI). 

Im Kreis Pinneberg sind ehrenamtliche Strukturen in unterschiedlichen Sektoren des Sozial- 

und Gesundheitswesens vertreten. Eine zunehmende Nachfrage von niedrigschwelligen Be-

treuungsleistungen, Beratungen und sonstigen Entlastungs- und Unterstützungsmöglichkei-

ten pflegender Angehöriger vor allem in der häuslichen Versorgung, ist mit Umstellung des 

Pflegebedürftigkeitsbegriffs zu erwarten (s. Kapitel 4.2).  

Die Alzheimer Gesellschaft Kreis Pinneberg e.V. mit Trägerschaft des Pflegestützpunktes 

setzt sich zum Ziel, durch erweiterte Projekt- und Netzwerkarbeit das Ehrenamt in der Ver-

sorgung von Menschen mit Demenz zu fördern und zu koordinieren (Alzheimer Gesellschaft 

(2017): persönliche Kommunikation, Anhang A, S.71-76). 

Eine Herausforderung ist in der Motivation zur Arbeit auf Freiwilligenbasis und in der auf-

wendigen Akquise von Ehrenamtlern zu sehen. Eine Gewinnung von ehrenamtlich Tätigen 

ist auch mit Quereinstieg durch Teilnahme an sozialen Projekten oder Veranstaltungen mög-

lich, so auch ein Beispiel („Wir tanzen wieder“) initiiert von der Alzheimer Gesellschaft im 

Kreis Pinneberg. (Alzheimer Gesellschaft (2017): persönliche Kommunikation, Anhang A, 

S.71-76) 

Der Pflegestützpunkt bündelt alle ihm bekannten Strukturen von Ehrenamt, Selbsthilfegrup-

pen und Freiwilligenforen. Er vermittelt zudem Seniorenbegleiter und -assistenten sowie 

Nachbarschaftshelfer. Im Bereich Pflege und Betreuung liegt die Vermutung nahe, dass sich 

derzeit im Kreis zu wenig Ehrenamtliche engagieren, um die Bedarfe der Senioren auch in 

den ländlichen Regionen abzudecken (s. Kapitel 4.2.1). Es ist in seiner Aktivitätsbreite, An-

zahl und Fluktuation schwer berechenbar und überschaubar. Hinzukommend haben ehren-

amtlich Tätige in diesem Bereich ein hohes Durchschnittsalter. Diese These wird auch von 

Expertengesprächen im Praxisbezug gestützt (PSP; AWO (2017): persönliche Kommunika-

tion, Anhang A, S.61-66, S.81-85). Allerdings bedarf sie einer separaten wissenschaftlichen 

Erhebung zur Verifizierung. 

5.1.4 Professionelle Unterstützung der Leistungsanbieter 

Neben der informellen Hilfe durch pflegende Angehörige und andere ehrenamtliche Struk-

turen unterstützen professionelle Leistungserbringer den Grundsatz und Wunsch der Pflege-



29 
 

   

bedürftigen der vorrangigen ambulanten Versorgung in der Häuslichkeit. Ambulante Pfle-

gedienste stellen die häusliche Versorgung Pflegebedürftiger sicher und bieten neben der 

Pflege Leistungen der Hauswirtschaft und Betreuung an. Sie sind dienstleistender und bera-

tender Akteur in direkter Kommunikation mit den Menschen vor Ort. Ein mit den Jahren 

ausgeweitetes Angebot der Tagespflegen (s. Kapitel 4.2.1) stellt als teilstationäre Versor-

gungsstruktur eine Entlastungsmöglichkeit der Angehörigen dar und bietet den Pflegebe-

dürftigen geregelte Tagesabläufe mit Betreuung und Möglichkeit der sozialen Teilhabe. Al-

ternative Wohnformen, Betreutes Wohnen (mit Service) sowie ortsansässige Quartierspro-

jekte bieten Förderpotenzial und werden durch professionelle Träger unterstützt bzw. initi-

iert, so auch im Kreis Pinneberg (AWO; Pflegediakonie, Pflege-SH (2017): persönliche 

Kommunikation, Anhang A, S.81-85, S.90-93, S.86-89). 

Der stationäre Sektor ist in Schleswig-Holstein ein nachweislich mit hohem Anteil genutzter 

Bereich der pflegerischen Versorgung, insbesondere von Menschen hohen Alters und zum 

Lebensende hin (s. Kapitel 4.2). Mit dieser Tendenz kann eine Umstrukturierung des statio-

nären Sektors für jüngere Senioren vermehrt in alternative Versorgungs-/ Wohnformen in 

Betracht gezogen werden. Zukunftsorientiertes Denken kann eine Abdeckung aller Versor-

gungsarten vor Ort beinhalten, um den Pflegebedürftigen mit einer ganzheitlichen Pflege ein 

möglichst langes Leben in der eigenen Häuslichkeit zu ermöglichen und um den informellen 

Sektor zu entlasten. Leistungsanbieter im Interview bestätigten ein mögliches Umdenken in 

diese Richtung (AWO; Pflegediakonie (2017): persönliche. Kommunikation, Anhang A, 

S.81-85, S.90-93). 

5.1.5 Pflegekassen als Kommunikationspartner 

Nach §12 SGB XI stellen die Pflegekassen die Versorgung der pflegebedürftigen Leistungs-

berechtigten sicher. Dies erfolgt in der Zusammenarbeit mit allen an der Versorgung betei-

ligten Akteuren im pflegerischen, gesundheitlichen und sozialen Bereich, als auch in der 

Vernetzung der regionalen und kommunalen Versorgungsstrukturen insbesondere durch 

Pflegestützpunkte nach §7c SGB XI. Dahingehend wird das Ziel einer „Verbesserung der 

wohnortnahen Versorgung pflege- und betreuungsbedürftiger Menschen“ formuliert. Zur 

Zielerreichung wird den Pflegekassen die Bildung von Arbeitsgemeinschaften im regionalen 

und lokalen Setting auferlegt (§12 (1) SGB XI). Die Pflegekassen streben ein vertragspart-

nerschaftliches Zusammenwirken mit professionellen Trägern der ambulanten und stationä-

ren Versorgung zur besseren Koordination der zur Verfügung stehenden Hilfen an. Sie stel-



30 
 

   

len mit der Pflegeberatung nach §7a SGB XI im Sinne eines Case Managements eine um-

fangreiche vernetzte Versorgung von häuslicher und Behandlungspflege über Palliativver-

sorgung bis zu Präventionsleistungen und zur Teilhabe sicher (§12 (2) SGB XI). 

Die Barmer beschreibt in ihrem neuesten Datenreport die großen regionalen Unterschiede in 

den Versorgungsstrukturen. Darin stellt sie für Schleswig-Holstein den höchsten Anteil an 

Pflegeheimkapazitäten und dementsprechend niedrigsten Anteil der informellen Pflege im 

Ländervergleich fest und fordert die Priorisierung einer kleinräumig gedachten Weiterent-

wicklung bedarfsgerechter Strukturen im lokalen Setting (Barmer GEK 2016, S.17-18). 

Die AOK beschäftigt nach Datenerhebungen ca. 700 Pflegeberater, die bereits um die 57500 

Pflegeberatungen nach §7a SGB XI durchgeführt haben. Sie sieht sich als Pflegekasse vor 

Ort in die kommunalen Strukturen eingebunden. Bezüglich einer Pflegebedarfsanalyse ist 

die Pflicht auf kommunaler Ebene zu sehen, da diese für die Bereitstellung einer quantitati-

ven bedarfsdeckenden Versorgungsstruktur zuständig ist. Als weiteres Steuerungselement 

sieht sie den möglichen Einfluss des Sozialhilfeträgers bei der Gründung von Pflegewohn-

formen und spricht sich diesbezüglich für eine konkrete Datengenerierung aus. (AOK Bun-

desverband 2016, S.4-7) 

In Bezug auf eine Ergänzung der bestehen Pflegegremien (z.B. Landespflegeausschuss) auf 

regionaler Ebene zur Weiterentwicklung der pflegerischen Versorgung zweifelt die VDEK 

in ihrer Stellungnahme die Sinnhaftigkeit an, da ein potentieller Informationsgewinn anhand 

von zu generierenden Daten ausbleiben würde. Diese bereits vorliegenden Daten sollten von 

Kommunen und Ländern genutzt und Versorgungslücken mit den ihnen möglichen Investi-

tionsförderungen behoben werden. (VDEK 2016, S.3-4) 

Die Akteure im Kreis Pinneberg schätzen die Präsenz der Pflegekassen vor Ort differenziert 

ein. Für den Sozialhilfeträger sind die Pflegekassen (AOK) Verhandlungspartner und stehen 

mit ihm im permanenten Austausch. Bis 2008 beinhaltete die Kooperation im Rahmen des 

damaligen Modellprojekts „Pflegebedarfsplan“ regelmäßige Treffen im dafür gegründeten 

„Fachbeirat Pflege“, der federführend vom Kreis organisiert wurde, um eine Vernetzung der 

Akteure und Politikberatung in Pflegethemen zu gewährleisten. Dieser löste sich aufgrund 

der fehlenden Indikation weiterer Informationsaustausche und der Abnahme des politischen 

Einflusses im Bereich Pflege (Marktsteuerung der Pflegeinfrastruktur) auf (Kreisverwaltung 

(2017): persönlicher Kommentar, Anhang A, S.56-60). 
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Die AOK hat als Pflegekasse im Kreis Pinneberg in den Landesrahmenverträgen federfüh-

rend den Pflegestützpunkt in der Zeit seiner Projektförderung im Rahmen festgelegter Tref-

fen regelmäßig unterstützt. Weiterhin steht die AOK beratend zur Verfügung (PSP (2017): 

persönlicher Kommentar, Anhang A, S:61-66). Aus Sicht des SOVD im Kreis Pinneberg 

besteht mit den Pflegekassen nur ein bedingter Austausch im Rahmen von Antrags- und 

Widerspruchsverfahren. Dennoch ist die Zusammenarbeit mit den ortsansässigen Pflegekas-

sen bei Bedarf sachlich und lösungsorientiert. Mit den nicht-ortsansässigen Pflegekassen be-

stehen wenig Kontaktpunkte (SOVD (2017): persönlicher Kommentar, Anhang A, S.67-70).  

Inwieweit die Ausweitung einer Kooperation und Kommunikation der Pflegekassen mit den 

Akteuren und Leistungsnehmern notwendig ist, bleibt an dieser Stelle offen. Einzelmeinun-

gen zufolge ist ein Defizit in der Aufgabenwahrnehmung bzw. -aufteilung in Bezug auf Be-

ratung und Aufklärung der Pflegebedürftigen zu beobachten (AWO; PSP; SOVD (2017): 

persönliche Kommunikation, Anhang A), S.81-85, S.61-66, S.67-70). 

5.2 Nutzung alternativer Wohnformen im Kreis Pinneberg 

Die Entstehung alternativer (gemeinschaftlicher) Wohnformen wird durch den Wunsch vie-

ler Menschen nach einem möglichst selbstbestimmten Leben bis ins hohe Alter begünstigt. 

Mit dem Selbstbestimmungsstärkungsgesetz (2009) zur „Stärkung von Rechten und zur Ge-

währleistung von Selbstbestimmung und Schutz der Menschen mit Pflegebedarf und Behin-

derung“ ist der rechtliche Rahmen für alternative Wohnformen gegeben worden. Ziel dieser 

Organisationsformen ist, mit dem (gemeinschaftlichen) Wohnen die Pflegebedürftigen und 

Angehörigen in ihrer Autonomie und Selbstbestimmung zu stärken und gleichzeitig der 

prognostizierten Versorgungslücke bei steigendem Hilfe- und Unterstützungsbedarfen im 

Pflegesetting entgegenzuwirken. 

Eine quantitativ verbreitete und für Senioren attraktive Form zeigt eine gesteigerte Inan-

spruchnahme von „Betreutem Wohnen“ (s. Kapitel 4.2.1). In diesem Wohnkonzept wird der 

Mieter/ Eigentümer einer Wohnung vertraglich dazu verpflichtet, allgemeine Betreuungs-

leistungen (z.B. Notrufdienste) im Rahmen einer Betreuungspauschale von einem bestimm-

ten Anbieter anzunehmen. Alle darüberhinausgehenden Betreuungs- und Pflegeleistungen, 

die ein pflegebedürftiger Mieter/ Eigentümer beanspruchen möchte, sind für diesen frei 

wählbar (§9 SbStG). 

Dahingegen weisen „ambulant betreute Wohngemeinschaften“ (§10 SbStG) eine differen-

zierte Verantwortungsteilung auf. Die Mieter (Pflegebedürftige bzw. deren rechtliche Be-

treuer), Vermieter und Dienstleister (z.B. ambulanter Träger) vereinbaren vertragliche und 
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organisatorische Regelungen auf Grundlage eines gemeinsamen Wohnkonzeptes. Das Prin-

zip der häuslichen Pflege durch Angehörige im Zusammenspiel mit professionellen Pflege- 

und Betreuungskräften als Auftragnehmer spiegelt den Vorrang der häuslichen Pflege wie-

der. 

Bundesweit lässt sich eine steigende Tendenz von ca. 150 (2003) auf mehr als 1400 (2012) 

und aktuell um die 2300 Wohngemeinschaften verzeichnen. Die regionale Verteilung lässt 

sich aufgrund der unterschiedlichen Länderregelungen schwer bestimmen. (KIWA 2016, 

S.8) 

Seit 2006 fördert das Ministerium für Soziales, Gesundheit, Wissenschaft und Gleichstel-

lung des Landes Schleswig-Holstein das Projekt „KIWA“. Die Koordinationsstelle für in-

novative Wohn- und Pflegeformen im Alter ist ein Projekt des „Forums Pflegegesellschaft“ 

mit dem geschäftsführenden Verband der AWO Schleswig-Holstein gGmbH in Kooperation 

mit dem Kompetenzzentrum Demenz und der Hamburger Koordinierungsstelle für Wohn- 

und Pflegegemeinschaften („Stattbau Hamburg“). Landesweit agiert „KIWA“ als neutrale 

Beratungsstelle zum Thema „Neue Wohnformen im Alter zur Stärkung von Selbstbestim-

mung der Menschen mit Unterstützungsbedarf“. Im Rahmen einer Netzwerkfunktion über-

nimmt sie eine Informationsvermittlung, Beratung und Begleitung sowie eine Moderations-

aufgabe in Belangen der Qualitätssicherung in Wohn- und Pflegegemeinschaften. (KIWA 

2016, S.8-9) 

Verglichen mit der Anzahl von um die 63 solcher Wohngruppen in Schleswig-Holstein, liegt 

in den derzeit sieben bestehenden Senioren-Wohngruppen im Kreis Pinneberg der Schwer-

punkt auf der Versorgung von Menschen mit Demenz (Kreisverwaltung (2017): persönliche 

Kommunikation, Anhang A, S.56-60). Akteure sehen diese Form als zukunftsorientierten 

Ansatz und auch als attraktive Alternative zu stationären Angeboten (AWO; Pflegediakonie; 

SOVD (2017): persönlicher Kommunikation, Anhang A, S.81-85, S.90-93, S.67-70). Die 

Umsetzung solcher Projekte, die die Eigeninitiative von Privatpersonen oder Trägern vo-

raussetzen, steht oft vor bürokratischen und baulichen Hindernissen, bei denen KIWA eine 

Aufbauhilfe und Unterstützung bieten kann (KIWA 2016, S.19-20). Mögliche Bedenken be-

züglich geringer Kontrollmöglichkeiten der Versorgungskonzepte seitens der pflegebedürf-

tigen Mieter (Alzheimer Gesellschaft (2017): persönliche Kommunikation, Anhang A, S.71-

76) stehen einer Qualitätssteuerung durch trägerinitiierte Wohngemeinschaften, einer weite-

ren Absicherung von Beratungsbesuchen der ambulanten Dienste sowie Qualitätskontrollen 

durch Überprüfung der Pflegebedürftigkeit entgegen (AWO; Pflegediakonie (2017): persön-

liche Kommunikation, Anhang A, S.81-85, S.90-93). Handlungsbedarf einer notwendigen 
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Anpassung an alternativen Wohnformen im Kreisgebiet ist dennoch aufgrund der sich stetig 

wandelnden Bedürfnislagen zu vermuten (SOVD (2017): persönliche Kommunikation, An-

hang A, S.67-70). Um die Autonomie und Fähigkeiten des Einzelnen im gesellschaftlichen 

Leben zu fördern, könnte eine Durchmischung der Generationen bzw. eine integrative 

Wohnform in einem Mehrgenerationenquartier ein Zukunftsmodell sein. Als Beispiel ist im 

Kreis Pinneberg das „Wohnprojekt Sandberg“ zu nennen (Kreisseniorenbeirat; Pflege-SH 

(2017): persönliche Kommunikation, Anhang A, S.77-80, S.86-89). 

5.3 Quartiersarbeit 

Seniorengenerationen stellen differenzierte Anforderungen an Strukturen und Angebote, die 

eine soziale Politik in Bezug auf das Leben im Alter beachten sollte (Naegele 2010, S.99-

100). Eine quartiersbezogene Ausrichtung des kommunalen Care Managements bietet Rah-

menbedingungen für ältere Menschen, die sich in die Gesellschaft einbringen und teilhaben 

wollen, aber auch die Möglichkeit, alternative Versorgungsarrangements zu der prognosti-

zierten Versorgungslücke im familialen Pflegesektor zu initiieren (Bothe & Grobe 2016, 

S.344,347-349). 

Die Definitionen von einem Quartier sind vielfältig. Kremer-Preiß & Stolarz (2005, S.11) 

beschreiben es wie folgt: „Mit „Quartier“ ist die überschaubare Wohnumgebung gemeint, 

wobei es sich um eine Wohnsiedlung, ein städtisches Wohnviertel, aber auch um eine klei-

nere Gemeinde oder ein Dorf handeln kann.“  

Nach Schnur (2014, S.43) ist ein Quartier „(…) ein kontextuell ein9gebetteter, durch externe 

und interne Handlungen sozial konstruierter, jedoch unscharf konturierter Mittelpunkt-Ort 

alltäglicher Lebenswelten und individueller sozialer Sphären, deren Schnittmengen sich im 

räumlich-identifikatorischen Zusammenhang eines überschaubaren Wohnumfelds abbil-

den.” 

Ein Quartier beinhaltet eine soziale Komponente, die in unterschiedlichem Ausmaß die 

Möglichkeit einer Identifikation mit dem Wohnort bieten kann. Dieser Sozialraum beinhaltet 

eine Vielzahl an Funktionen in den Bereichen Wohn- und Bildungsangebote, Freizeitgestal-

tung, soziale Kontakte, Einkaufsmöglichkeiten, medizinische und pflegerische Versor-

gungsangebote usw. (Fabian et al. 2017, S.10)  

Das Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) benennt in seiner zweiteiligen Publikations-

reihe „Wohnatlas“ Ziele einer Quartiersentwicklung (Abbildung 8), die eine Koordination 

durch Quartiersmanagement oder Sozialarbeit erfordern (KDA & Wüstenrot Stiftung 

2014,.10-11).  
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Abbildung 8: Ziele einer Quartiersentwicklung (KDA, Wüstenrot Stiftung 2014)  

 

In Zusammenhang mit Quartieren beinhalten sozial- und pflegepolitische Diskussionen auch 

die Gestaltung von Sozialräumen in Hinblick auf nachbarschaftliche Beziehungen. Die Er-

kenntnis über eine bevorstehende Versorgungslücke im familialen Pflegepotential direkt vor 

Ort weist der Rolle der Nachbarschaft, des Freundeskreises und der freiwillig Engagierten 

im sozialen Nahraum als Unterstützungsnetzwerk und wichtige Ressource im Alter eine 

hohe Bedeutung zu. (Seifert 2014, S.2-4) 

Der Anteil alleinlebender älterer Menschen nimmt zu, während die Haushaltsgrößen und die 

lokale Nähe von Angehörigen abnehmen. Nachbarschaften geben daher im demographi-

schen Blickpunkt eine vielversprechende Perspektive und werden in quartiersbezogenen 

Strategien einbezogen. Sie verschaffen soziale Sicherheit und unterstützen bei der Identitäts-

findung im Quartier. (Klie 2012, S.123-134) Dabei kann Nachbarschaftshilfe sowohl infor-

mell aus spontaner Eigeninitiative (kleine Hilfen bei Botengängen, alltagsrelevante Verrich-

tungen und Unterstützung etc.) als auch formal organisiert durch die Vermittlung von frei-

willigem Engagement zustande kommen. (BT-Drucksache 18/10210b, 2016, S.80,258) 

Kommunen geben Raum für außerfamiliäre Generationsbeziehungen (z.B. im Arbeitsleben, 

in den Gemeinden und Nachbarschaften), welche häufig erst initiiert werden müssen. Ihnen 

wird vor dem Hintergrund der demografischen und sozialen Entwicklungen vermehrt Be-

deutung zugeschrieben (Lechtenfeld & Olbermann 2016, S.405-406). 
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Im Kreis Pinneberg ist der Quartiersgedanke in Ansätzen vorhanden, jedoch kein, wie bereits 

beschrieben, sozialräumlich definiertes Quartier. Wohnkonzepte durch Initiativen in Zusam-

menarbeit mit professionellen Dienstleistungsträgern sind vereinzelt umgesetzt worden. Im 

kleinräumigen Bereich in Wohnformen (z.B. Wohnpark „Märchensiedlung“ in Tornesch, 

„Wohnprojekt Sandberg“ in Elmshorn, jeweils mit dem ambulanten Träger der „Pflege-

SH“) ist Quartiersdenken mit einer ortsnahen Betreuung einschließlich bedarfsgerechten 

Wohnangeboten festzustellen (Pflege-SH (2017): persönliche Kommunikation, Anhang A, 

S.86-89). 

Die von einem Bauunternehmer realisierte Siedlung „Wohnprojekt Sandberg“ ist aus einer 

Initiative von betroffenen Eltern geistig und/oder körperlich behinderter Kinder im Rahmen 

des „Bielefelder Modells“ (BGW 2015) mit Quartiersmanagement unter anderem aus Mit-

teln der sozialen Wohnraumförderung des Landes entstanden. Es bietet Potenzial für ein 

Mehrgenerationenwohnen. Auch von Senioren wird das Angebot zur Meidung eines statio-

nären Aufenthaltes angenommen (Krupski, 2016). Weitere kulturelle und soziale Quartiers-

anreize bietet das Elmshorner „Forum Baltikum – Dittchenbühne e.V.“ als Mehrgeneratio-

nenhaus, welches unter anderem einen Kindergarten, Theatervorstellungen, Vorstellungen 

und Vorträge unterschiedlicher Art und Bildungsreisen für alle Altersklassen anbietet. 

Als Beispiel eines außerräumlichen Quartiersstrategieansatzes für eine mögliche Umsetzung 

von fließenden Übergängen in der Versorgung kann die Vernetzung und Vermittlung Pfle-

gebedürftiger in der direkten Umgebung sein. Vor Einzug in eine stationäre Einrichtung wird 

beurteilt, ob die Notwendigkeit besteht oder ob ggf. alternative Unterstützungsmöglichkei-

ten wie Tagespflege, Betreuungsangebote, ehrenamtliche Tätigkeiten u.a. im direkten Um-

kreis eine weitere häusliche Versorgung ermöglichen können. (Alzheimer Gesellschaft 

(2017): persönliche Kommunikation, Anhang A, S.71-76) 

Eine generationsübergreifende Strategie, wie eine Verknüpfung von (Demenz-) Wohngrup-

pen und Betreutem Wohnen in Verbindung mit Angeboten der sozialen Teilhabe und einem 

von „alt und jung“ getragenen Quartiersmix, könnten Nachbarschaftsstrukturen und Pfle-

gearrangements zukunftsorientiert gestalten, so auch die Meinung einiger Experten (Alzhei-

mer Gesellschaft; Kreisseniorenrat 2017): persönliche Kommunikation, Anhang A, S.71-76, 

S.77-80). 

Quartiersdenken im Rahmen von Bauprojekten ist im Kreis Pinneberg ansatzweise vorhan-

den. Die Umsetzung des Quartiersbegriffs im sozialräumlichen Sinn und strategisch defi-

niert räumlicher Abgrenzung wird im Kreis Pinneberg derzeit durch die Sozialplanung in-

tendiert. 
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6. Mögliche Handlungsfelder  

Der Kreis Pinneberg kann in unterschiedlichen Bereichen auf die informellen Strukturen im 

Pflegesetting einwirken. Handlungsmöglichkeiten sind in den Steuerungs- und Koordina-

tionsfunktionen sowie in Sozialraumanalysen, Ausbau bestehender Strukturen und Netz-

werkarbeit zu verzeichnen. Das folgende Kapitel beschreibt kommunale Handlungsfelder 

und verweist dabei auch auf bestehende Projekte und Strukturen zur Verbesserung von in-

formellen Versorgungsstrukturen. 

6.1 Ausbau bestehender Beratungsstrukturen und eines Kennzahlensystems 

Die Eigenrecherche zur Organisation der lokalen Pflegeberatung ließ erkennen, dass sich ein 

direkter Kontakt zu Pflegeberatern einiger örtlich ansässiger Pflegekassen schwierig gestal-

tete. Eine Beratung erfolgt zum Beispiel bei der Barmer telefonisch über eine Hotline in 

Osnabrück. 

Beratungssuchende im Kreis Pinneberg treten häufig mit den Formularen der Pflegekassen 

zur weiteren Betreuung an den Pflegestützpunkt heran (PSP (2017): persönliche Kommuni-

kation, Anhang A, S.61-66). Darauf basierend ist eine Prüfung anzuregen, inwieweit Pfle-

gekassen eine fallorientierte Beratung nach §7a SGB XI mit Umsetzung eines im Landes-

vertrag beschriebenen Case Managements (Anhang B, S.97-98) im Kreis Pinneberg für den 

Pflegebedürftigen und seinen Angehörigen transparenter gestalten können. Gegebenenfalls 

ist eine engere Zusammenarbeit anzustreben. Eine mögliche Kompetenzerweiterung im 

Sinne eines Case Managements beim Pflegestützpunkt wäre durch eine Änderung im beste-

henden Landesrahmenvertrag möglich. Die Notwendigkeit einer stärkeren Präsenz und Auf-

gabenwahrnehmung der Pflegekassen lässt sich mit Aussagen einiger Experten zusätzlich 

stützen (PSP; AWO; SOVD (2017): persönliche Kommunikation, Anhang A, S.61-66, S.81-

85, S.67-70). 

Auf Landesebene der Pflegestützpunkte kann die Erarbeitung eines möglichst einheitlichen 

strukturierten Kennzahlensystems von Beratungsbedarfen und -anforderungen eine quali-

tätsgenerierende und -sicherstellende Maßnahme darstellen. Anhand von quantitativen als 

auch qualitativen Erhebungsmethoden lassen sich Erkenntnisse über Bedarfe und Wirkungs-

orientierung der Beratungen (Böttcher & Buchwald 2016, S.17-18) und Vernetzungsstruk-

turen des Pflegestützpunktes gewinnen, Verbesserungsmöglichkeiten evaluieren und Ver-

gleiche zu anderen Kreisen ziehen. Diese Untersuchungen könnten beispielhaft mit pflege-

wissenschaftlicher Unterstützung einer Hochschule erhoben werden und im Rahmen einer 

Kooperation gegenseitigen Nutzen bringen. 
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Das seit Februar 2017 eingeführte Beratungsangebot durch den Kreis Pinneberg für die 

Kommunen zu Leistungen der „Hilfe zur Pflege“ mit Einzelfallbegutachtung befindet sich 

derzeit in der Evaluationsphase (Kreisverwaltung (2017): persönliche Kommunikation, An-

hang A, S.56-60). Eine Erweiterung und Vernetzung dahingehend mit dem Pflegestützpunkt 

in diesem Bereich ist zur Vermeidung von Doppelstrukturen als sinnvoll zu erachten. 

Unter dem Gesichtspunkt der individuell unterschiedlich ausgeprägten Mobilität der älteren 

Beratungssuchenden, besteht weiterer zeitnaher Handlungsbedarf bezüglich regional flä-

chendeckender Beratungsanlaufstellen des Pflegestützpunktes. Langfristig betrachtet, kann 

eine erweitertes Angebot an digitalisierter Beratung (z.B. Termine über Videochat) eine zu-

künftige Alternative für eine kommende Generation pflegender Angehöriger sein, die zu-

nehmend mehr technische Kommunikationsmittel nutzt. 

Nach dem Konzept der WHO „Family Health Nursing“ ist in Deutschland das Modellprojekt 

„Familiengesundheitspflege“ als ganzheitlicher Ansatz der Gesundheitsberatung und -prä-

vention umgesetzt worden. Es wird von einem Kompetenzzentrum weitergeführt und aus-

gebaut, unterstützt durch den Deutschen Berufsverband für Pflegeberufe (DBfK) und geför-

dert durch die Robert-Bosch-Stiftung. Zusätzlich zu den bereits ausgebildeten Seniorenbe-

ratern und -assistenten kann dieser Weiterbildungsansatz für Berufe im Gesundheitswesen 

als mögliches Bindeglied von unterschiedlichen Bereichen des Sozial- und Gesundheitssek-

tors im Sinne des Public Health und regionalen Case Managements mit einem umfassenden 

Beratungsspektrum unterschiedliche Bedarfslagen abdecken. (DBfK, 2009)  

6.2 Kommunale Präventionsstrategie 

Nach FES (2006) erfordern Prävention und Gesundheitsförderung strategische Ansätze zu 

einem gesunden Altern in der Gesellschaft. Die Autonomie eines Einzelnen sowie der Erhalt 

der größtmöglichen Leistungsfähigkeit werden dabei zielgerichtet verfolgt. Präventionsmaß-

nahmen sind darauf ausgerichtet, Erkrankungen im Vorfeld vorzubeugen oder bei Bestehen, 

eine Verschlechterung der Situation zu vermeiden. Zur Zielerreichung bedarf es der Förde-

rung und Vernetzung von unterstützenden Strukturen, indem die relevanten Akteure auf 

kommunaler Ebene (Abbildung 7) aktiv mit similären Interessen und Zielen an einer ein-

heitlichen Präventionsstrategie teilnehmen.  

Während intrinsische Faktoren durch die individuelle Persönlichkeitsstruktur bedingt sind 

(Lebensführung, Copingstrategien etc.), kann auf kommunaler Ebene präventiv der Fokus 

auf extrinsische Faktoren (Wohnraumgestaltung, Quartiere/ Mehrgenerationswohnen, Ge-
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währleistung einer seniorengerechten Infrastruktur etc.) gelegt werden. Die Präventionsstra-

tegie setzt so im direkten Umfeld und Alltag des Menschen an. Die Integration bürgerschaft-

licher Unterstützung, basierend auf Solidarität und sozialer Verbundenheit, kann in einer 

ganzheitlichen Sozialraumbetrachtung einbezogen werden und auf den Erfolg der Präventi-

onsmaßnahmen hinwirken. (FES 2006, S.21-28)  

Eine Partizipation der Senioren im direkten Sozialraum bietet Teilhabemöglichkeiten und 

fördert Autonomie in der Lebensführung. Bedarfsgerechte Strukturen der gesundheitlichen 

und sozialen Versorgung sind dabei ein wichtiger Anreiz, den das Konzept der WHO „Aktiv 

altern“ zur Erhaltung und Verbesserung der Lebensqualität alternder Menschen unterstützt. 

Dabei können sowohl Themen wie Beschäftigung je nach den jeweiligen Bedürfnissen und 

Fähigkeiten, Bildungsmöglichkeiten auch im höheren Lebensalter als auch die Teilnahme 

am Familien- und Gemeinschaftsleben aufgegriffen werden. (WHO 2002, S.12-18)  

Konzepte zur Vorbeugung vor Vereinsamung und Förderung der außerfamiliären Struktu-

ren, wie Seniorenakademien in Kooperation mit Volkshochschulen, eine Übernahme von 

Patenschaften für Familien oder Senioren für Flüchtlingskinder zur Weitergabe von Sprache 

und Kultur, können einzelne Projekte der Prävention im Sinne der Teilhabe sein. 

6.3 Sozialplanung des Kreises Pinneberg 

Im Rahmen einer Sozialplanung werden relevante Zahlen, Daten und Fakten zur demogra-

phischen Lage im Kreis Pinneberg zusammengetragen bzw. ermittelt und in Bezug zu den 

jeweiligen Handlungsfeldern gesetzt (Anhang B, S.95). Eine umfassende Bestands- und Be-

darfserhebung kann unter Einbindung aller relevanten Akteure im Kreis erfolgen, um eine 

ganzheitliche Analyse des Sektors Pflege und seine beeinflussenden Faktoren anzustreben. 

Diese beinhaltet unter anderem folgende Aspekte: 

• den Bedarf an Fachkräften sowie Versorgungsstrukturen im Kreis,  

• ehrenamtliche Strukturen,  

• den Auf- und Ausbau von Angeboten  

• Erfassung von Angebotsstrukturen, Prognosen von Versorgungsbedarfen (stationär, 

teilstationär, ambulant), Wohnraumplanung, Quartiersarbeit, ÖPNV (Erreichbar-

keitsanalysen von Gesundheitsinstitutionen) 

• Information und Aufklärung über pflegerelevante Themen (z.B. aktuelle Gesetzge-

bungen, Umgang mit Krankheitsbildern sowie mit Sterben und Tod, Beratung),  

• Möglichkeiten der sozialen Teilhabe von Senioren 
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• gesellschaftliche Wahrnehmung von Pflege und dem Pflegeberuf,  

• erforderliche Rahmenbedingungen etc.  

Darauf basierend kann mit Blick auf eine kleinräumige Struktureinteilung durch eine fach-

liche Bedarfseinschätzung anhand einer Grundidee (z.B. Seniorenfreundlicher Kreis Pinne-

berg) eine strategische Ausrichtung für ein langfristiges Handeln des Kreises festgelegt wer-

den. Im Rahmen einer sozialplanerischen Intention ist diese in die Haushaltsplanung bzw. 

in die einzelnen Handlungsfelder integrierbar. 

Für einen partizipativen Prozess mit bürgerschaftlicher Beteiligung bedarf es einer strategi-

schen Öffentlichkeitsarbeit, die sowohl auf Kreis- als auch auf Ebene der Städte und Ge-

meinden stattfindet. Übergeordnete Ziele der Aufklärung, Transparenz, Bewusstmachung 

und Stärkung können durch organsierte Kampagnen umgesetzt werden.  

Die Vermittlung eines differenzierten Altersbildes, die positive Darstellung und Förderung 

des Pflegeberufes, die Gesundheitsförderung sowie die Aufklärung bezüglich des Umgangs 

mit Krankheitsbildern können mögliche Themenfelder sein. Regionale Veranstaltungsreihen 

mit Themenbezug, wie quartiersbezogene Stadtfeste, bieten eine Möglichkeit, bürgerschaft-

liches Engagement zu initiieren und Nachbarschaftsstrukturen zu stärken. Gesprächsinhalte 

der geführten Interviews unterstützen die Relevanz der genannten Ziele (PSP; SOVD; Alz-

heimer Gesellschaft; Kreisseniorenbeirat; AWO; Pflege-SH (2017): persönliche Kommuni-

kation, Anhang A, S.61-89). 

Eine Befragung der direkten politischen Gremien vor Ort zum Umgang mit Seniorenpolitik 

und der Wille zur aktiven Teilnahme sind dabei zu berücksichtigen. 

Als Teil der Metropolregion Hamburg sind Wechselwirkungen zu erwarten und in die Erar-

beitung von Trendszenarien und planerischen Vorhaben mit einzubeziehen. Mit integrativer 

Sicht auf eine ganzheitliche thematische Auseinandersetzung der Sozialplanung im Kreis 

Pinneberg, stellt eine mögliche Verzahnung des bereits erschlossenen Handlungsfeldes 

„ärztliche Versorgung und Pflege“ mit der „Infrastruktur sozialer Angebote“, „Gesundheit“, 

„Wohnen“, „Mobilität“ und nicht zuletzt „Inklusion“ (Kreisverwaltung Pinneberg 2017, S.3) 

eine anspruchsvolle Aufgabe dar. 

Für die Sozialplanung als Steuerungsinstrument ist eine Sozialraumanalyse nach räumlich 

definierten Quartierseinteilungen in Kooperation mit den einzelnen Kommunen sinnvoll. 

Eine strukturierte Anpassung von Versorgungs- und Angebotsstrukturen mit Quartiersbezug 

kann so kleinräumig und bedarfsgerecht gestaltet sowie unterstützt werden.  
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6.4 Erweiterter Fokus: Wohnformen, Quartiersarbeit, Ehrenamt 

Wohnpolitik im Kreis Pinneberg mit Fokus auf Senioren ist Berührungspunkt unterschied-

licher Handlungsfelder. Voraussetzung für eine regionale Planung sind Entwicklungsziele 

der Kommunen, die aus einem Monitoring über den quantitativen und zukünftigen Bedarf 

anhand von Daten (z.B. „Bevölkerungs- und Haushaltsprognose des Kreises Pinneberg“) 

generiert werden können. 

Auf der Akteursebene findet sich die Kommune in der Kommunikations- und Vermittlungs-

rolle wieder, in der sie für die Vernetzung der beteiligten Instanzen in einem gesamtstrate-

gischen Kontext verantwortlich ist und die Grundlage für eine gemeinsame Leitidee schafft 

(Scholze et al. 2014, S.9). 

In Anbetracht der demographischen Entwicklung sind alternative Wohnformen und Wohn-

quartiere als Ergänzung zum bisherigen ambulanten und stationären Angebot mittel- bzw. 

langfristig als sinnvoll zu erachten und in eine ganzheitliche Wohnraumstrategie einzube-

ziehen. Eine Zusammenarbeit mit einer Sozial-/ Regionalplanung kann eine genauere lokale 

Einschätzung geeigneter baulicher Ressourcen und eine Gewinnung bzw. zielgenaue Förde-

rung von Initiativen ermöglichen (KIWA 2010, S.12-13). Eine Kooperation mit Akteuren 

von Wohnungsunternehmen, Baugenossenschaften, privaten Investoren, Stiftungen als auch 

mit ortsansässigen pflegerelevanten Akteuren, ist bei der Umsetzung von Projektplanungen 

solcher Vorhaben von Nutzen, die spezielle Anforderungen an den Wohnraum, das Woh-

numfeld und den Sozialraum aufweisen (BT-Drucksache 18/10210b 2016, S.262-263). 

Im Rahmen des Projekts „Kreis Segeberg 2030“ hat der genannte Kreis zu diesem Thema 

eine Broschüre („Mehr seniorengerechter Wohnraum im Kreis Segeberg – Was die Kom-

munen tun können“) erarbeitet, um seine Gemeinden umfangreich über Notwendigkeit, Fi-

nanzierungsmöglichkeiten, Beratungs- und Unterstützungsleistungen aufzuklären und sie so 

bei einer seniorengerechten Wohnraumpolitik zu unterstützen. Unter anderem werden kon-

krete Ansprechpartner genannt und es wird an weitere übergreifende Beratungsangebote und 

Informationsmöglichkeiten verwiesen. (Kreisverwaltung Segeberg 2016) 

Der Deutsche Verband für Wohnungswesen, Städtebau und Raumordnung e.V. erarbeitete 

im Rahmen des EU-geförderten Projekts „HELPS“ Handlungsempfehlungen für die Zusam-

menarbeit unterschiedlicher Akteure im Rahmen von Quartiersansätzen und der notwendi-

gen Bündelung von Angeboten. Handlungsfelder sieht der Verband in der Konzepterstel-

lung, der Bereitstellung von bedarfsgerechten Wohnungen, der Sicherung professioneller 

Versorgungsstrukturen, im bürgerschaftlichen bzw. nachbarschaftlichen Engagement, in der 
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Beratung und Öffentlichkeitsarbeit sowie in der Vernetzung von lokalen verantwortlichen 

Akteuren. (Scholze et al. 2014, S.8) 

Zielgebend ist die lokale Bedarfslage und Struktur zu ermitteln, den Sozialraum in seiner 

Wohn-, Infra- und Versorgungsstruktur zu gestalten, vorhandene Kooperationen zu stärken 

und weiter zu vernetzen, um so einen möglichst bedarfsdeckenden Welfare-Mix direkt vor 

Ort aufzubauen und zu fördern (SONG 2009, S.4-5). 

Nachbarschaften sind ein wichtiges Element neuer Ansätze im Versorgungsarrangement. 

Das Care Management kann in dieser Hinsicht Maßnahmen und Voraussetzungen für die 

Entstehung und Entwicklung von lebendigen, sich unterstützenden Nachbarschaften in der 

Kommune schaffen (BT-Drucksache 18/10210b 2016, S.258). 

Im Rahmen der Planung von Quartierskonzepten ist zu berücksichtigen, inwiefern Freiwil-

lige für bürgerschaftliches Engagement gewonnen werden können und welche Altersgrup-

pen angesprochen werden. Die Einbindung dieses ergänzenden Aspektes fördert langfristig 

die Bildung von außerfamiliären informellen Pflegestrukturen und sollte ergänzend im Ge-

samtkonzept hauptamtlich koordiniert werden. (Gesemann & Roth 2015, S14-15) 

Der Kreis Segeberg hat innerhalb seines Projektes sogenannte „Kümmerer“ gefördert (Kreis 

Segeberg 2017, S.35-36). Quartiersbotschafter, die nach einer Schulung durch soziales Fach-

personal (z.B. Sozialarbeiter, Sozialpädagogen) neben dem Quartiersmanagement Struktur 

und Entwicklungsimpulse geben, sind denkbar. Generationsübergreifende Projekte, die die 

Stärkung gemeinsamer Kontakte und Toleranz, Begegnungen, Erfahrungsaustausch, Abbau 

von Stereotypen oder auch den Umgang mit neuen Technologien thematisieren, können auf 

regionaler oder kommunaler Ebene initiiert bzw. vorgeschlagen werden (Lechtenfeld & Ol-

bermann 2016 nach Jacobs 2006). 

6.5 Förderung ambulanter und teilstationärer Strukturen  

Der von der Gesetzgebung geförderte Anreiz der Inanspruchnahme sogenannter Kombina-

tionsleistungen und der Möglichkeit der Entlastung pflegender Angehörige durch teilstatio-

näre Strukturen, spiegelt sich im Kreis Pinneberg unter anderem im stetigen Ausbau der 

Tagespflegen wieder (s. Kapitel 4.2.1). Anhand von marktwirtschaftlicher Betrachtung ist 

der wirtschaftliche Nutzen durch eine erhöhte Nachfrage dieser Versorgungsstruktur gege-

ben und unterstreicht den allgemeinen Wunsch der möglichst langen Lebenszeit in der eige-

nen Häuslichkeit. Aus den herausgestellten Daten im Kapitel 4 ergibt sich, dass der Ausbau 

von Angeboten im Bereich „Betreutes Wohnen“ mit Serviceleistungen und der ambulanten 

Sicherstellung von Pflege eine erhöhte Nachfragetendenz und den Blick auf eine Förderung 
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dieser Versorgungsstrukturen im Kreis stärkt. Kombinationsformen aus ambulanten und teil-

stationären sowie anderen Betreuungsleistungen werden von den Pflegebedürftigen und ih-

ren Angehörigen angenommen. Sie können durch die Schaffung von günstigen Rahmenbe-

dingungen für Leistungserbringer begünstigt werden. 

6.6 Koordination und Kommunikation – verstärkte Vernetzung der Akteure 

Organisierte Netzwerke können strukturgebend für kooperatives Handeln einzelner Akteure 

sein. Themenbezogene Zusammenhänge, formelle und informelle Beziehungen sowie fach-

spezifischer Informationsaustausch begünstigen eine Zusammenarbeit und eine daraus re-

sultierende soziale, kooperierende Infrastruktur. In dem in Deutschland mehrfach unterglie-

derten Gesundheitssystem ermöglicht Vernetzung eine direkte Verzahnung der an der Ver-

sorgung von Pflegebedürftigen beteiligten Akteure aus den Sektoren Staat, Markt und dem 

informellen Sektor mit seinen Hilfsstrukturen (Abbildung 7). Grundlage der Kooperationen, 

basierend auf der lokalen Zusammenarbeit und dem direkten Austausch, sind die gemeinsa-

men Interessen und das Ziel, für alle Beteiligten Verbesserungen in den Versorgungsstruk-

turen zu erarbeiten und zukunftsorientiert zu handeln. Versorgungsnetzwerke im Bereich 

Gesundheit und Pflege agieren im Zusammenspiel mit anderen gesellschaftlichen Systemen 

wie Politik und Wirtschaft. Im lokalen Kontext entstehen dadurch Möglichkeiten der Infor-

mationsvermittlung über den aktuellen Stand und Bewusstmachung von Problemstellungen 

sowie Innovationsideen und Lösungsvorschläge. (Wöllert & Jutzi, 2005, S.53-71) 

Der komplexe Hilfebedarf älterer Menschen erfordert das Zusammenwirken aller beteiligten 

Institutionen und Organisationen, auch unter Einbezug der regionalen Einbindung in den 

Sozialraum, der Markt- und Wettbewerbsorientierung im Pflegesektor und der gesetzlichen 

Rahmenbedingungen auf kommunaler Ebene. Die Notwendigkeit einer verstärkten Vernet-

zung sehen Schäfer-Walkmann & Traub (2017, S.9-11) in der Schnittstellenproblematik ein-

hergehend mit den Hilfeleistungen von unterschiedlichen Sektoren differenzierten und/ oder 

konkurrierenden Zielen. 

Die Bildung eines intersektoralen Netzwerks und die Inangriffnahme Problemlagen im Ge-

sundheitsbereich durch die relevanten Akteure – speziell in der Beratung, Betreuung, Über-

leitung, Prävention und pflegerischen Versorgung – können bei gewünschten Verbesserun-

gen in den Versorgungsprozessen und der Bedarfsdeckung zielführend sein. (Richter-Korn-

weitz, 2012, S.135-148) 
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In Anbetracht der vorangegangenen Analyse über den prognostizierten vermehrten Bedarf 

an ambulanten, alternativen Versorgungsstrukturen und informellen Hilfen benötigen Netz-

werke im übergreifenden regionalen Rahmen eine verantwortliche Koordinierung und (mög-

lichst) vertragliche Regelungen der Kooperationen, um Transparenz sowie die Sicherstel-

lung der regionalen Versorgung Pflegebedürftiger zu gewährleisten. Der Landkreis Dith-

marschen in Schleswig-Holstein hat sich mit dem von der Bertelsmann Stiftung begleiteten 

Projekt „Kreis Dithmarschen im Demographischen Wandel“ zum Ziel gesetzt, Politik, Ge-

sellschaft und Akteure über die demographisch bedingten Herausforderungen im Kreis zu 

sensibilisieren und aktive Gestaltungsmöglichkeiten sowie Chancen aufzuzeigen. Auf eine 

enge Zusammenarbeit zwischen den unterschiedlichen Akteuren der Region hinzuarbeiten 

und die soziale Infrastruktur in Hinblick auf die sich verändernde Altersstruktur anzupassen, 

sind weitere Zielsetzungen im Kreis Dithmarschen.7  

In Bezug auf die Äußerungen der ausgewählten Akteure im Rahmen der teilstrukturierten 

Interviews ist auch im Kreis Pinneberg ein unterschiedlich priorisierter Bedarf der Vernet-

zung zu ermitteln. Aus den Aussagen der Experten im Bereiche der Pflege lässt sich zunächst 

ein allgemeines Streben nach Vernetzung und Kooperation schlussfolgern. Inwieweit diffe-

renzierte Schwerpunkte in der Versorgung und möglicher Konkurrenzgedanke dem entge-

genstehen, ist in einer ganzheitlichen Betrachtung im Rahmen einer Netzwerkanalyse aller 

relevanten Akteure und Strukturen (Abbildung 7) zu berücksichtigen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
7 http://www.dithmarschen.de/media/custom/647_3924_1.PDF 
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7. Fazit und Ausblick  

Demographie und Versorgungsstrukturen haben Berührungspunkte zu allen Handlungsfel-

dern der Sozial- und Gesundheitspolitik in den Kommunen. Ein differenziertes Altersbild 

und die Vision, eine Steigerung von Lebensqualität und größtmöglicher Bedarfsdeckung an-

zustreben, ist Grundlage einer strategischen Planung und Erarbeitung von Handlungsemp-

fehlungen. Ein ständiges Monitoring kleinräumiger Entwicklungstrends und die Gestaltung 

von Infrastrukturen bedarfsgerechter Angebote sowie ein flächendeckendes Präventionskon-

zept stellen eine Herausforderung dar. 

Die in Schleswig-Holstein vorherrschende Nutzung stationärer Strukturen von Pflegeein-

richtungen und die prognostizierte wachsende Nachfrage an Gesundheits- und Pflegedienst-

leistungen stehen möglichen Auswirkungen des demographischen Wandels gegenüber. 

Auch bei einem wachsenden Kreis Pinneberg durch Zuzüge junger Familien geht die Schere 

zwischen dem Bedarf und den tatsächlichen Möglichkeiten der Bedarfsdeckung im infor-

mellen Bereich prognostisch auseinander. Fallen die Menschen der geburtenstarken Jahr-

gänge in die Pflegebedürftigkeit, sinkt das familiale Pflegepotenzial. Die wachsende Mobi-

lität der jüngeren geschlechtsunspezifischen Generationen im Arbeitsleben, der steigende 

Fachkräftemangel in der Pflege und nicht zuletzt der allgemeine Wunsch, bis zum Lebens-

ende in der eigenen Häuslichkeit zu wohnen, verstärkt den notwendigen Ausbau ambulanter 

Angebotsstrukturen sowie das Entwickeln von alternativen Konzepten zur stationären Ver-

sorgung. Eine Fokussierung auf den stationären Bereich und seinen weiteren Ausbau ist wie 

gezeigt zukünftig nur schwer realisierbar. Eine mögliche Umstrukturierung des Sektors in 

alternative Wohnkonzepte und ein innovatives Quartiersdenken der Kommunen mit erwei-

tertem Fokus auf die Förderung von bürgerschaftlichem Engagement und Nachbarschafts-

strukturen bedarf einer näheren Beleuchtung.  

Der Bereich Gesundheit und Pflege ist demnach als Querschnitts- und Gemeinschaftsauf-

gabe in den Kommunen zu betrachten. Bei der Versorgung korrelieren unterschiedliche Ak-

teure mit staatlichem, marktwirtschaftlichem, familialem und ehrenamtlichem Unterstüt-

zungshintergrund mit einem gemeinsamen Versorgungsauftrag. Dieser Akteurs-Mix agiert 

in unterschiedlich ausgeprägten Kooperationen miteinander.  

Aus den Ergebnissen der Experteninterviews lässt sich das tendenzielle Bestreben nach einer 

erweiterten Vernetzung und Kooperation mit gleichen Interessenslagen und Problemlösun-

gen erkennen. Auf Seiten der Leistungserbringer ist eine Skepsis bezüglich einer ganzheit-

lich koordinierten Vernetzungsstrategie, unter anderem aufgrund fehlender zeitlicher und 
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personeller Ressourcen, zu beobachten. Eine Netzwerkanalyse der Akteure sowie der mög-

lichen Kooperationen und weiterer relevanter Stakeholder ist auf langfristige Sicht dennoch 

als sinnvoll zu erachten. 

Im Rahmen der Daseinsvorsorge sind die Aktivitäten der Kommunen überwiegend im frei-

willigen Bereich zu sehen. Für ein vorausschauendes und innovatives Care Management im 

Pflegesektor muss der politische Wille zu einer Ausgestaltung der Seniorenpolitik gegeben 

sein. Mit der doppeldeutigen Perspektive: Who cares – Wer sorgt sich? Wen kümmert es? 

ist das Einbeziehen dieses Politikfeldes gegenwärtig und zukünftig nach sozialstaatlichem 

Prinzip unausweichlich. Die Gestaltungen und Priorisierungen der möglichen Handlungsfel-

der fokussieren, mit Blick auf das Thema des kommunalen Care Managements in den infor-

mellen Versorgungsstrukturen der Pflege, ein Entgegenwirken der bevorstehenden prognos-

tizierten Versorgungslücke. Neben erweiterter Angebotsstrukturen durch Anreizsysteme 

und eine angepasste Wohnraumstrategie, ist eine Stärkung der Prävention sinnvoll. Der me-

dizinische Fortschritt zögert eine schwere Pflegebedürftigkeit tendenziell immer weiter ins 

hohe Alter hinaus. Die Integration von Senioren in der Gesellschaft mit sozialer Teilhabe, 

sowie eine generationsübergreifende Vernetzung sollte daher in ein strategisches Konzept 

mit einbezogen werden.  

Eine einheitliche Quartiersdefinition mit Sozialraumbetrachtung erfordert im Rahmen einer 

Sozialplanung des Kreises die Kooperation mit den Kommunen und die strukturierte Ana-

lyse der bestehenden Versorgungs- und Angebotsstrukturen, um generationsübergreifende 

Bedarfe festzustellen. So kann kleinräumig auf demographische Entwicklungen mit der Bil-

dung einer sozialen Infrastruktur, wie Nachbarschaftshilfe, eingewirkt und prognostizierten 

Versorgungslücken im informellen Pflegesektor entgegengewirkt werden. 

Um dem Fachkräftemangel in der Pflege aufzufangen und eine Nachwuchsgewinnung zu 

fördern, ist zu den Diskussionen über tarifliche Entgeltsysteme auf die gesellschaftliche 

Wertschätzung und Attraktivität des Berufes mit einer strategischen Öffentlichkeitsarbeit 

hinzuwirken.  

Mit der Bearbeitung dieser Thesis ist in Form eines Ausblicks auf mögliche weiterführende 

Aspekte dieser Thematik hinzuweisen. Eine umfassende Bedarfsanalyse im regionalen Pfle-

gesetting beinhaltet Wechselwirkungen jeglicher betreffenden Bereiche. So wurde der Fokus 

auf den informellen Sektor in Bezug auf das kommunale Care Management im Kreis Pinne-

berg gesetzt. Ein erweiterter Blick auf die Thematik der Inklusion und Palliativversorgung 

im Kreis Pinneberg ist bei einer ganzheitlichen Betrachtung nicht auszuklammern. Im Rah-

men der Experteninterviews wurde punktuell auf die zukünftige Versorgung von Menschen 
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mit Behinderung im Seniorenalter sowie auf ein generationsübergreifendes Zusammenleben 

im Quartiersmix hingewiesen. Dies deutet auf einen Synergieeffekt und demnach genauer 

zu betrachtenden Aspekt hin. 

Die von der Pflegeversicherung anzustrebende häusliche Versorgung ist in Fällen, in denen 

aus wirtschaftlicher Sicht eine stationäre Versorgung die kostengünstigere Variante wird, 

schwer realisierbar. Dies bedeutet für den einzelnen Pflegebedürftigen, ohne finanzielle Res-

sourcen, den Verlust der Wahlfreiheit. Im Umkehrschluss kann eine vom Pflegebedürftigen 

individuell gewünschte stationäre Versorgung, je nach Grad der Pflegebedürftigkeit, wirt-

schaftlich schwer realisierbar sein. Nach Expertenmeinung lässt sich zudem die Tendenz 

einer überwiegend stationären Versorgung Schwerstpflegebedürftiger und Pflegebedürftiger 

in palliativer Lebenssituation erkennen. Dies verstärkt den Blick auf einen vermehrten Be-

darf an alternativen Formen der Versorgung für Menschen mit geringerem Pflegeaufwand. 

Es bleibt zu klären, inwieweit diese Sicht auch in anderen Kommunen in Schleswig-Holstein 

zu generalisieren ist.  

Die angefertigten Gesprächsprotokolle bieten weitere Anregungen zu Fragestellungen be-

züglich der ambulanten Versorgungsstruktur. 

In einer weiterführenden Bearbeitung des Themengebietes ist eine Untersuchung zu der vom 

Gesetzgeber bestrebten „Kultur des Helfens“ (s. Kapitel 3.1.1) mit Einführung der Pflege-

versicherung denkbar. In Anbetracht der demographischen Entwicklung der Bevölkerung ist 

zu prüfen, inwieweit die nachfolgenden Generationen zu bürgerschaftlichem Engagement 

und familialer Pflege bereit bzw. in der Lage sind. 
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Anhang 
 

Anhang A - Interviewführung und Gesprächsprotokolle 

 

 

 

(eigene Darstellung) 

Teilstrukturiertes Leitfrageninterview 

 

1. Information:  

- Zur Person 

- Tätigkeit, Aufgabenbereiche 

2. Welche Aufgabenbereiche nimmt der Akteur im Kreis Pinneberg wahr? 

3. Was bedeutet Care Management aus Sicht des Befragten im Sozial- und 

Gesundheitsbereich? 

- Kommunales Care Management in der Pflege 

o Chancen 

o Limitationen 

4. Was ändert sich mit dem neuen Pflegebedürftigkeitsbegriff? 

5. Ist der Demographische Wandel im Kreis Pinneberg zu beobachten? 

6. Welche pflegerelevanten Daten werden erhoben/ beschaffen/ genutzt? 

7. Wie gestaltet sich die Zusammenarbeit mit anderen Akteuren im Bereich Pflege? 

- Welche gibt es (Einschätzungen der Kooperation)? 

- Art des Informationsaustausches, Kommunikationswege 

- Entwicklungspotenzial 

8. Wie ist die Position zu einer erweiterten Kooperation bzw. Aufgabenverteilung der 

Pflegeberatung nach neuester Gesetzesänderung? 

9. Wie lässt sich die Situation im Kreis in Bezug auf Quartiersarbeit/ alternative 

Wohnformen beschreiben? 

- Aktueller Stand im Kreis Pinneberg 

- Tendenz im zukünftigen Bedarf 

10. Welches Ziel verfolgt der Befragte (die Institution) im Kreis Pinneberg im Bereich 

Pflege? 
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(eigene Darstellung) 

Gesprächsprotokoll:  

Termin:                        

Ort: 

1) Information: 

- Befragte Person 

- Tätigkeit, Aufgabenbereiche 

 

2) Aufgabenbereiche des Akteurs im Pflegesektor: 

 

3) Bedeutung des Care Managements im Sozial- und Gesundheitswesen: 

- Stichwort: kommunales Care Management in der Pflege 

- Chancen, Limitationen 

 

4) Änderungen durch den neuen Pflegebedürftigkeitsbegriff: 

 

5) Demographischer Wandel im Kreis Pinneberg: 

 

6) Pflegebezogene Datenerhebung: 

- Erhebung, Beschaffung, Nutzung 

 

7) Zusammenarbeit mit anderen Akteuren im Bereich Pflege: 

- Nennung relevanter Akteure, Einschätzung der Kooperation 

- Art des Informationsaustausches, Kommunikationswege 

- Entwicklungspotenzial 

 

8) Pflegeberatung: 

- Erweiterte Kooperation 

 

9) Quartiersarbeit und alternative Wohnformen: 

- Aktueller Stand im Kreis Pinneberg 

- Tendenz im zukünftigen Bedarf 

 

10) Ziele im Bereich Pflege: 
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Anhang B - Kreis Pinneberg 

Organigramm der Kreisverwaltung Pinneberg 

 

Unter: https://www.kreis-pinneberg.de/pinneberg_media/Dokumente/Kreis+Pinneberg/Organigramm+Kreis-

verwaltung+Pinneberg-called_by-pinneberg2012-original_page-5548-original_site-pinneberg-view_image-

1.pdf [Zugriff: 10.08.2017] 
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Sozialplanung im Kreis Pinneberg - Prozessplanung 

 

 

Unter: https://www.kreis-pinneberg.de/pinneberg_media/Dokumente/Stabsstelle+30/Aufbau+Sozialpla-

nung+Kreis+Pinneberg/Prozessgraphik+Sozialplanung.pdf [Zugriff: 10.08.2017] 
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Besiedlungsdichte im Kreis Pinneberg 

 

 

(eigene Darstellung) 

 

 

 

 

GV-ISys (2017): 

Unter: https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/LaenderRegionen/Regionales/Gemeindeverzeichnis/Admi-

nistrativ/Archiv/GVAuszugJ/31122015_Auszug_GV.html [Zugriff: 18.08.2017] 

 

Grafikkarte: 

Unter: https://www.kreis-pinneberg.de/pinneberg_media/Bilder/Kreis+Pinneberg/Karte+Kreis+Pinneberg-

called_by-pinneberg2012-height-938-original_page-906-original_site-pinneberg-view_image-1-width-

1024.jpg [Zugriff: 20.07.2017] 
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Anlage Landessrahmenvertrag Pflegestützpunkte Schleswig-Holstein 
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Unter: https://www.vdek.com/LVen/SHS/Vertragspartner/Pflegeversicherung61806/pflegestuetz-

punkte/_jcr_content/par/download_0/file.res/140429%20Rahmenvertrag.pdf [Zugriff: 10.07.2017] 
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Anhang C - statistische Daten und Entwicklungen 

Relative Bevölkerungsentwicklungen nach Altersgruppen 

 

 
 

2014 2020 2025 2030 

0 - unter 20 Jahre 

(männlich) 

29588 29857 30084 30166 

0 - unter 20 Jahre 

(weiblich) 

28153 28341 28598 28623 

0 - unter 20 Jahre (ge-

samt) 

57741 58198 58682 58789 

 

 
 

2014 2020 2025 2030 

20 - 64 Jahre 

(männlich) 

89344 94034 93712 91359 

20 - 64 Jahre 

(weiblich) 

87983 93314 90763 89833 

20 - 64 Jahre (ge-

samt) 

177327 187348 184475 181192 
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2014 2020 2025 2030 

65 - 79 Jahre 

(männlich) 

23697 21985 23319 26560 

65 - 79 Jahre 

(weiblich) 

27365 25758 26973 30147 

65 - 79 Jahre (ge-

samt) 

51062 47743 50292 56707 

 

 
 

2014 2020 2025 2030 

80 Jahre und älter 

(männlich) 

5869 9228 9925 9925 

80 Jahre und älter 

(weiblich) 

10179 14026 15147 15533 

80 Jahre und älter (ge-

samt) 

16048 23254 25072 25458 
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(eigene Darstellungen nach StaLa Nord/ GGR 2017 – bisher unveröffentlicht) 
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Haushaltsentwicklungen im Kreis Pinneberg 

 

Anzahl der Haushalte 

 

 

Anzahl der Personenhaushalte 

 

 

(eigene Darstellungen nach StaLa Nord/ GGR 2017 – bisher unveröffentlicht) 

2014 2020 2025 2030

Haushalte 145504 153394 156472 158033

Einwohner 304087 316542 320348 322146
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5+Pers. HH 4740,4 4744,4 4736,4 4719

4  Pers. HH 14870,9 14955,8 14843,9 14732,4

3  Pers. HH 19979,8 20482,2 20303,1 20049

2  Pers. HH 54101,1 57390 58845,1 59998,2

1  Pers. HH 51811,8 55821,9 57743,9 58534,6
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Anzahl der Haushalte nach Haushaltsvorständen 

 

GGR 2014 

Unter: https://www.kreis-pinneberg.de/pinneberg_media/Dokumente/Team+40/Bev%C3%B6lke-

rungs_+und+Haushaltsprognose-p-10458.pdf [Zugriff: 20.07.2017] 
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Personal in der Pflege 

 

 

 

(eigene Darstellung nach StaLa Nord 2017 – bisher unveröffentlicht) 

 

Eckzahlen der Pflegestatistik in Schleswig-Holstein (Beschäftigte)  
          
Schleswig-
Holstein  2013 2015      

          
Ambulante 
Pflegeeinrichtungen 407 428      

          

Personal  10078 11537      

Männer   1137 1318      

Frauen   8941 10219      

Vollzeitbeschäftigte 1980 2314      

Teilzeitbeschäftigte 7878 8969      

Auszubildende   241      

          
Stationäre 
Pflegeeinrichtungen 670 686      

          

Personal  29707 30771      

Männer   5045 5422      

Frauen   24662 25349      

Vollzeitbeschäftigte 10819 10992      

Teilzeitbeschäftigte 17060 18022      

Auszubildende   1584      

          

Personal (ohne Auszubildende) 39785 42308      

          

          

          

          

Personal in ambulanten und stationären Pflegeeinrichtungen nach    
Beschäftigung und Alter (2015)       

          

 gesamt ambulant stationär Vollzeit Teilzeit unter 25 25-55 über 55 andere 

          

SH 42308 11537 30771 13306 26991 3242 29301 97765 2011 

Kreis Pi 3739 1111 2628 1314 2292 221 2655 863 133 

          

          

andere: Auszubildende, (Um-) Schüler, Helfer im freiwilligen sozialen Jahr, Praktikanten  
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Anhang D - Versorgungsstrukturen im Kreis Pinneberg 

Versorgungsstrukturen im Kreis Pinneberg  

 

 

 

(eigene Darstellung) 
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(Datenquelle: Kreisverwaltung Pinneberg) 

 

Tagespflegeeinrichtungen im Kreis Pinneberg (Stand 2017) 

 

Diakonie Tagespflege (15 Plätze) 

Marktstraße 43 

25355 Barmstedt 
 

Tagespflege Halstenbek (20 Plätze) 

Elisabeth-Miller-Weg 2 

25469 Halstenbek 
 

Tagespflege bonjour (20 Plätze) 

Dorfstraße 109 

25336 Klein Nordende 
 

Diakonie Tagespflege (18 Plätze) 

Rockvillestraße 4 

25421 Pinneberg 
 

Tagespflege „aktiv leben“ (15 Plätze) 

Kieler Straße 45 

25451 Quickborn 
 

Tagespflege Aktiv leben – Aktiv pflegen (15 Plätze) 

Altendeich 9e 

25335 Raa-Besenbek 
 

DRK Tagespflege (12 Plätze) 

Appelkamp 8 

25462 Rellingen 
 

Prima Tagespflege (18 Plätze) 

Dorfstraße 25 

25499 Tangstedt 
 

AWO Tagespflege (22 Plätze) 

Friedrichstraße 2-4 

25436 Tornesch 
 

Miteinander Diakonie (16 Plätze) 

Tornescher Weg 76a 

25436 Uetersen 
 

AWO Tagespflege (18 Plätze) 

Rudolf-Breitscheid-Straße 40b 

22880 Wedel 
 

Vergleich zu 2001:  

AWO Tagespflegestätte, Wedel (22 Plätze) 

DRK Tagespflegestätte, Rellingen (12 Plätze) 

Tagespflegestätte der Aktiv-Pflege-Elmshorn, Ellerhoop (10 Plätze) 
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Vollstationäre Pflegeeinrichtungen und deren Auslastung (2016) 

 

 

(Datenquelle: Kreisverwaltung Pinneberg) 

 

 

 

 

 

 



108 
 

   

Ambulante Pflegeeinrichtungen (Stand 2017) 
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(Datenquelle: Kreisverwaltung Pinneberg) 
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Wohnformen im Kreis Pinneberg (Stand 2017) 

 

(direkt abrufbar beim Pflegestützpunkt im Kreis Pinneberg) 
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Unter: http://www.pflegestuetzpunkt-pinneberg.de/index_htm_files/Wohnen%20mit%20Service.pdf [Zugriff: 

10.07.2017] 
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Ehrenamtliche Versorgungsangebote 
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(direkt abrufbar beim Pflegestützpunkt im Kreis Pinneberg) 
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(Datenquelle: Kreisverwaltung Pinneberg) 

Anerkannte niedrigschwelligee Betreuungsangebote gem. AFöVO im Kreis Pinneberg 

(Stand 2016) 

 

Alzheimer Gesellschaft Kreis Pinneberg e.V.: 

• Betreuungsgruppe für Demenzkranke „Zeit für mich“ 

• Betreuungsgruppe beim Angehörigentreffen Elmshorn 

• Begleitgruppe beim Angehörigentreffen in Pinneberg 

• Begleitgruppe beim Angehörigentreffen in Wedel 

• Helferinnen- und Helferkreis (HUDA) 

• Helferinnen- und Helferkreis in Zusammenarbeit mit einer Agentur. Angebot für 

demenziell Erkrankte Pflegebedürftige/ Angehörige und Pflegebedürftige mit 

psychischer Erkrankung 

• Betreuungsgruppe für Menschen mit vorangeschrittener Demenz im Übergang von 

der einen zur anderen Betreuungsform 

• Bewegungsangebot für Demenzkranke und Angehörige „Wohlbefinden durch 

Bewegung“ (Shiatsu) 

 

AWO Schleswig-Holstein gGmbH Wedel 

• Betreuungsgruppe für Demenzkranke 

 

ASB-Regionalverband Pinneberg/Steinburg 

• Helferkreis für Demenzkranke 
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Erstbegutachtungen nach dem Neuen Begutachtungsassessment im Kreis Pinneberg 

(Anfang Januar – Ende April 2017)  

 

 

 

(eigene Darstellung) 

 

 

 

 

 

 

 

(Datenquelle: MDK Nord 2017 – bisher unveröffentlicht) 
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(Datenquelle: MDK Nord 2017 – bisher unveröffentlicht) 
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