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Die Begutachtung bei Pflegebediirftigkeit —
Ausgangspunkt ganzheitlicher Hilfen zur
medizinischen und sozialen Rehabilitation
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Expert Assessment of People in Need of
Care — Starting Point for the Development
of Integral Assistance and Social
Rehabilitation

Based on the various definitions of people in
need of constant care the authors describe the needs and chan-
ces of professional assessment in the process of financing care
at home and in nursing homes. They stress the often neglected
point of rehabilitation and plead for participation of social
workers and nurses in the assessment process. The precarious
situation for many relatives of people in need of care is pointed
out. The authors come to the conclusion that public health
offices in Germany should — as an important task in the future
— concentrate more intensively on the actual problems of peo-
ple in need of care and participate in local strategies to impro-
ve their living conditions.
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Zusammenfassung

Ausgehend von den in zahlreichen Gesetzen
festgelegten Definitionen von Pflegebediirftigkeit beschreiben
die Autoren die Notwendigkeit und Méglichkeit qualifizierter
Begutachtung fiir die verschiedenen Kostentrdger unter Beto-
nung des zumeist vernachldssigten Rehabilitationsgedankens.
Sie plddieren fiir die gleichberechtigte Beteiligung von Sozial-
arbeiter/innen, -pddagogen/innen und Pflegekréften am Be-
gutachtungsprozefl und weisen auf die prekére Situation vieler
pflegender Angehdriger hin. Die stérkere Hinwendung zur Si-
tuation pflegebediirftiger Menschen — u.a. durch systemati-
sche Auswertung der Einzelfallgutachten —und die aktive Be-
teiligung an kommunalen Planungsprozessen zur Verbesse-
rung der gegenwértigen Situation wird als eine wichtige Zu-
kunftsaufgabe der Gesundheitsamter beschrieben.

Die Aufmerksamkeit der Offentlichkeit kon-
zentriert sich in den letzten Jahren aus verstdndlichen Griinden
bei der Debatte um pflegebediirftige (zumeist alte und hochbe-
tagte) Menschen vorrangig auf die Fragen der Kostenregelung.
Die groBen Erwartungen, die die neuen Regelungen des SGB V.
Buch setzten, nach der erstmals auflerhalb des BSHG’s die par-
tielle Finanzierung der Betreuung dauerhaft pflegebediirftiger
Menschen moglich wurde, erweisen sich heute als {iberhdht.
Die nachfolgenden Ausfiihrungen wollen darlegen, warum es
wichtig ist, anhand der Begrifflichkeit der Pflegebediirftigkeit
ein umfassenderes Verstdndnis der zu lésenden Aufgaben zu
erreichen. Es wird zugleich dafiir pladiert, den Prozef3 der Be-
gutachtung durch die Gesundheitsdmter weiter zu qualifizieren,
um nach Moglichkeit — in Kooperation mit den.medizinischen
Diensten der Krankenkassen — den erforderlichen Diskussions-
prozeB in der Gesellschaft im Sinne der Herausstellung vorran-
giger Defizite bei der Betreuung von pflegebediirftigen Men-
schen voranzubringen.
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Konfusion durch Definitionsvielfalt

Was Pflegebediirftigkeit bedeutet, wurde im -
Kontext der Kostenregelung stets in verschiedenen sozialge-
schichtlichen Zusammenhéangen unterschiedlich vom Gesetzge-
ber definiert. Die nachfolgend genannten, nur mangelhaft auf-
einander abgestimmten gesetzlichen Regelungen verlangen
heute Gutachten zur Feststellung von Art und Umfang der Pfle-
gebediirftigkeit:

— das Bundesentschiddigungsgesetz

das Bundesversorgungsgesetz

das Bundessozialhilfegesetz

das Sozialgesetzbuch V. Buch !

— Landespflegegeldgesetze der Lander (Rheinland-Pfalz,
Berlin, Bremen) ' b

|

|

Aktuell relevant ist vor allem die Abgrenzung
der Definition von erheblicher Pflegebediirftigkeit im Sinne des
§ 69 Abs. 3 BSHG von der sogenannten Schwerpflegebediirftig-
keit im Sinne des §53 SGB V, da es hier am hdufigsten zu
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Riickfragen zwischen den Kostentrigern und deren Gutachten-
diensten kommt. Ohne daB dies bislang systematisch ausgewer-
tet worden wire, sprechen eigene Erfahrungen dafiir, daf} die
Tréger der Sozialhilfe im wesentlichen die Neuregelung des
§ 53 SGB V dazu nutzen, Kosten zu verlagern, daf} sich aber
fiir die Leistungsberechtigten im Rahmen der neuen Regelun-
gen keine Verbesserungen der pflegerischen Betreuung ergibt.
Gerade bei zeitintensiven Pflegen (diese iiberwiegen) bleiben
die Betroffenen auf die viel weiter reichenden Moglichkeiten
des BSHGs nach wie vor angewiesen. Die Gewéhrung der Lei-
stungen im Sinne des § 53 SGB V bei schwerer Pflegebediirf-
tigkeit ist an formelle Voraussetzungen gekniipft. Hierzu zahlt
u.a. die Erfiillung einer bestimmten Vorversicherungszeit. Dar-
tiber hinaus sind die Kriterien der Schwerpflegebediirftigkeits-
richtlinien vom 9. August 1989 recht hoch angesetzt, so dafl
Zyniker meinen, man miifite den Kopf schon unter dem Arm
tragen, um die Voraussetzung der Schwerpflegebediirftigkeit zu
erfiillen.

Etwa 1,2—1,5 % der Versicherten haben bisher
Antrage gestellt (Klie, T, 1992). Nur etwa die Halfte hiervon
wurden im Schnitt positiv beschieden, die Ablehnungsgriinde
lagen zum einen in der nichterfiillten Vorversicherungszeit und
zum anderen in der Nichtanerkennung von Schwerpflegebe-
diirftigkeit. Untersucht man die Verteilung der Inanspruchnah-
me von Geld und Sachleistungen bei den héuslichen Pflegehil-
fen nach § 55 SGB V, so zeigt sich, daB lediglich unter 10-% der
Versicherten Sachleistungen in Anspruch nehmen, wiahrend
tiber 90 % Geldleistungen erhalten.

Das immer wieder zentral diskutierte Thema,
nimlich das der Kiirzung des nach BSHG-Richtlinien gewahr-
ten Pflegegeldes, wenn Leistungen nach §§ 55 ff SGB V in An-
spruch genommen werden, soll nicht vertieft werden. Es hat
sich landauf, landab — wie man hort — eine Praxis durchgesetzt,
die sich auf eine Empfehlung des Deutschen Vereins fiir 6ffent-
liche und private Fiirsorge bezieht, nach der bis zu 50 % des
Pflegegeldes, das nach § 69 BSHG gewiéhrt wird, gekiirzt wer-
den kann. Umstritten bleiben bei dieser Regelung die Funktion
und die Gleichartigkeit der Geldleistung nach §57 SGB V.
Buch und des Pflegegeldes nach §69 BSHG. In diesem Fall
haben die Sozialdmter Ermessen auszuiiben. Diese Vorschrift
zwingt den einzelnen Sachbearbeiter, keine grundsitzliche Pau-
schalierung, sondern eine einzelfallgerechte Priifung vorzuneh-
men, welche Auswirkungen die Nebeneinandergewdhrung der
Pflegegeldleistung und z.B. die Ubernahme der Pflegekraftko-
sten fiir den Pflegebediirftigen — und damit auch fiir die Pflege-
personen — praktisch und tatsdchlich im Einzelfall hat. Um
diese vielfiltigen Probleme zumindest fach- und sachgerecht
diskutieren zu konnen, hatten und haben die gutachterlichen
Dienste, sowohl der Krankenkassen als auch der Gesundheits-
amter — bereits in der Vergangenheit und erst recht jetzt — eine
Schliisselrolle.

Versuche der Objektivierung und das
Defizitmodell

Da die verschiedenen Leistungstriger einen
Anspruch darauf haben, die ihnen iibermittelten Gutachten
nachvollziehen zu koénnen, entsteht immer wieder die Diskus-
sion um Moglichkeiten der Objektivierung der Gutachtenkrite-
rien zur besseren Vergleichbarkeit. Dieses Bediirfnis ist um so
grofler, je weniger die zugrundeliegenden gesundheitlichen und
pflegerischen Probleme mit den leicht zu verstehenden Sprach-

regelungen der ,,GliedmafBlentaxe* erfaf3t werden konnen. Dies
ist am eklatantesten bei den verschiedenen Formen der Alters-
verwirrtheit. In der Praxis laufen solche Versuche immer wieder
darauf hinaus, auf der Basis von Punktbewertungen fiir mog-
lichst konkret zergliederte Hilfestellung im Tagesablauf zu ei-
ner rechnerisch ermittelten Pflegebediirftigkeit zu kommen.

Dieses Verfahren erscheint aus zwei miteinander zusammen-

héngenden Griinden hochproblematisch:

1. Jedes Punktesystem liefert immer nur eine Scheinobjektivi-
tat, da sich das AusmaB der konkreten Hilfs- und Pflegebe-
diirftigkeit nicht ohne qualitative Schilderung der individuel-
len Situation ermitteln 146t. Letzteres bezieht sich insbeson-
dere gerade auf Einzelfdlle extrem unruhiger und verwirrter
Menschen.

2. Der Weg der Addition von ,,Pflegepunkten® produziert im-
mer wieder das nach allen Erkenntnissen der Rehabilita-
tionsforschung obsolete Defizitmodell der Behinderung und
Pflegebediirftigkeit (wenn es nicht wirklich ausschlieBlich
als eine Entscheidungshilfe benutzt wird). Ein Qualitatskri-
terium fiir Pflegegutachten muf} vielmehr sein, neben einer
moglichst konkreten Schilderung des Unterstiitzungsbedarfs,
auch die Belastungen fiir die pflegenden Personen und die
Voraussetzungen und Chancen von aktivierender Pflege und
Rehabilitation herauszustellen. Hierbei muf3 auch problema-
tisiert werden, welche Mdglichkeiten die Sachbearbeiter/in-
nen der Leistungstriger haben, entsprechende Empfehlungen
umzusetzen und wie ein fruchtbarer Diskussionsprozefl mit
dem/n Gutachter/innen aufgebaut werden kann, die in der
Regel nicht erfahren, welche Konsequenzen ihre Texte ha-
ben. Ein medizinisches Gutachten sollte deshalb auch zu
folgenden Fragen Stellung beziehen:

— praventiver Aspekt
Welche Mafinahmen miissen eingeleitet werden, um die
Pflegebediirftigkeit nicht weiter zu verschlimmern?

— Rehabilitativer Aspekt
Welche Konsequenzen sind im Hinblick auf eine
Verbesserung des Zustands zu ziehen?

— Aspekte zur Unterstiitzung und Aktivierung des
sozialen Netzes -
Welche sozialen Konsequenzen bringt die Pflegebediirf-
tigkeit fiir die Umgebung (Angehdérige, Nachbarn etc.)
des zu Pflegenden mit sich?

Diese wichtigen Ergénzungen zur gutachterli-
chen Stellungnahme kdnnte dem Sozialamt und anderen fiir die
Betreuung zusténdigen Stellen bedeutsame Hinweise geben, um
geeignete Hilfen rechtzeitig und ausreichend bereitzustellen. Es
gibt in der Bundesrepublik bereits einige Gesundheitsdmter —
meistens in GroBstddten —, die hier richtungweisende Wege be-
schritten haben. Eine nur an einem Defizitmodell orientierte
Begutachtung hat, wie zunehmend erkannt wird, dariiber hinaus
eine weitere gravierende Folge: Die Herabstufung in der Skala
der Pflegebediirftigkeit bei einem eingetretenen Rehabilita-
tionseffekt infolge engagierter Zuwendung und Pflege. Hier be-
straft das klassische Einstufungssystem den Erfolg, statt den oft
mithsam erreichten Fortschritt zu stabilisieren und positiv zu
sanktionieren. '

Der ,,Experte® fiir die Begutachtung

Es entspricht zunédchst einmal traditionellen
Mustern im Gesundheits- und Sozialwesen, daf3 die Erstellung
von Pflegegutachten an die drztliche Qualifikation gebunden
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wird und de facto das erstellte medizinische Gutachten zumeist
den entscheidenden Ausschlag bei der Leistungsbewilligung
erbringt. Zur Frage, welches ,,Expertenwissen‘ wohl tatsachlich
den Problemen des betreffenden Personenkreises gerecht wer-
den kann, sollen einige vielleicht provokatorische Gedanken
vorgestellt werden. In der Ausbildung und in der beruflichen
Praxis erlangen Arztinnen und Arzte nur sehr begrenzt Einblik-
ke in die ganz konkreten Abldufe und Erfordernisse der Pflege
von Patienten. Der Blick der Medizin auf Krankheit und Pfle-
gebediirftigkeit wird vorrangig durch naturwissenschaftlich-
technische Diagnostik und Therapie geschult; erst im letzten
Jahrzehnt wird zunehmend akzeptiert, da3 Pflege und Medizin
zwel eigenstandige und gleichwertig zu betrachtende Bereiche
in der Patientenbetreuung darstellen bzw. darstellen sollten.

Die Einschitzung des Umfangs der Pflegebe-
diirftigkeit basiert im Regelfall auf einem einmaligen Untersu-
chungstermin in der Wohnung oder im Pflegeheim. Der/die
Gutachter/in ist hierbei mafigeblich darauf angewiesen (bzw.
gut beraten), die Schilderung der Angehérigen und pflegenden
Personen fiir die Bewertung einzubeziehen. Je qualifizierter
diese hinzugezogenen Berichte sind, die von der langerfristigen
Beobachtung des Verlaufs der Pflegebediirftigkeit sowie deren
Auswirkungen im Alltag gepragt sind, um so mehr bestimmen
sie die Gesamtaussage des Gutachtens.

Nicht ausdiskutiert ist ferner die Frage nach
dem Stellenwert der Berichte von Sozialarbeiter/innen bzw.
-pédagogen/innen fiir die Entscheidung des Sozialamts iiber
Pflegegeldleistungen. Auf der einen Seite sprechen alle ein-
schldgigen Kommentare zum BSHG davon, daf3 es bei der Er-
mittlung der Pflegebediirftigkeit im Kern um Tatsachenfeststel-
lungen geht, welche Einschrinkung der Mobilitdt und welche
konkreten Hilfebedarfe vorliegen. Diese Schilderung ist nun
weniger an Beschreibungen auf dem Boden medizinischer Dia-
gnostik gebunden (z.B. differenzierte Schilderung des neurolo-
gischen Defizits nach einem schweren Schidelhirntrauma) als
vielmehr an eine prizise Darlegung der fehlenden noch verblie-
benen Fihigkeiten zur Bewiltigung des Alltags. Die Praxis
zeigt, daB in diesem Feld erfahrene Sozialarbeiter/innen bzw. —
Piddagogen/innen — genau diese gutachterlich bedeutsame Be-
schreibung sehr gut liefern kénnen, dennoch akzeptieren die
Sozialdmter fast durchgéngig ausschlieBlich arztliche Gutach-
ten, selbst wenn offensichtlich ist, daB3 qualifizierte vorliegende
Berichte nur noch ,,abgesegnet* werden sollen.

Es sollte unbedingt erreicht werden, daB3 der
Kostentrager Sozialamt ausschlieBlich die Qualitét vorliegender
Befunde/Gutachten zum Ausgangspunkt der Uberlegung
macht, ob weitere Gutachten einzuholen sind, nicht aber die
Berufszugehérigkeit. Es spricht alles dafiir, da$3 in vielen Situa-
tionen sozialarbeiterische Berichte, die zudem im Sinne der
Ermittlung von Anspriichen und/oder sozialrechtlicher Bera-
tung ohnehin erstellt werden, auch zur Entscheidung iiber das
Pflegegeld gemif der Bestimmung des Bundessozialhilfegeset-
zes genutzt werden konnen. Dabei sollte auch beriicksichtigt
werden, da3 die erforderliche Erfahrung und die Sicherheit
wohl auch nur dann erworben werden konnen, wenn (neben
ausreichender Fortbildung) tatsachlich auch Verantwortung aus-
gelibt werden kann, und nicht alle Texte durch drztliche Gutach-
ten kontrolliert werden. Es wird andere Situationen geben, in
denen der medizinische Blick fiir die Abschétzung einer Pro-
gnose und/oder rehabilitativer Chancen und damit auch zur

Ermittlung der Leistung sinnvoll hinzugezogen werden sollte
und hinzugezogen werden muf.

SchlieBlich wird dafiir pladiert, kiinftig in Ge-
sundheitsdmtern berufserfahrene Altenpfleger/innen und Kran-
kenpfleger/schwestern in Bereichen der Begutachtung und Be-
ratung zu Problemen der Pflege einzusetzen. Hierfiir sprechen
mehrere, iber das Pflegegeldthema hinausgehende Griinde:

— Pflegekrifte haben aufgrund ihrer beruflichen Erfahrungen
einen viel direkteren Zugang zur Feststellung des Umfangs
der Pflegebediirftigkeit. Sie werden neben dem eigenen Ein-
druck bei einem Haus- oder Heimbesuch die Schilderungen
der Angehoérigen und der professionell Pflegenden authenti-
scher interpretieren konnen als Arztinnen/Arzte und Sozial-
arbeiter/innen.

— Pflegekrifte werden bessere Moglichkeiten haben, im Sinne
von Beratung und Fortbildung akzeptiert zu werden, als Arz-
tinnen/Arzte. Angesichts der eklatanten Defizite in der Qua-
litdtssicherung ambulanter wie stationdrer Altenpflege liegt
hier ein Aufgabenfeld fiir die Gesundheitsdmter vor, das frei-
lich behutsam und kompetent entwickelt werden muf.

— Gelingt letzteres, so werden auch die Chancen der Gesund-
heitsémter deutlich steigen, im Bereich der Heimaufsicht be-
ratend wie kontrollierend wirksamer tétig zu werden als bis-
her. Dies bedeutet nicht, dal medizinisches Wissen damit
kiinftig als entbehrlich betrachtet werden soll, vielmehr ist
dies im Sinne der Verstirkung multidisziplindrer Arbeitsan-
satze in Gesundheitsdmtern gemeint.

Neben diesen notwendigen Erweiterungen er-
scheint auch eine verstirkte Wahrnehmung der Probleme not-
wendig, welche die Personen haben, die meist ihre Angehorigen
zu Hause pflegen.

Notwendigkeit zur Unterstiitzung
pflegender Angehdriger

Die Belastung von insbesondere alten Men-
schen und ihren Angehérigen in der Auseinandersetzung mit
Hilfebediirftigkeit, Krankheiten und Verlusten sind zumindest
in der theoretischen Diskussion ldngst bekannt. Die bestehen-
den Probleme lassen sich aus der Sicht der Pflegenden — und in
der Regel sind das Frauen — folgendermafen charakterisieren:

— In der Regel wird der zu pflegende Familienangehérige von
der Tochter oder Schwiegertochter gepflegt. Die Pflege ist
oftmals ein ,,fulltime job®. Der tagliche Zeitaufwand, den die
Hauptpflegeperson zur Verrichtung der Pflege und Hilfelei-
stung benotigt, ist in 62 % der Fille mehr als 6 Stunden pro
Tag. Untersuchungen zu dieser Thematik belegen, dafl 25 der
pflegenden Frauen aufgrund der Pflegesituation nicht in der
Lage sind, in Urlaub zu fahren. Zudem sind sie zusétzlich
noch einer Vielzahl von weiteren Belastungen ausgesetzt:

— unzureichende und schlechte Wohnverhaltnisse,

— finanzielle, psychische, physische, materielle und emotiona-
le Entbehrungen. Daher erfordert die Begutachtung und Be-
urteilung von Pflegebediirftigkeit zwingend eine familienbe-
zogene Betrachtungsweise. In der Mehrheit der Félle haben
die pflegenden Frauen auch noch Ehemann und Kinder zu
versorgen. :

— Ein weiterer wichtiger Punkt betrifft die fehlende gesell
schaftliche Anerkennung der Pflegebediirftigkeit: In weiten
Teilen der Bevolkerung existiert das Vorurteil, daf3 alte Men-
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schen massenhaft in anonyme Pflegestitten abgeschoben
wiirden. Kaum wahrzunehmen ist die Realitét, daf3 viele pfle-
gende Frauen, unter hohem moralischen Druck, es als ihre
selbstverstindliche Aufgabe ansehen, ihre Angehdrigen auch
ohne gesellschaftliche Anerkennung zu betreuen und zu ver-
sorgen. Trotz oft hoher Belastung durch die Pflege fiihrt die
fehlende gesellschaftliche Anerkennung oftmals dazu, daf3
die Frauen zusitzlich stundenweise noch einer Erwerbstitig-
keit nachgehen. Diese Erwerbstitigkeit konnte die Funktion
eines Entlastungs- und Kompensationsfaktors besitzen.

— Ein Pflegekonzept, das vom Primat ,,familialer Pflege® aus-
geht und damit hauptsdchlich Frauen die Pflegearbeit zu-
weist, ohne ihnen zu helfen, trigt kaum zum Abbau der oh-
nehin gesellschaftlich benachteiligten Frauen bei. Es muf}
gelingen, Konzepte zur Entwicklung und Reform einzulei-
ten, um die Benachteiligung pflegender Frauen zu verhin-
dern oder soweit als moglich zu begrenzen. Die Chancen am

Erwerbsleben teilzunehmen und sich somit einen eigenen

Rentenanspruch zu sichern, nehmen durch die Betreuung
und Pflege eines Angehorigen wesentlich ab und ermdégli-
chen es den Frauen kaum, die Vorteile des Sozialstaates zu
niitzen.

Diese wenige Punkte sollen veranschaulichen
helfen, welche Bedeutung es haben muB, insbesondere pflegen-
de Angehorige bei ihrer Arbeit zu unterstiitzen. Es wire not-
wendig, dafl es in jeder Stadt oder Gemeinde ein spezielles
Beratungs- und Betreuungsangebot, vielleicht auch in Form ei-
nes Treffpunktes, geben sollte, wo man sich speziell die Aufga-
be stellt, nicht nur Pflegedienste bereitzustellen oder zu vermit-
teln, sondern wo vor allem die personliche Situation des pfle-
genden Angehorigen im Mittelpunkt steht und ihm Hilfe, Bera-
tung, Unterstiitzung gewéhrt wird. Vor allem Angehorige sind
es, die in vielféltiger Weise unserer Unterstiitzung bediirfen. Ein
solches Angebot konnte im kommunalen Bereich sicherlich von
Gesundheitsimtern organisiert werden. Hier wére vor allem
daran zu denken,

— Gespréchskreise fiir Angehdrige einzurichten

— spezielle Beratungsangebote (Beratungsdienste) mit festen
Sprechzeiten fiir Angehorige anzubieten

— Diskussionsveranstaltungen — vielleicht auch Fortbildungs-
veranstaltungen — zu den unterschiedlichsten Themenberei-
chen (medizinische, sozialrechtliche und andere Fragestel-
lungen).

SchluBibetrachtung und Ausblick

) Es sollte in den nichsten Jahren erreicht wer-
den, daB mehr Transparenz beziiglich der Kriterien in den Pfle-
gegeldgutachten hergestellt wird. Die Gesundheitsdmter miis-
sen iiberlegen, wie sie — dhnlich wie in anderen wichtigen Fel-
dern der amtsérztlichen Begutachtung iiberhaupt — Wege der
Evaluation ihrer Gutachten entwickeln und die Ergebnisse der-
artiger Untersuchungen anderen Fachéimtern, interessierten Tei-
len der Offentlichkeit und Politikern zur Verfiigung stellen. Da-
bei konnen wichtige Einzelaspekte der Betreuung pflegebediirf-
tiger Menschen herausgestellt werden (so z.B. die Frage ange-
messener Schmerztherapie bei untersuchten Krebspatienten).
Es kann aber auch um die Mitwirkung am weiteren Ausbau
eines gestuften Systems ambulanter Pflege in der Kommune
gehen. Die Gesundheitsdmter sollen dabei eng mit den medizi-
nischen Diensten der Krankenkassen kooperieren, um einerseits

nach Moglichkeiten unnétige Doppeluntersuchungen zu ver-
meiden, andererseits aber vor allem, um aus der wirklich kon-
kreten Erfahrung heraus die defizitiren Bereiche der hduslichen
(auch der stationdren) Betreuung pflegebediirftiger Menschen
zu thematisieren. Dies kann auch bedeuten, um auf ein ganz
akutes Problem hinzuweisen, den Mangel an qualifizierter am-
bulanter Betreuung fiir die Gruppe der AIDS-Kranken inder
jeweiligen Stadt, dem jeweiligen Kreis zu beschreiben und mit
den zusténdigen politischen Stellen, Wohlfahrts- und Pflegever-
bénden nach Abhilfe zu suchen. Ein weiteres Betdtigungsfeld
ist sicher im Aufbau von/oder in der Beteiligung an qualifizier-
ten Beratungsangeboten fiir Betroffene und deren Angehorige
iiber die regionalen Versorgungs- und Entlastungsmoglichkei-
ten zu sehen.

Gesundheitsamter, Krankenkassen, freie Tra-
ger und soziale Dienste der Sozialimter konnten gemeinsam
versuchen, weniger Zeit in die Interpretation der unterschiedli-
chen Definitionen von Pflegebediirftigkeit zu investieren (dies
ist einstweilen wohl auch noch nétig), als vielmehr die Dimen-
sionen aufzuzeigen, welche sich hinter diesem Begriff verber-
gen und so dazu beitragen, daf} hoffentlich bald neben die Sdule
des prinzipiell exzellent ausgebauten kurativen Gesundheitswe-
sens ein gestuftes System der Sicherung héuslicher und statio-
nérer Pflege inklusive teilstationdrer Angebote tritt, das der ver-
anderten Bevolkerungsstruktur ebenso Rechnung trigt wie den
Erkenntnissen. der Alters-, Pflege- und Rehabilita-
tionsforschung. Die Gesundheitsdmter sollten ihre Zugangswe-
ge besser als bisher nutzen, um ihr Wissen aus Haus- und Heim-
besuchen und der Teilnahme an kommunalen Gremien in einer
breiter gewordenen 6ffentlichen Debatte um die Sicherung der
Lebensqualitit pflegebediirftiger Menschen einzubringen.
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