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Versorgungskonzepte flr
eine alternde Gesellschaft

Alt, krank, pflegebediirftig -
werden wir den Anforderungen gerecht?

DR. H.C. JURGEN GOHDE

as Thema verlangt einige Vorklarungen.
Alter ist weder mit Krankheit noch mit Be-
hinderung oder Krankheit gleichzusetzen,
auch wenn sie fir viele Menschen zentrale Erfahrun-
gen sind. Leben im Alter ist mehr. ,Es ist nicht zuletzt
gezielter Prdvention und Gesundheitsférderung zu
verdanken, dass die Menschen im Durchschnitt viel
alter werden und viel Idnger gesund bleiben” (Ge-
wonnene Jahre, Altern in Deutschland, Bd. 9). Als
Faktoren, die ein gesundes Altern férdern, sind zu
nennen:
® Pravention als gesellschaftliche und
individuelle Aufgabe,
® der Ausbau der Strukturen fir eine
starke Altersmedizin,
e die Stdrkung abgestufter Vlersorgungsstrukturen,
® Bildung und
® die Orientierung an ethischen MaBstdben
(Leben und Sterben in Wiirde, Selbstbestimmung
und Férderung von Selbststandigkeit, Achtsamkeit
fir die verwundbare Phase des Lebens).
Wer nach der Verantwortung gegentiber Anforderun-
gen und Erwartungen fragt, muss Rahmenbedingun-

gen beschreiben fiir Ressourcen und Steuerung.

Wer ist gemeint, wenn gefragt wird,

ob wir Anforderungen gerecht werden?

Sind es die Verantwortlichen fir Strukturen der Leistun-
gen oder Hilfen, die Ressourcen bereitstellen wie Bund,
Lander, Kommunen oder Leistungstrager und Leistungs-
erbringer, sind es die Akteure wie Arzte und Kranken-
hauser, stationdre Pflegeeinrichtungen oder ambulante
Dienste, Ausbildungsinstitutionen oder gar die Birger
selbst?

Was ist konkret gemeint, wenn wir bei begrenzten
Ressourcen von , gerecht werden” sprechen?

In der Begleitdiskussion zur Arbeit des Beirats zur Uber-
arbeitung des Pflegebedurftigkeitsbegriffs haben Pfle-
geverbande und -unternehmen immer wieder mit dem
Hinweis auf die Entwertung der Leistungen der Pflege-
versicherung darauf hingewiesen, es sei noétig ,, mehr
Geld ins System” zu geben, aber selbst keine hoheren
Beitrage gefordert, ebenso klar wie die neue Allianz von
Sozialhilfe und Selbstzahlern.

Auch Arbeitgeber und Gewerkschaften sahen keine
Spielrdume fur hoéhere Sozialbeitrdge. Dagegen wird in
der Koalitionsvereinbarung der Bundesregierung vom
24.10.2009 knapp festgestellt, dass die Umlagefinanzie-
rung nicht langer ausreichend und eine Dynamisierung
von Leistungen nur bei hdherer Eigenbeteiligung mdéglich
sei. Bedeutet ,gerecht werden” hdhere Belastungen far
den Einzelnen um der politischen Anforderung, Kosten-
neutralitat zu wahren, nachzukommen? Und dies bei er-
kennbar steigenden Ausgaben in der Pflegeversicherung,
der Eingliederungshilfe fir Menschen mit Behinderungen



aufgrund von Fallzahlsteigerungen, der Hilfe zur Pflege,
der Altersgrundsicherung oder des Steuerzuschusses in
der gesetzlichen Krankenversicherung?

Wer iibernimmt die Verantwortung

fiir den sozialen Ausgleich und die Infrastruktur vor Ort?
Verlangt die Entwicklung einer alter werdenden Bevol-
kerung eine starkere Privatisierung der Risiken der Pflege
oder mehr Solidaritat?

Nicht zuletzt die drangende Frage der Vergltung
nach dem Ende der Kostendeckung angesichts der deut-
lich sichtbaren personalwirtschaftlichen Entwicklung:
Wie sieht eine gerechte Vergltung der Pflegenden aus?
Ohne klare Mindestlohnregelungen wird die Politik je-
denfalls ihrer Verantwortung nicht gerecht. Jeder weiB,
dass sich die Pflegeversicherung zu einem erstrangigen
Jobmotor entwickelt hat, der aber nur dann nicht in
Stottern kommen wird, wenn die Begleitumstande auch
kiinftig stimmen: Ausbildung von professionellen Kraf-
ten und Einbeziehung der Zivilgesellschaft, Uberwindung
eines negativen Images des Berufs in der Offentlichkeit
durch eine akzeptierte Anerkennungskultur, eine Ge-
sundheitsférdernde Fihrungskultur in den Unternehmen.
Die Tendenz, Haushaltshilfen aus Mittel- und Osteuropa
in Familien anzustellen, oft in prekarer Beschaftigung,
zeigt, wie stark der Wunsch nach individueller Unterstit-
zung ist und verweist auf Schwachstellen der gegenwar-
tigen Leistungserbringung.

Zusammenfassend lasst sich sagen: die Rahmenbe-
dingungen werden entscheidend mitbestimmt durch den
Wunsch élterer Menschen, in der eigenen Hauslichkeit
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nach Maoglichkeit auch bei Pflegebeddrftigkeit in Selb-
standigkeit und Teilhabe zu bleiben.

Dieser Wunsch hat zur Folge, dass bei einer Vielfalt
des Alterns auch mit einer Vielfalt der Pflege zu rechnen
ist. Dem scheint zu widersprechen die Angst pflegebe-
dirftig zu werden und die zunehmende Zahl von Men-
schen mit Beeintrachtigungen ihrer Alltagskompetenz
zum Beispiel aufgrund einer steigenden Zahl demen-
zieller Erkrankungen. Weitere zentrale Faktoren sind die
personalwirtschaftlichen Prognosen und der Bedarf an
Pflegekraften sowie die wirtschafts- und arbeitsmarktpo-
litischen Rahmenbedingungen.

Der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff

Die Zeit fur einen neuen Pflegebedurftigkeitsbegriff und
eine nachhaltige Sicherung des Pflegerisikos ist reif. Der
geltende Pflegebedurftigkeitsbegriff des Sozialgesetz-
buch XI wird pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen
nicht gerecht. Seine eingeschrankte Beurteilungsgrund-
lage nach Paragraf 14 Abs. 4. SGB Xl bezieht sich vorwie-
gend auf den Hilfebedarf bei Alltagsverrichtungen und
berUcksichtigt vor allem Menschen mit kognitiven und
psychischen Beeintrachtigungen nicht ausreichend.

Der Faktor Zeit als BemessungsgroBe fur das AusmaB
der im Einzelfall benétigten Hilfen ist nicht sach- und
persongerecht. Zukunftsfahig ist ein Pflegebedurftig-
keitsbegriff, der die wesentlichen korperlichen und geis-
tigen bzw. psychischen Einschrankungen und Stérungen
umfasst, sowie ein akzeptiertes Bewertungssystem, das
Lebens- und Bedarfslagen hilfe- und pflegebedurftiger
Menschen differenziert und flexibel erfasst.
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Der ,Beirat zur Uberarbeitung des Pflegebedurftig-
keitsbegriffs” hat im Januar 2009 dem Bundesgesund-
heitsministerium Vorschlage fir einen neuen Begriff und
flr ein neues Begutachtungsinstrument (NBA) vorgelegt,
das vom Institut fur Pflegewissenschaft der Universitat
Bielefeld und dem MDK Westfalen-Lippe erarbeitet wur-
de.

. Pflegebedurftigkeit ist die Beeintrachtigung der Selb-
standigkeit eines Menschen. Menschen mit Pflegebedarf
sind angewiesen auf personelle Hilfe (pflegerische Hilfe)
aufgrund eines Mangels eigener personaler Ressourcen.
Der MaBstab zur Einschatzung von Pflegebedirftigkeit
ist nicht die erforderliche Pflegezeit, sondern der Grad
der Selbstandigkeit bei der Durchfiihrung von Aktivitaten
und der Gestaltung von Lebensbereichen.” (IPW Studie
2007).

Der neue Pflegebedirftigkeitsbegriff stellt einen Pa-
radigmenwechsel dar, der in der Praxis zu ressourcenori-
entiertem Handeln und Teilhabe fihren wird. Das neue
Verfahren ertéffnet neue Wege fir die qualitative Wei-
terentwicklung der pflegerischen Versorgung, fir die
individuelle Pflege- und Versorgungsplanung sowie fur
eine umfassende Pflegeberatung im Sinne des Paragraf
7a SGB Xl und ein funktionierendes Care- und Casema-
nagement. Die Einschatzung des Bedarfs an medizini-
scher Rehabilitation erfolgt systematischer als heute. Die
Vorschlage des Beirats bieten eine Fille von Ansatzpunk-
ten fUr eine Verbesserung der Pflege, die Selbstandigkeit
férdert, Abhdngigkeiten mindert und umgebende Struk-
turen wie beispielsweise pflegende Angehérige starkt
und andere Formen von Leistungen méglich macht.

Im Mai 2009 hat der Beirat eine Studie vorgelegt,
die die Eignung der erarbeiteten Instrumente wie umset-
zungsrelevante Probleme der Finanzierung zeigt. Fragen
der Bestandsschutzregelung wurden aufgegriffen und
Hinweise fur eine Implementierung der Vorschlage ge-
geben. Die Ergebnisse des Beirats sind von einem breiten
Konsens aller Akteure getragen. Bemerkenswert war die
einstimmige Verabschiedung des Endberichts. Er gibt der
Politik Grundlagen fur eine sorgfaltige gesellschaftliche
Diskussion und Umsetzung an die Hand.

Wie wird Pflegebediirftigkeit erfasst?
Der Grad der individuellen Beeintrachtigungen wird
durch Begutachtung in acht Modulen ermittelt und dar-

gestellt, von denen die ersten sechs zur Feststellung der
Pflegebedurftigkeit herangezogen werden:
e Mobilitat,
e Kognitive und kommunikative Fahigkeiten,
® \erhaltensweisen und psychische Problemlagen,
e Selbstversorgung,
® Umgang mit krankheits-/therapiebedingten
Anforderungen und Belastungen,
® Gestaltung des Alltagslebens und
soziale Kontakte,
® AuBerhausliche Aktivitaten,
e Haushaltsfhrung.

Weiter werden der Bedarf an medizinischer Rehabilitati-
on ermittelt und praventionsrelevante Risiken erfasst und
besondere Bedarfskonstellationen.

Der Beirat empfiehlt kiinftig unter der Pramisse der
Leistungshinterlegung funf Bedarfsgrade und dabei ei-
nen neuen Bedarfsgrad 1 zur Starkung der Selbstandig-
keit sowie einen neuen Bedarfsgrad 5 flir Menschen mit
auBergewohnlich hoher Pflegebedurftigkeit. Die Rege-
lungen fur Menschen mit eingeschrankter Alltagskompe-
tenz nach Paragraf 45 b SGB Xl sollen nach Art und Ziel
auch kunftig vorgesehen werden, ebenso wie die nach
Paragraf 87b SGB Xl fir Menschen im stationdren Be-
reich nach Ziel und Inhalt erhalten bleiben sollen.

Fur den Bestandschutz liegen klare Vorschlage vor.
Das Finanzvolumen wdrde sich nach den jeweiligen leis-
tungsrechtlichen Ausgestaltungen richten. Dem Assess-
mentverfahren entspricht der Entwurf fir eine Neufas-
sung der Paragrafen 14 und 15 SGB XI (Anlage 2).

Evaluation des Begutachtungsverfahrens

Die Evaluation des Begriffs und des Instruments durch
den Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen (MDS/Prof. Dr. Windeler) und das
Institut fur Public Health und Pflegeforschung der Uni-
versitat Bremen (IPP Bremen/Prof. Dr. Gorres) zeigt, dass
es gelungen ist, ein praxistaugliches, reliables und valides
Instrument zu entwickeln.

Das Instrument ist vorzlglich geeignet, die Situation
von Personen mit kognitiven Beeintrachtigungen zu er-
fassen ohne andere zu vernachlassigen. Die alten Pflege-
stufen und die neuen Bedarfsgrade sind allerdings nicht
gleichzusetzen.



Spielrdume bei der Umsetzung

Die Politik hat bei der Umsetzung erheblichen Gestal-
tungsspielraum, dessen Handhabung letztlich die Folgen
fur die pflegerische Versorgung und die Finanzen der be-
troffenen Sozialleistungsbereiche bestimmt. Dabei darf
es nicht zu Benachteiligungen bisheriger Leistungsbe-
rechtigter kommen. Auf der gegebenen gesetzlichen Ba-
sis ist es unter bestimmten Bedingungen moglich, einen
Losungsvorschlag zu erarbeiten, der dem gegenwartigen
Leistungsvolumen weitgehend entspricht.
wirken sich aber auch an der Schnittstelle von Pflegever-
sicherung und Sozialhilfe unterschiedliche Logiken und
Effekte von Mehr- und Minderausgaben fur Leistungstra-
ger aus, sowie eine Kostendynamik, die sich aufgrund der
demografischen Entwicklung, Leistungsdynamisierungen
und Qualitatserwartungen ergibt. Es scheint nicht mog-
lich, das neue Begutachtungsverfahren und das alte Leis-
tungsrecht unverandert nebeneinander bestehen zu las-
sen, wenn man nicht Mehrausgaben und/oder zugleich
Leistungseinschrankungen in Kauf nehmen will.

Der Beirat sieht es daher als erforderlich an, politi-
sche Ziele fur die Umsetzung zu formulieren, die Veran-
derungen im Leistungsrecht und in den Leistungsformen
voraussetzen. In erster Linie ware hier an sozialraumliche
Konzepte fir Menschen mit Pflegebedarf und/oder Be-
hinderungen, an Leistungsformen besonders im ambu-
lanten Bereich sowie an verstarkte Anstrengungen in der
Prévention und Rehabilitation zu denken.

Der neue Pflegebedirftigkeitsbegriff wird zu einer
verdnderten Betrachtung des pflegebedirftigen Men-
schen und zu einer besseren Pflege fUhren. Eine breite
gesellschaftliche Diskussion Uber den Wert und die Aner-
kennung der Pflege fir eine zukunftsfahige Gesellschaft
ist notig. Sie nicht nur aus fiskalischen Griinden unver-
meidlich. Angesichts der demografischen Herausforde-
rungen ist in der Wahrung eines solidarischen Beitrags zu
den Kosten der Pflege eine gesamtgesellschaftliche Auf-
gabe zu sehen. Unsere Gesellschaft muss sich daran mes-
sen lassen, wie sie Menschen mit Pflegebedarf und/oder
Behinderung begegnet und insbesondere deren Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft erméglicht.

Erkennbar

Empfehlungen des Beirats
Der Beirat empfiehlt den neuen Begriff und das neue
Begutachtungsverfahren zur Umsetzung. Ein sich am
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Paradigma der Selbstandigkeit orientierender Pflegebe-
dirftigkeitsbegriff braucht Subsidiaritat und verlassliche
Solidaritat. Soll er gerecht und personzentiert sein, muss
man nicht nur bei der Aufbringung der Ressourcen, son-
dern auch bei den Zugdngen zu Leistungen aber auch bei
der Verteilung um Gerechtigkeit bemdiiht sein. Der Beirat
hat zur Prifung der finanziellen Umsetzbarkeit vier ver-
schiedene Szenarien erstellt, allerdings derzeit keines zur
Umsetzung empfohlen.

Diese Modellrechnungen sind im Blick auf den Ge-
samtaufwand auch auf Zuzahlungen und Leistungen der
Sozialhilfe noch nicht aussagekraftig, weil Schnittstellen
wie die zur Eingliederungshilfe und zur Hilfe zur Pflege
nicht abschlieBend bearbeitet sind. Der Beirat hat aller-
dings diese identifiziert und die Frage, ob und gegebe-
nenfalls wie der Bedarf mdglicherweise zu typisieren sei,
zur Untersuchung empfohlen.

Die Modelle beriicksichtigen die Funktion der Pfle-
geversicherung, einen normativ gesetzten finanziellen
Betrag zu den Kosten zu leisten, die dem Pflegebeddirf-
tigen entstehen, dadurch unmittelbar die strukturelle
Sozialhilfeabhédngigkeit zu mindern und mittelbar zu
einer Entlastung der Sozialhilfe bei zu tragen. Es sollen
keine Verschiebebahnhofe entstehen. Sie zeigen unter-
schiedliche Kostenfolgen: von relativer Kostenneutralitat
bis hin zu nicht akzeptablen Steigerungen, verdeutli-
chen aber die Flexibilitat und die Eignung des Verfahrens
fur derartige Planungen. Die Umsetzung des neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriffs muss sich daran orientieren
Selbststandigkeit zu erhalten, Starken zu foérdern durch
Pravention und Rehabilitation, Beeintrachtigungen zu
mindern, umgebende Systeme stiitzen und ihre Pflege-
bereitschaft fordern. Diese Ziele mussen leistungsrecht-
lich abgebildet und mit neuen Inhalten beschrieben
werden zum Beispiel fir Menschen mit Stérungen ihrer
Alltagskompetenz.

Schnittstellen und Druckstellen

in der gegenwartigen Versorgung

An der Schnittstelle von Krankenhausbehandlung und

teilstationdrer oder hauslicher Versorgung bestehen fol-

gende Probleme, die haufig zu einer kurzschlissigen un-

erwinschten, zu schnellen Heimunterbringung fahren:

e \Verstopfte Kommunikationskanale durch
.Sektorenverhaftetheit”,
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® gezielte individuelle Hilfeplanung ist mangelhaft,
e Sicherung der Ergebnisqualitat ist verbesserungsfahig,
e Zustandigkeit fur vorausschauende, komplexe,
individuelle Hilfeplanung,
e Pflegeberatung ist nicht transparent genug,
® geriatrische Qualifikation der Hausarzte
ist verbesserungsfahig,
e Information des Sozialhilfetragers
erfolgt haufig zu spat.

Erforderlich ist eine l6sungsorientierte Kommunikation
aller Akteure, die durch die Umsetzung des neuen Pflege-
bedurftigkeitsbegriffs und schon jetzt mogliche vernetz-
te Versorgungsformen (zum Beispiel Paragraf 92 SGB Xi)
gestaltbar ware namlich:

e Krankenhaus,

® Krankenkasse (Rehabilitation und Pflegebedarf),

e Pflegekasse (Pflegebegutachtung und Finanzierung),
e Kommune: Beratungsstelle fur Altenhilfe

und Sozialhilfe,

Pflegeberatung / Pflegestlitzpunkte,

® Leistungserbringer der Altenhilfe im Wohngebiet.

Das Ziel liegt in der verbindlichen Kooperation/Koordina-
tion von Hilfen und sozialer Infrastruktur fir ein Leben im
Alter im Wohngebiet.

Wohnen und Leben im Alter
Der Pflegemonitor 2007 zeigt deutlich die Vielfalt der
Winsche und die Entwicklung unterschiedlicher Optio-
nen fur Pflege und Unterstlitzung im professionellen und
zivilgesellschaftlichen Sektor deutlich wird: es gibt keinen
Kdénigsweg, wohl aber viele unterschiedliche Ansatzpunk-
te fUr die Gestaltung. Diese werden erkennbar unterstitzt
durch ein neues kommunales Interesse in der Frage der
Planung von Teilhabe orientierten und damit nachgefrag-
ten Angeboten der Altenpolitik. Es geht dabei um:
® Forderung von Selbstbestimmung

und Selbststandigkeit,
® Schlisselfunktion der Kommunen

fur eine altersgerechte Infrastruktur,
® Schlusselfunktion des Wohnens mit Nachbarschaft,
® SchlUsselfunktion von Gesundheitsférderung

und Pravention,
® Nutzung der Kompetenzen des Alters,

® Erprobung und Realisierung
neuer Steuerungskompetenzen,
® Starkung des Ehrenamts und
freiwilligen Engagements,
® Sicherung der Infrastruktur
fir Unterstitzung und Pflege,
e Altenpolitik als gemeinwesenorientierte Aufgabe.

Der vom Kuratorium Deutsche Altershilfe begleitete Mo-
dellversuch zur Einfihrung von Pflegestiitzpunkten, der
im August 2010 abgeschlossen wurde, unterstreicht
die Bedeutung einer vernetzten Beratung. Wachsende
Bedeutung kommt der Bereitstellung altengerechten
Wohnraums und der Berticksichtigung spezieller Bedirf-
niskonstellationen zu. Eine aktuelle Untersuchung des
Kuratoriums Deutsche Altenhilfe hat hier groBen Hand-
lungsbedarf und erhebliche Gestaltungschancen fur die
Realisierung quartierorientierter Konzepte aufgewiesen,
die dem Wunsch, in der eigenen Hauslichkeit zu bleiben
und der Pluralisierung von Lebensstilen gerecht werden.
Die Autoren pladierten darin dafir, die Faktoren: Woh-
nen und Wohnumfeld, Gesundheit, Service und Pflege,
Partizipation und Kommunikation, Bildung, Kunst und
Kultur beteiligungsorientiert umzusetzen.

Fur die Versorgung von Menschen mit Beeintrach-
tigungen ihrer Alltagskompetenz, also beispielsweise
demenziell erkrankte Personen, spielen dabei wohnort-
nahe Unterstitzungsformen, informelle Netzwerke, der
Zugang zu gut koordinierten arztlichen Hilfen und ande-
re Unterstitzungsformen eine besondere Rolle. Defizite
bestehen derzeit bei folgenden Personengruppen: Mig-
rantinnen und Migranten sowie Menschen mit gleichge-
schlechtlicher Orientierung.

Hoher Handlungsbedarf besteht auch bei chronisch
Kranken sowie Menschen mit Behinderungen, demen-
ziell Erkrankten und Hochbetagten, insbesondere allein
lebenden Menschen, und in den Strukturen von Versor-
gung (Wohnen) und Beratung.

Die Konsequenzen liegen auf der Hand. Gewichtet man
die Herausforderungen, werden folgende Prioritaten er-
kennbar:
e die Schaffung niedrigschwelliger,

wohnortnaher Versorgungsangebote,
@ die Verbesserung von Vernetzung

und Koordination der Angebote,
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Entscheidung fiir Wohnformen - Vielfalt der Wiinsche

2007 2006 2005

Pflege zu Hause durch o 379% 43%
Angehdrige oder Kinder &% . ° °
Mehrgenerationenwohnen i S8 36% 0%
Pflege zu Hause durch = ., 5
Personal aus dem Ausland -5% 20 — S

g n sl ganiirter

Pflege zu Hause durch 10% 8% 12%

ambulante Pflegedienste +2% ° =2 ° °

Pflege im betreuten Wohnen

bzw. im Servicewohnen -3% 10% 13% 15%

Pflege in einem .

Altenpflegeheim 8% 13% 13%

Pflege im Ausland m 2% 3% 3%

Keine davon m 3% 5% 4%

Basis: 494 Befragte 479 Befragte 987 Befragte

Quelle: Altenpflege-Monitor 2007/08 | Mehrfachangaben méglich i%

Immer weniger Menschen entscheiden sich fiir ein Pflegeheim, wenn sie selbst pflegebediirftig werden wiirden.
Aber auch ambulante Dienste und Servicewohnen erhalten stetig weniger Zuspruch.

® die Verbesserung der Kooperation der Dienstleister, Positiv kdnnte sich auswirken:

e die Sicherung einer bedarfsgerechten pflegerischen ® der Ausbau praventiver und rehabilitativer
Versorgung im ambulanten und stationdren Bereich Ansatze fir altere Menschen,
durch Anreize fur eine professionstibergreifende e die Forderung des Erhalts von Gesundheit
Kooperation. und Selbststandigkeit,

® cine verstarkte Vernetzung der primaren Versorgung
(zugehende Hilfen),

Alter und Armut: Pflegebediirftigkeit ® die Sicherung wohnortnaher Beratung

Auch wenn im Jahr 2004 Altersarmut in Deutschland (zum Beispiel Pflegestlitzpunkte),

mit 13 Prozent der Bevokerung unterhalb des Bevodlke- e die Forderung Bewohnerinitiierter

rungsdurchschnitts (15 Prozent) liegt und auch den EU- Nachbarschaftshilfen und

Durchschnittswert (16 Prozent) unterschreitet, sind Teil- e die Unterstitzung des Konzepts des , Active Ageing”.
habe- und Wahlmaglichkeiten schon jetzt hinsichtlich der

Versorgungsformen eingeschrankt. So finden sich Frauen Nach wie vor besteht Forschungsbedarf hinsichtlich
in Armutslagen haufiger ungewollt aufgrund ihrer 6ko- folgender Fragestellungen: Geschlecht und Lebens-
nomischen Situation in stationdren Versorgungsformen. situation, Arbeitslosigkeit und Geldleistungen der Pfle-
Besondere Aufmerksamkeit erfordert die Lage alleinle- geversicherung, Pflegegeld als Einkommensersatz,

bender Menschen im landlichen Raum. Vereinbarkeit von Pflege und Beruf, Entwicklung der
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Nachgefragte Themen in der Beratung von Pflegestiitzpunkten
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Der Modellversuch zur Einfiihrung von Pflegestiitzpunkten zeigte, dass ein breites Spektrum an Beratungsthemen nachgefragt wurde.

Tagespflege, die zunehmend eine &dhnliche Bedeutung
wie die Kindertagesstatte bekommt, Bearbeitung ge-
setzlicher Schnittstellen (Sozialgesetzbicher V/IX/XI/XII),
Care- und Case-Management, Uberwindung Sektoren-
verhafteter Versorgungsprozesse (ambulant vor statio-
nar) und Leistungsrecht (so zum Beispiel Paragraf 92 SGB
Xl), Verbesserte Wahlmaoglichkeiten zwischen Geld- und
Sachleistungen, Einbeziehung zivilgesellschaftlicher und
sozialrdumlicher Ressourcen.

Klarung und Verbesserung von Zustandigkeiten

und der Steuerung

Auch die Féderalismusreform hat noch keine befriedigen-
de Regelung fur Zustandigkeiten und Steuerung hinsicht-
lich der Pflege gebracht, auch wenn derzeit wieder ein
verstarktes Bemihen auf kommunaler Ebene fir betei-
ligungsorientiertes Planen und Gestalten erkennbar ist,

wenn auch mit schwachen rechtlichen Steuerungsmég-
lichkeiten und finanziellen Ressourcen. N&tig ware eine
an einer nationalen Strategie orientierte Handlungsopti-
on, die auf den unterschiedlichen Ebenen mit den jewei-
ligen Gestaltungsverantwortlichkeiten realisiert werden
kénnte.

Beispiele dafur kénnten gesehen werden in den De-
menzplanen Norwegens oder Schottlands, dem franzo-
sischen Alzheimer-Plan, der deutlich macht, wie sich ge-
samtstaatliche Zielsetzung und diversifizierte Umsetzung
vor Ort nicht ausschlieBen, in der japanischen Vorstel-
lung einer sozialraumorientierten Versorgung oder der
australischen National Strategy (2002) mit der Schaffung
eines Health and Ageing Portfolios ,with responsibility
to develop a long term, whole of government approach
to ageing policies and to also engage other levels of
goverenment, business and the wider community in ad-
ressing the challenges of population ageing”. Die Stra-



tegie zielt auf eine neue soziale Infrastruktur und eine
teilhabeorientierte Pflege.

Was hindert uns das Richtige zu tun und den An-
forderungen gerecht zu werden? Wir haben kein Wis-
sensdefizit, wohl aber erkennbare Probleme mit einer
konsequenten Umsetzung. Wir werden daran gemessen,
wie wir allen Menschen mit Pflege- und Unterstiitzungs-
bedarf Zugang zu qualitativ hochwertigen und notwen-
digen Dienstleistungen ermdglichen und ihnen dabei in
Wirde und Respekt begegnen bis zuletzt. Wir kénnen
uns bei der Lésung der Probleme nicht vertreten lassen
und durfen sie nicht langer aufschieben. Es geht um un-
sere eigene Zukunft.

Literatur beim Verfasser: Gohde@juergen-gohde.de
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