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Abstract

Das ambulante Pflege befindet sich seit geraumer Zeit in einer Umbruchsi-
tuation. Ausschlaggebend dafiir sind einerseits gesellschaftliche Verande-
rungen wie die zunehmende Zahl alter und hochbetagter Menschen und
die zunehmende Verschiebung im Krankheitspanorama in Richtung auf
chronische Krankheiten. Andererseits greifen sozial- und gesundheitspoli-
tische Reformbestrebungen, im Zuge derer marktwirtschaftliche Mecha-
nismen im Gesundheitswesen eingefiihrt und die Auslagerung vormals
dem stationdren Sektor vorbehaltener Behandlungsoptionen und Patien-
tengruppen forciert werden. Diese Entwicklungen verlangen von den am-
bulanten Diensten weitreichende Verdanderungen des Aufgabenzuschnitts
und der Arbeitsorganisation, der Organisationsstrukturen und —kultur so-
wie der Ausbildung und des Personaleinsatzes.

Die vom Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung (WZB) und dem
Institut fiir Pflegewissenschaft an der Universitét Bielefeld (IPW) im Rahmen
einer wissenschaftlichen Begleitforschung' durchgefiihrte Analyse beleuch-
tet vor diesem Hintergrund, wie sich die Situation ambulanter regelver-
sorgender Pflegedienste unmittelbar nach Einflihrung der Pflegeversiche-
rung und der damit verbundenen Reformimpulse darstellt. Zugleich wird
der Frage nachgegangen, wie diese Dienste die kiinftig vermehrt auf sie
zukommenden Patientengruppen - insbesondere Schwer- und Schwerst-
kranke — wahrnehmen und vor welche Herausforderungen sie sich bei der
Pflege dieser Patienten gestellt sehen.

Als Ergebnis ist zu konstatieren, daR ambulante Pflegedienste sich seit Ein-
fihrung der Pflegeversicherung verstédrkt finanziellen, betrieblichen und
personellen Turbulenzen ausgesetzt sehen, denen sie zum Zeitpunkt der
Erhebung nur bedingt mit addquaten Bewadltigungsstrategien begegnen
konnten. Angesichts dessen tendieren sie im Alltag dazu, sich starker auf
ihre (betriebswirtschaftliche) Uberlebensfihigkeit als auf ihre Innovations-
und Zukunftsfahigkeit und damit die Anpassung an die sich der ambulan-
ten Pflege stellenden Herausforderungen zu konzentrieren. Fiir die Pflege
und Versorgung schwer- und schwerstkranker Patienten — insbesondere
der hier in den Blick ggnommenen Menschen mit Aids — ist dies folgen-
reich. Aus Sicht der Dienste gelten sie durchweg als Ausnahmepatienten,
deren hdusliche Versorgung haufig an strukturellen und organisatorischen
Mangeln wie auch an basalen und speziellen Qualifikationsdefiziten schei-
tert. Soll die mit Einfithrung des SGB Xl intendierte Verbesserung der Si-
tuation Pflegebedurftiger auch der Gruppe der Schwer- und Schwerstkran-
ken zugute kommen, werden kiinftig gezielte Anstrengungen zur Behe-
bung der erkennbaren organisatorischen und qualifikatorischen Short-
comings in der ambulanten Pflege unumganglich sein.

' Hierbei handelt es sich um die wissenschaftliche Begleitforschung des von der Deut-
schen Aids-Hilfe e.V. durchgefiihrten Modellprojekts zur ,Férderung der Pflege-
bereitschaft bei schwerkranken und sterbenden Menschen am Beispiel der Aids-
Erkrankten". Dieses Modellprojekt und seine wissenschaftliche Begleitung wurden von
1995 bis 1998 im Rahmen des die Einflihrung des Pflegeversicherungsgesetzes flankie-
renden Bundesmodellprogramms ,Verbesserung der Situation Pflegebediirftiger” durch
das Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung 6ffentlich gefordert.
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1. Einfiihrung

Seit gegen Ende der siebziger Jahre im bundesdeutschen Gesundheits-
wesen die politische Forderung laut wurde, Unterstiitzungsleistungen fir
kranke und pflegebediirftige Menschen verstarkt aus dem stationdren in
den ambulanten Versorgungssektor zu verlagern, ist die ambulante Pflege
zum Angriffspunkt zahlreicher Modellvorhaben und Reformversuche ge-
worden.? Waren auch die Zielsetzungen der jeweiligen Modelle und Refor-
men unterschiedlicher Natur, so war es immer ein Anliegen der verant-
wortlichen Akteure, zur Optimierung der Versorgung beizutragen und eine
zielgerichtete Anpassung der vorhandenen Strukturen an neue oder bis
dato unzureichend wahrgenommene Herausforderungen zu bewirken. Die
Installation von zeitlich befristeten Modellversuchen hat sich lber diesen
Weg mittlerweile zu einer wichtigen Form der Férderung sozialer Inno-
vationen im Sozial- und Gesundheitswesen entwickelt.?

Die Notwendigkeit von Innovationen steht auch heute angesichts weit-
greifender Anforderungsdnderungen im Gesundheitswesen auBer Frage.
Speziell ambulante Versorgungseinrichtungen sind infolge epidemio-
logischer und demographischer Transitionsprozesse zunehmend mit alten
und sehr alten Menschen, Patienten mit chronischen und chronisch-de-
generativen Erkrankungen konfrontiert, aber kaum in der Lage, deren
komplexen und mehrdimensionalen Versorgungsbedarf addquat abzude-
cken. Vor allem bei schwerwiegenden Krankheitsverlaufen und in den
Terminalphasen schwerer Krankheit zeigen sich deshalb Versorgungsdefizi-
te. Ursachlich fir die mangelnde Bedarfsgerechtigkeit der Pflege- und Ver-
sorgungsangebote ist u.a.:

¢ die Trennung zwischen gesundheitlicher und sozialer Versorgung (Wirth
1982) und ihre damit einhergehende Liickenhaftigkeit,

e die geringe Kompatibilitdt ambulanter und stationdrer Versorgungsleis-
tungen (OECD 1994) und eine daraus folgende weitreichende Segmen-
tierung und Fragmentierung der Versorgung,

e die mangelnde Flexibilitdt der Versorgungseinrichtungen und sich dar-
aus ergebende Behandlungs- und Betreuungsbriiche sowie eine Ver-
nachldssigung natirlicher Hilfestrukturen (Garms-Homolova/Schaeffer
1989).

In weiten Teilen unangemessene strukturelle und finanzielle Rahmen-
bedingungen sowie konzeptionelle und qualifikatorische Defizite erganzen
den Katalog an Hindernissen, die einer angemessenen Versorgung chro-
nisch- und schwerkranker Menschen im hiesigen Gesundheitswesen ent-

Lediglich beispielhaft seien hier genannt, das Landesprogramm NRW zur “Durchfiihrung von zehn
Modellprojekten zur Erprobung von stadtteil- und gemeindenahen Beratungs- und Vermittlungs-
stellen fiir alte Menschen und deren Angehérige" von 1992-1993 oder das GroBmodell “Ausbau
ambulanter Hilfen fir an Aids-erkrankte Menschen im Rahmen von Sozialstationen”, das in der
Zeit von 1987-1992 als Bestandteil des Sofortprogramms der Bundesregierung zur Bekdmpfung
der Immunschwaéchekrankheit Aids bundesweit durchgefiihrt wurde.

Gleichwohl wird diese Anndherung an aktuelle Versorgungsprobleme auch kritisiert, zeitigen doch
die zumeist in ein- bis dreijdhrigen Zeitspannen und z.T. mit erheblichen Investitionen durchge-
fihrten Modellmalnahmen oft zu geringe Erfolge. Noch seltener scheinen sie in der Lage zu sein,
elementare Reformen im Sozial- und Gesundheitswesen zu bewirken (vgl. z.B. Rosewitz/Webber
1990)



gegenstehen. Letztere zeigen sich besonders in einem fir die Versorgung
dieser Patienten unverzichtbaren Segment des Versorgungswesens: in der
Pflege.

Zwar wird der Pflege neuerlich vermehrt eigenstdndige Verantwortung
bei der Betreuung dieser Patienten zugewiesen. Zugleich aber fehlen ihr
die dazu notwendigen qualifikatorischen Voraussetzungen: so zeigen vor-
liegende Untersuchungen, daR die bundesdeutsche Pflege rehabilitative,
autonomieerhaltende und gesundheitsférdernde Ziele bei der Versorgung
ihrer Patienten vermissen |aRt und angesichts der gewachsenen Aufgaben
notwendige, wissenschaftlich gestiitzte Handlungs-, Entscheidungs- und
Bewaltigungskompetenzen nur unzureichend ausgebildet sind (vgl. z.B.
Rosenbrock et al. 1993, Weidner 1995, Stach et al. 1995). Bislang - so das
Fazit dieser Studien - kann daher "hierzulande von Eigenstandigkeit der
Pflege, angemessener Problemwahrnehmung und erst recht von einer wis-
senschaftlichen Fundierung des Pflegehandelns nicht die Rede sein”
(Schaeffer/Moers/Rosenbrock 1995, 5).

Beférdert durch den Pflegenotstand Ende der 80er Jahre und die Ein-
fihrung der Niederlassungsfreiheit in der Europdischen Union mit ihren
Angleichungsforderungen im Bereich beruflicher Qualifikationen (Vertrag
von Maastricht) wurden in den letzten Jahren vielféltige Reformen der pfle-
gerischen Aus-, Fort- und Weiterbildung eingeleitet, um auf diese Situati-
on zu reagieren. Weiterbildungsangebote zur ,Gemeindekrankenpflege"”
wurden entwickelt und spezielle Fachweiterbildungen - so z.B. fiir die am-
bulante psychiatrische Pflege - installiert. Die inzwischen begonnene Aka-
demisierung der Pflege und die Etablierung von Pflegewissenschaft an den
Hochschulen sollte ein Ubriges bewirken, um dem Ruf Deutschlands als
.pflegerisches Entwicklungsland" (Schréck 1989, 107) entgegenzuwirken
und eine bessere Problembewaltigung zu erméglichen. Gleichwohl hat
dieser ProzeBR gerade erst begonnen, so daR sich Effekte auf die Pflege-
und Versorgungspraxis erst ansatzweise abzeichnen. Dies gilt in besonde-
rer Weise fir die ambulante Pflege: sowohl in den bestehenden Grundaus-
bildungen als auch in der Mehrheit der neuen Studiengange findet sie nur
selten eine ihrer Bedeutung angemessene Beriicksichtigung. Erst in jlings-
ter Zeit zeichnen sich Kurskorrekturen ab, doch auch sie haben noch kaum
Auswirkungen auf den Alltag ambulanter Pflege. "Uberforderungen, Quali-
tatsprobleme und Abschottungen gegeniiber neuen Anforderungen sind
Folge dessen" (Schaeffer 1996, 149).

Seitens der Gesundheitspolitik wurde inzwischen mit zahlreichen Re-
formversuchen und Gesetzesinitiativen begonnen, auf die vielfdltigen
Probleme im ambulanten Pflegebereich zu reagieren. An herausragender
Stelle ist hier die 1995 im ambulanten Sektor und ein Jahr spater auch im
Bereich der stationdren Langzeitversorgung eingefiihrte Pflegeversicherung
(SGB XI) zu nennen. Mit ihr verbindet sich zum einen der Versuch, eine
Uber zwanzig Jahre wéahrende Auseinandersetzung liber den besten Weg
zur Absicherung des Risikos ,Pflegebediirftigkeit" unter Riickgriff auf tradi-
tionelle sozialstaatliche Instrumente zu beenden (Haug/Rothgang 1994).
Zugleich war mit dem neuen Leistungsgesetz aber auch intendiert, Impulse
fur eine marktférmige Umgestaltung der Krankenversorgung und Pflege zu
setzen und den Wettbewerb unter den Leistungsanbietern zu beférdern
(Schmidt/Klie 1999). Auf diese Wiese — so die Vorstellungen des Gesetz-
gebers — sollte zu einer gréReren Bedarfsgerechtigkeit in diesem Versor-



gungssektor beigetragen und die Anpassungsbereitschaft an die verdnder-
ten Anforderungen in der Krankenversorgung und Pflege beférdert werden
(Igl 1995b, Rothgang 1997, Burmeister 1997). Darliber hinaus verband
sich mit der Einflhrung des Pflegeversicherungsgesetzes die Intention, die
Situation Pflegebedirftiger durch einen Ausbau der pflegerischen Infra-
struktur, die Férderung von Innovationen in der Angebotsstruktur und
Leistungserbringung sowie die Beseitigung von Mangeln, die einer be-
darfsgerechten, prioritdir ambulanten Pflege und Versorgung bislang ent-
gegenstanden, nachhaltig zu verbessern (Bromme 1999, Rothgang 1997).*

Inwieweit diese Impulse unmittelbar nach Einfiihrung des SGB Xl be-
reits aufgenommen und von den ambulanten Pflegeeinrichtungen umge-
setzt werden konnten und welche Herausforderungen aus Sicht der ambu-
lanten Dienste angesichts der gewandelten Umweltbedingungen mit der
Pflege- und Versorgung von schwerkranken und sterbenden Menschen -
insbesondere von Menschen mit HIV und Aids — einhergehen, > steht im
Zentrum der hier vorgestellten explorativen Untersuchung.®

Im Rahmen des die Einfiihrung der Pflegeversicherung flankierenden Bundesmodellprogramms
.Verbesserung der Situation Pflegebediirftiger" wurden umfangreiche zusatzliche finanzielle Res-
sourcen zur Anpassung des Versorgungssektors an den gewandelten Bedarf bereit gestellt (vgl.
zum Bundesmodellprogramm beispielsweise ISO 1992, 1993, 1994, 1995).

In diesem Kontext steht auch ein in Tragerschaft der Deutschen AIDS-Hilfe e.V. (DAH) von 1995
bis 1997 durchgefiihrtes ,Modellprojekt zur Férderung der Pflegebereitschaft bei schwerkranken
und sterbenden Menschen am Beispiel der Aids-Erkrankten". Mittels berufsbegleitender Qualifi-
zierungsmaBnahmen wollte das Projekt Anreize zur Uberwindung bestehender Defizite im Bereich
der Schwerstkrankenpflege setzten und die Anpassungsbereitschaft an den Versorgungsbedarf von
Menschen mit HIV/Aids férdern. Das Modellprojekt wurde von 1995 bis 1998 durch das Wissen-
schaftszentrum Berlin fir Sozialforschung (WZB) und das Institut fiir Pflegewissenschaft an der
Universitat Bielefeld (IPW) wissenschaftlich begleitet.

Mit dem ersten Schritt der wissenschaftlichen Begleitforschung wurde das Feld, in das hinein die-
ses Modellprojekt implementiert wurde und in das die Teilnehmer nach Beendigung der Qualifi-
zierungsmallnahme zuriickkehren werden, einer analytischen Betrachtung unterzogen. Besonderes
Augenmerk galt dabei der Wahrnehmung der vorwiegend von aufen liber den Weg einschlagiger
Gesetzesinitiativen angestoflenen Reformbestrebungen auf Seiten ambulanter Pflegedienste und
ihrer Auswirkungen auf die Versorgung von Menschen mit HIV/Aids sowie anderer Schwerstkran-
ker. Zudem wurde der durch die Aufgabe der ambulanten Schwerstkrankenpflege auf Seiten am-
bulanter Pflegedienste provozierte Qualifikationsbedarf untersucht. Die vorliegende Publikation
dokumentiert die Ergebnisse dieses Arbeitsschritts der wissenschaftlichen Begleitforschung.

Auf eine Darstellung des Modellprojekts, seiner Ziele und MaBnahmen sowie der Ergebnisse der
wissenschaftlichen Auswertung derselben wird an dieser Stelle verzichtet. Diese Ausfiihrungen
sind fiir das Verstandnis der Ausfiihrungen nicht relevant. Zum Modellprojekt sowie seinen Ergeb-
nissen vgl. beispielsweise Ewers/Schaeffer/Grande/Breymann 1998, DAH 1998.

Vergleichbare Fragestellungen wurden bereits von anderen Autoren — zum Teil mit identischen
Ergebnissen — untersucht, vgl. hierzu beispielsweise Gabanyi 1997, Burmeister 1997, Rothgang
1997, Schmidt 1999, Brémme 1999.

Unser Dank gilt Wiebke Zielinski fir ihre Mitarbeit bei der Erhebung und Vorauswertung des
Datenmaterials sowie den Mitarbeiterlnnen des Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung
(WZB) und des Instituts fir Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld (IPW) fiir Ihre Unter-
stiitzung bei der Umsetzung des Projektes.



1.1 Methodisches Vorgehen

Die Anndherung an die explorative Untersuchung erfolgte auf der Ebe-
ne von leitenden und somit auch fir Fragen betrieblicher Qualifikation
verantwortlichen Mitarbeitern ambulanter Pflegeeinrichtungen. Sie wur-
den auf der Basis leitfadengestiitzter Experteninterviews befragt, mit dem
Interesse, auf diese Weise Erkenntnisse Uber die gegenwadrtige Situation
ambulanter Pflege, die sich im Alltag bei der Pflege von Schwerkranken
und Sterbenden stellenden Probleme und den Bedarf und die Bedin-
gungen an qualifikatorischer Unterstiitzung zu gewinnen.

Im Einzelnen wurde folgenden Fragestellungen nachgegangen:

e Wie stellt sich die aktuelle Situation der ambulanten Regel- und Nor-
malversorgung angesichts der Umbruch- und Reformprozesse in diesem
Arbeitsfeld aus der Sicht ambulanter Pflegeeinrichtungen dar?

e Welche Bedeutung hat die Versorgung schwerkranker und sterbender
Menschen und insbesondere von Aids-Patienten im Alltag ambulanter
Pflege und welcher Stellenwert wird ihr in den Einrichtungen beigemes-
sen?

e Welche Probleme wirft die Pflege dieser Patientengruppen im Alltag
auf und vor welche (organisatorischen, fachlichen und kooperativen)
Hirden ist sie gestellt?

e Welche Qualifikationserfordernisse ergeben sich fiir ambulante Pflege-
dienste nach Einfihrung der Pflegeversicherung und angesichts der
pflegerischen Herausforderungen durch schwerkranke und sterbende
Patienten?

Insgesamt wurden 20 offene, leitfadengestiitzte Experteninterviews
durchgefihrt, die im Zuge einer Nacherhebung durch 4 weitere Interviews
um die Makro-Perspektive (Verbandsebene) ergdnzt wurden. Die erste
Erhebungsphase fand im Zeitraum Dezember 1995 bis Februar 1996 statt,
die zweite folgte von Dezember 1996 bis Februar 1997.

Die qualitativen Interviews konzentrierten sich thematisch auf die aktu-
elle Situation der ambulanten Pflege, die Einschdtzung der quantitativen
und qualitativen Bedeutung, die die ambulante Pflege Schwerstkranker
aus Sicht der ambulanten Pflegedienste einnimmt, die Probleme, welche
die Pflege und Betreuung von Aids-Patienten oder anderer terminal er-
krankter Patientengruppen in diesem Versorgungssektor aufwirft und die
Qualifikationsdefizite, die sich aus Sicht der befragten Leitungskrafte stel-
len. Die Ermittlung institutioneller Eckdaten und Fragen zur Berufs-
biographie der jeweiligen Interviewpartner trugen zu einer Abrundung der
Interviewergebnisse bei.

Die Auswahl der Interviewprobanden orientierte sich an einem vorab
definierten Schema von vier Praxisregionen (DAH 1994, 10). Die Zuord-
nung der einzelnen Bundesldnder zu den Praxisregionen Nord, Sid, Ost
und West sowie die Anzahl der dort durchgefiihrten Interviews kénnen
Abbildung 1 (Regionale Verteilung der Interviews nach Praxisregionen)
entnommen werden.



Nordregion
5 Interviews

Ostregion
3 Interviews

Westregion
4 Interviews

Siidregion
8 Interviews

Abb. 1: Regionale Verteilung der Interviews nach Praxisregionen

Angestrebt wurde zudem eine méglichst paritdtische Beriicksichtigung
der unterschiedlichen Verbands-, Trager- und Betriebsstrukturen sowie der
nutzig, kirchlich, kommerziell - Tab.

Ausrichtung der Betriebe (freigemein
1: Tragerstruktur).

Trager der Einrichtung Anzahl
Diakonisches Werk / Caritasverband 10
Deutsches Rotes Kreuz 2
Arbeiterwohlfahrt 1
Der Paritdtische Wohlfahrtsverband 4
Private Anbieter 3
Gesamt 20

Tabelle 1: Tragerstruktur

In erster Linie wurden Mitarbeiter

7

von Einrichtungen der Regelversor-
gung befragt. Unter dieser Bezeichnung werden im folgenden ambulante
Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste, Sozial- und Diakoniestationen) ver-
standen, die ihre Dienstleistungen allen, zumeist in einem bestimmten
regionalen Einzugsbereich lebenden, pflegebediirftigen Patienten anbieten
und zu diesem Zweck mit den zustdndigen Kranken- und Pflegekassen
einen Versorgungs- bzw. Sicherstellungsvertrag abgeschlossen haben. Zur
Ergdnzung und Kontrastierung wurden zudem Modell- und Son-
dereinrichtungen in die Erhebung einbezogen. Hierzu ist z.B. ein Interview
mit einem Hospiz zu zdhlen, das speziell hinsichtlich der Wahrnehmung




von Defiziten in der ambulanten Pflege und diesbeziiglicher Losungsansat-
ze aus der Sicht einer stationdren Einrichtung ausgewertet wurde. Deswei-
teren wurde ein Spezialpflegedienst befragt, der sich in erster Linie der
Pflege von Krebspatienten widmet. AuBerdem erfolgte - wie bereits er-
wahnt - ein Ebenenwechsel: Zur Abdichtung des Datenmaterials wurden
ergdnzende Interviews mit Pflegereferenten libergeordneter Triagerorgani-
sationen (Pflegereferenten/Verbandsvertreter) durchgefiihrt (Tab. 2: Ge-
samtibersicht Interviews).

Interviews Einrichtungen] Sonderformen/ Referenten-/
Gesamtzahl der Regel- Spezial- Makro-Ebene
versorgung pflegedienste

24 16 4 4

Tabelle 2: Gesamtiibersicht Interviews

Im Anschluf an die beiden Erhebungsphasen erfolgte die Datenaufbe-
reitung und -auswertung, die sich aus der Transkription zentraler Textpas-
sagen, der ausfihrlichen Protokollierung nicht transkribierter Textteile, der
thematischen Sequenzierung, Durchgliederung und Verkodung der Inter-
views sowie einer inhaltsanalytischen Auswertung zusammensetzte (vgl.
Mayring 1988). Es handelt sich dabei um ein deskriptives Verfahren, bei
dem die erhobenen Daten einer strukturierenden Konzentration unterzo-
gen werden. Basierend auf einer im Vorfeld durchgefiihrten Literaturanaly-
se zu den Themen ,ambulante Schwerstkrankenversorgung” und ,be-
rufliche Qualifikation von Pflegepersonal" wurde das paraphrasierte und
inhaltsanalytisch ausgewertete Datenmaterial in dem hier vorliegenden
Bericht systematisiert.

1.2 Die befragten Pflegedienste

Das Spektrum der befragten Einrichtungen reicht von Kleinbetrieben
mit kirchlichem Tragerverein in eher ldndlichen Strukturen bis hin zu mit-
telstandischen Unternehmen mit einem privatwirtschaftlichen Gesellschaf-
ter in grofstadtischem Umfeld. Entsprechend vielféltig ist auch die GroRe
und der Wirkungskreis der untersuchten Pflegeorganisationen. Bezugneh-
mend auf betriebswirtschaftliche Schwellenwerte (vgl. Peters 1994, 63)
und orientiert an dem Kriterium der Beschaftigtenzahl kann hier zunachst
die in Tabelle 3 dargestellte Einteilung der in die Untersuchung einbezo-
genen Dienste vorgenommen werden (N = 20).”

Dabei sollte bedacht werden, daf es sich um Mitarbeiter mit unterschiedlichen Arbeitsvertragen
und Stundendeputaten handelt. Eine Umrechnung der Angaben in Vollzeitdquivalente war auf der
Basis der in den Interviews gemachten Angaben nicht méglich. Die ungewichteten Mitarbeiterzah-
len besitzen daher fiir die Klassifikation der hier beriicksichtigten ambulanten Pflegedienste nur
eingeschrankte Aussagekraft (vgl. auch betriebliche Turbulenzen).



GroBenklasse der Be- | Schwellenwert beziig- Anzahl der unter-
triebe (Dienstleistung) lich der Angestellten suchten Dienste
Kleinbetrieb bis 2 -
Mittelbetrieb 3 bis 49 18
GroBbetrieb 50 und mehr 2

Tabelle 3: BetriebsgrolRe

Wiéhrend der kleinste der befragten Pflegedienste tber lediglich drei
festangstellte Mitarbeiter verfiigt, zahlt der groRte Anbieter immerhin 240
angestellte Mitarbeiter. Im Durchschnitt beschéftigen die hier bericksich-
tigten Pflegedienste 15 Mitarbeiter, die allerdings je nach Bedarf durch
zahlreiche Aushilfen und geringfligig Beschéftigte erganzt werden (vgl.
Tab. 4 - Mitarbeiterprofil).® Aber auch gemessen an der Zahl der versorg-
ten Patienten decken die befragten Einrichtungen eine erhebliche Spann-
breite ab. Wie Tabelle 5 (Patientenprofil) zu entnehmen ist, lassen sich bei
der Altersstruktur der versorgten Klientel dennoch Gemeinsamkeiten er-
kennen, auf die spater noch genauer einzugehen sein wird. Die Angaben
unserer Interviewpartner wurden in Form von vier Abstufungen vage
quantifiziert (keine, kaum, wenige, viele). Sofern selbst prozentuale Anga-
ben zur Altersstruktur gemacht wurden, sind diese in der tabellarischen
Darstellung berticksichtigt.

Die Gesamtzahl der Beschaftigten in der ambulanten Pflege ist aufgrund hoher Personalfluktuation
und der unterschiedlichen Arbeitsverhdltnisse nur schwer zu ermitteln und mehr oder weniger
starken Schwankungen unterworfen - ein Tatbestand, der generell fiir die ambulante Pflege kriti-
siert wird (Garms-Homolové/Schaeffer 1997) und sich im Zuge dieser Erhebung erneut bestatigt
fand. Vgl. zu dieser Thematik sowie fiir einen Gesamtiberblick liber die aktuellen Entwicklungen
auf dem Pflegemarkt auch: Gerste/Rehbein 1998.



Code Angestellte Fachkraft Fachkraft Fachkraft |Pflege-
Gesamt | Krankenpflege | Altenpflege | Sozialarbeit® | helfer'
1 AWT 14 7 7 - -
2 ASP 16 10 4 1 2
4 AOP 9 4 5 1 -
5 ANP 240 11 22 - 207
6 ASP 15 2 5 - 8
7 AWP 11 10 - 1 1
8 AWP 3 3 - - -
9 ASP 20 1 9 1 9
10 ASP 28 2 25 1 -
11 ANP 30 20 10 - -
13 ASP 10 9 1 1 -
14 ANP 100 k.A. k.A. 1 k.A
15 AOP 10 10 - 1
16 AOP k.A. ca. 15 % k.A. 1 k.A.
17 ASP 10 5 4 1 -
20 AWP 15 13 2 - -
Tabelle 4: Mitarbeiterprofil
Code | Patienten Unter 50-70 tiber iiber
pro Monat| 50 Jahre Jahre 70 Jahre | 80 Jahre
1T AWT 133 Keine wenige iber 75 % wenige
2 ASP 120-140 10 % wenige wenige tber 50 %
4 ANP 60 Kaum kaum viele wenige
5 ANP 500-600 Kaum kaum viele wenige
6 ASP 35 Keine keine wenige viele
7 AWP 103 Kaum wenige viele viele
8 AWP 15 Keine wenige viele wenige
9 ASP 20 Keine wenige viele viele
10 ASP k.A. Wenige wenige wenige viele
11 ANP 80 Kaum wenige viele wenige
13 ASP 50-60 Keine kaum wenige viele
14 ANP 140 Keine kaum wenige viele
15 AOP 100 Keine kaum wenige viele
16 AOP k.A. Keine kaum wenige viele
17 ASP k.A. Keine kaum wenige viele
20 AWP 45 Kaum kaum viele wenige

Tabelle 5: Patientenprofil

In der Tabelle wurden auch Doppelqualifikationen von Mitarbeitern beriicksichtigt, weshalb die
Summen der einzelnen Spalten in Einzelfallen durchaus héher sein kénnen, als die Gesamtzahl der
Angestellten.

Als Pflegehelfer werden hier alle in der Pflege Beschéftigten bezeichnet, die nicht iiber eine min-
destens dreijédhrige Ausbildung verfligen. Innerhalb dieser Gruppe wurde nicht weiter differenziert
(z.B. zwischen Pflegekraften mit einjédhriger Ausbildung oder solchen mit einer mehrmonatigen
Schulung).
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2. Die ambulante Pflege nach Einfiihrung des SGB XI

Das bundesdeutsche Gesundheitswesen sieht sich seit geraumer Zeit
sozial- und gesundheitspolitischen Reformbestrebungen ausgesetzt, die
trotz einer gewissen strukturellen und prozessualen Kontinuitdt in Bezug
auf die politischen Strukturmuster (Déhler 1990, 556) nach libereinstim-
mender Expertenmeinung auf einen vorwiegend 6konomisch motivierten
Strukturwandel, wenn nicht gar einen sozialpolitischen Systemwechsel
hinauslaufen (Rothgang 1996, 1997, Eifert/Rothgang 1998, Schmidt/Klie
1999). Die ambulante Pflege ist neben dem Krankenhaus in besonderer
Weise von den Auswirkungen dieses Strukturwandels betroffen. Er impli-
ziert zwangslaufig auch Modifikationen im Bereich des Aufgabenzuschnitts
und der Arbeitsorganisation, der Organisationsstrukturen und -kulturen,
sowie der Organisations- und Personalentwicklung ambulanter Pflege,
weshalb die aktuellen Verdanderungen hier eingangs ausfiihrlicher darge-
legt werden sollen.

Seit ihrem Entstehen in den siebziger Jahren war die ambulante Pflege
weitgehend von naturwiichsigen Wachstumsprozessen gekennzeichnet,
die sich zumeist im Schatten anderer Versorgungsbereiche (z.B. dem stati-
ondren Sektor) vollzogen. Dennoch gelang es ihr, sich mittlerweile als eine
Konsequenz aus innovativen Ansdtzen in der Gesundheits- und Sozialpoli-
tik und als Antwort auf Defizite der herkdmmlichen Krankenversorgung
mit ihrem personalen Dienstleistungsangebot nahezu flaichendeckend zu
etablieren (Damkowsky et al. 1988, Garms-Homolova/Schaeffer 1992). In
den zuriickliegenden Jahren zog die ambulante Pflege aufgrund epidemio-
logischer  und demographischer  Transitionsprozesse (Garms-
Homolova/Schaeffer 1998, Schaeffer 1992), der Krise etablierter Versor-
gungsstrukturen sowie aufgrund von Qualitatsdefiziten verstarkt die Auf-
merksamkeit auf sich und wurde damit zum Zielpunkt unterschiedlicher
Reformbestrebungen (vgl. z.B. Asam/Altmann 1995).

An prominenter Stelle ist diesbeziiglich die Einfihrung der Pflegeversi-
cherung zu nennen, deren erste Stufe (ambulante Pflege) im Januar 1995
in Kraft getreten ist und die im Juni 1996 durch die Umsetzung der zwei-
ten Stufe (stationdre Pflege) vollstandig realisiert wurde. Mit diesem im
Vorfeld heftig diskutierten neuen Leistungsgesetz, das vorrangig die ambu-
lante Pflege im Blick hat, wurde die Finanzierung von direkten und indi-
rekten Hilfen fir pflegebediirftige Menschen neu geregelt. Dabei ist zwar
weitgehend an bewdhrte Strukturprinzipien der traditionellen Sozialversi-
cherung angekniipft worden, dennoch ist das SGB XI durch eine bemer-
kenswerte sozialpolitische Weiterentwicklung gekennzeichnet (Rothgang
1996, 1997), die sich vor allem an folgenden Kriterien festmachen laft:

e der Budgetierung der gewédhrten Leistungen gemdR dem 6konomischen
Maximalprinzip und der damit vollzogenen Uberleitung vom Bedarfs-
zum Budgetprinzip in der gesetzlichen Sozialversicherung,

e der Betonung informeller Hilfepotentiale gegeniiber der Unterstiitzung
durch professionelle Leistungsanbieter im Sinne einer ,neuen Kultur
des Helfens und der mitmenschlichen Zuwendung" und nicht zuletzt
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e der Einfllhrung von Wettbewerb unter den Leistungsanbietern bei
weitgehend rechtlicher Gleichstellung von freigemeinniitzigen und pri-
vatwirtschaftlichen Organisationen und dem Abbau von staatlichen o-
der kommunalen Subventionszahlungen fir frei gemeinnitzige Pflege-
einrichtungen (z.B. durch die Kommunen, Lander).

Ohne hier im Einzelnen auf die sozialpolitischen Auswirkungen des SGB
XI eingehen zu kénnen, avancierte die Pflegeversicherung aufgrund dieser
Gestaltungsprinzipien nach Ansicht einiger Experten sogar ,zum Préze-
denzfall ~ fiir die  Alltagstauglichkeit  zukiinftiger  Sozialpolitik”
(Asam/Altmann 1995, 15, vgl. auch Rothgang 1997, Schmidt/Klie 1999).
In jedem Fall ist das Feld der ambulanten Pflege seit Einfiihrung dieses
neuen Leistungsgesetzes erheblichen Turbulenzen ausgesetzt, die sich
durch die Debatte lber das 2. Krankenversicherungsneuordnungsgesetz
(2. GKV-NOG) im Rahmen der 3. Stufe der Gesundheitsreform im Friihjahr
1997 und damit unmittelbar nach Abschlu unserer Erhebungsphase er-
neut verstarkt haben.

Unter anderem war es das Ziel, mit dem 2. GKV-NOG die Héausliche
Pflege (§ 37 SGB V) zu einer Gestaltungsleistung der Krankenkassen zu
erklaren und sie damit aus dem gesetzlichen Pflichtleistungskatalog auszu-
gliedern. Angesichts der 6konomischen Zwaénge, denen die Gesetzliche
Krankenversicherung ausgesetzt ist, hatte diese Freigabe mit hoher Wahr-
scheinlichkeit eine Reduzierung oder gar Streichung der ohnehin zeitlich
und inhaltlich stark begrenzten Sachleistungen zur Hauslichen Kran-
kenpflege zufolge gehabt. Ein bislang noch immer bedeutendes finanziel-
les Standbein der ambulanten Pflege wére damit zur Disposition gestellt
worden, was - nach Ansicht von Praktikern - auch durch die ergdnzenden
Leistungen der Pflegeversicherung oder anderer Kostentrager nicht hatte
kompensiert werden kénnen. Als Folge dieser Entwicklung hdtten die oh-
nehin virulenten und in unserer Erhebung deutlich erkennbaren Existenz-
und Uberlebensdngste in diesem Versorgungssektor erneut an Bedeutung
gewonnen.

Zwar wurde eine solche Entwicklung abgewendet - die Hausliche Pflege
bleibt vorerst im Pflichtleistungskatalog der Gesetzlichen Krankenkassen.
Allerdings wurden die Inhalte des § 37 SGB V einer ,partnerschaftlichen
Gestaltung" (Bundestagsdrucksache 13/7264 vom 19.03.97) der Spitzen-
verbdande Uiberantwortet.” Bestimmend fiir diese Entwicklung war weniger
der noch verhéltnismaRig zuriickhaltende Protest der Pflege und ihrer Pa-
tienten. Vielmehr gab hierfiir eine Argumentationslinie den Ausschlag,
nach der die Hausliche Pflege einer Vermeidung von Krankenhausaufent-
halten dient und damit ihrerseits zu einer Kostenreduzierung im Gesund-
heitswesen beitragt. Eine Streichung des § 37 SGB V wadre somit auch aus
6konomischen Griinden kontraindiziert und héatte mit hoher Wahr-
scheinlichkeit zu einem Zuwachs bei den stationdren Aufenthalten gefiihrt.
Wenngleich fiir diese These derzeit keine liberzeugenden empirischen Da-
ten vorliegen, so scheint doch die 6konomische Argumentationslinie im
Zuge der aktuellen Umbruchsituation fiir die ambulante Pflege erheblich

" Die Auswirkungen dessen fiir das ohnehin bereits schwierige Verhdltnis zwischen Kranken- und

Pflegekassen einerseits sowie Kostentrdger und Leistungserbringer andererseits lassen sich derzeit
noch kaum absehen und bediirfen einer weiteren sorgfiltigen Beobachtung (vgl. hierzu z.B. Knieps
1998).
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an Bedeutung gewonnen zu haben und ihren Alltag immer haufiger zu
bestimmen - ein Eindruck, der sich im Rahmen dieser Untersuchung viel-
fach bestatigt fand und eine von anderen Experten konstatierte Entwick-
lung untermauert. Demnach ist die ,faktische, marktinduzierte Neuorgani-
sation der ambulanten Dienste (...) voll im Gange" (Asam/Altmann 1995,
125).

Auf die Wahrnehmung der ambulanten Pflegeorganisationen als auch
der in ihnen tatigen Mitarbeiter wirkt sich diese turbulente Umbruchsitu-
ation in erheblicher Weise aus. Denn wie sich in den folgenden Ausfiih-
rungen zeigt, befinden sich die Pflegedienste dadurch in einem schwieri-
gen Zielkonflikt. Um mit dem rasanten strukturellen und gesellschaftlichen
Wandel ihres Arbeitsfeldes Schritt halten zu kdénnen, sehen sie sich ge-
zwungen, ihre begrenzten organisatorischen und personellen Ressourcen
vielfach ausschlieBlich auf die Sicherung der Uberlebensféihigkeit ihrer Ein-
richtungen zu konzentrieren. Dadurch geraten sie jedoch in Gefahr, dar-
uber die Entwicklung ihrer Fortschritts- und Innovationsfahigkeit zu ver-
nachldssigen. Letzteres dirfte sich auf die Versorgung von schwerkranken
und sterbenden Menschen nachteilig auswirken: Soll ihnen eine bedarfs-
gerechte Betreuung garantiert werden, sind sowohl auf organisatorischer
als auch auf personeller bzw. qualifikatorischer Ebene zahlreiche Innova-
tionen erforderlich. Hierauf wird spdter noch genauer einzugehen sein.
Zuvor sollen jedoch die aktuellen finanziellen, betrieblichen und personel-
len Turbulenzen, denen sich die ambulante Pflege seit 1995 verstarkt aus-
gesetzt sieht, unter Rickgriff auf unser Datenmaterial spezifiziert werden.

2.1 Finanzielle Turbulenzen

Die Finanzierungsstruktur der ambulanten Pflegedienste wird in der
Bundesrepublik von vier Sdulen gestitzt:

e Geld- und Sachleistungen der Gesetzlichen Pflegeversicherung (SGB Xl)

e Sachleistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung (SGB V)

e Geld- und Sachleistungen der (lUber-) regionalen Sozialhilfetrager
(BSHG) und

e Eigenleistungen der Patienten und ihrer Angehdrigen.

Welche der drei gesetzlichen Finanzierungsquellen (SGB XI, SGB V,
BSHG) den Grolteil der ambulanten Pflegekosten bestreitet, laRt sich auf-
grund der schwachen Datenlage und des bislang niedrigen betriebswirt-
schaftlichen Informationstableaus auf Seiten der Pflegedienste wie auch
der Kostentrager nicht eindeutig belegen. Zudem ist die Finanzierungs-
struktur ambulanter Pflegedienste sowohl von ihrem Patientenprofil, ih-
rem Leistungsprofil und ihrer Tragerstruktur als auch von den jeweiligen
Rahmenvertrigen mit den regionalen Kostentrdgern abhédngig, was eine
Vergleichbarkeit der Daten zusatzlich erschwert.

Die vorliegenden Befragungsergebnisse bestdtigen jedoch die Erwar-
tung, daB die Gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen Hauptkostentrdger
und damit in Finanzierungsfragen primdrer Kooperationspartner ambu-
lanter Pflegedienste sind. Der Anteil, der von den Krankenkassen entwe-
der nach einem Pauschal- oder Einzelleistungssystem zur Finanzierung
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ambulanter Pflegeleistungen aufgebracht wird, geht nach Auskunft der
befragten Pflegeanbieter seit Einflilhrung der Pflegeversicherung sukzessive
zuriick, wird jedoch lediglich teilweise durch Leistungen der Pflegekassen
substituiert.” Den dritten Platz in der Rangfolge der Kostentrdger nehmen
die Sozialamter ein, die speziell fir den Bereich der aufwendigen
Schwerstkrankenpflege von Bedeutung sind und in diesem Bereich wichti-
ge Deckungsliicken in der Pflegefinanzierung schlieBen (Weber 1992). Da-
neben gewinnt aber auch die Gruppe der Selbstzahler bei einzelnen Dien-
sten der ambulanten Pflege (z.B. hauswirtschaftliche Versorgung) zu-
nehmend an Bedeutung. VerldBliche Angaben darliber, welchen Umfang
die selbstfinanzierten Leistungen eingenehmen, sind derzeit jedoch kaum
zu erhalten.

In einigen Fdllen wurden diese Finanzierungsquellen in der Vergangen-
heit noch durch meist pauschale Subventionen in Form von Personal- und
Investitionszuschiissen der Lander und Kommunen (z.B. Kommunale Defi-
zitlbernahme oder indirekte Pflegeleistungen) oder durch Son-
dervereinbarungen mit den Kostentrdgern erweitert (z.B. Bayerischer
Weg). Insgesamt ist davon auszugehen, daB gemdR den Vorgaben des
Pflegeversicherungsgesetzes (§ 82, 5 SGB Xl) die verschiedenen Subven-
tionen im Zuge der marktformigen Umgestaltung des Pflegefeldes schritt-
weise zuriickgefahren, kinftig unter Rickgriff auf die jeweiligen Landes-
pflegegesetze ausschlieBlich fiir spezifische Sonderaufgaben (z.B. Son-
derpflegedienste) gewdhrt oder auf die Investitionsférderung begrenzt
werden (Igl 1995b). Es ist daher zu vermuten, daR ihnen in der Finanzie-
rungsstruktur ambulanter Pflege gemaR den Zielsetzungen des Gesetzge-
bers kiinftig eine zunehmend geringere Bedeutung zukommen dirfte.

Wie wird dieser mit dem SGB Xl eingeleitete Umbruch der Finanzierung
nun von den befragten Pflegediensten wahrgenommen? Nach Auskunft
unserer Interviewpartner sehen sich ambulante Pflegedienste durch den
Wandel der Finanzierungsbedingungen und die von Seiten der Kosten-
trager als Folge der gesamtwirtschaftlichen Lage zunehmend stdrkere An-
wendung des in den Leistungsgesetzen verankerten Wirtschaftlichkeits-
gebots dazu gezwungen, ihre Versorgungsangebote und pflegerischen
Dienstleistungen verstarkt nach 6konomischen Gesichtspunkten auszurich-
ten. Dieser zumeist unfreiwillige Perspektivwechsel kann aus Sicht der be-
fragten Pflegedienste mit der Formulierung ,Pflege mit dem Taschenrech-
ner" (Inter 10 ASP, 2) am treffendsten wiedergegeben werden. Der
Zwang, ,immer alles nachweisen zu missen, damit es abrechenbar ist (...)"
(ebd.), war fiir die befragten Pflegedienste zwar kognitiv nachvollziehbar,
wird aber als Dauerbelastung erlebt. Die Sicherstellung ihrer finanziellen
Arbeitsgrundlagen wird als ,taglicher Kampf" (Inter 16 AOP, 3) erfahren,
der angesichts der Budgetierung von Leistungen bei gleichzeitig steigen-
dem Bedarf (vgl. Patientenprofil) nie wirklich gewonnen werden kann.
Zusehends machte sich daher Resignation breit, die in der Einsicht miin-
det: ,(...) mehr gibt es nicht, es gibt nicht mehr (...)" (Inter 15 AOP, 4).

2. Nach Erhebungen des I1SO-Instituts betrug der Anteil der Patienten, die Leistungen nach der Pfle-
geversicherung bezogen, 1995 im Durchschnitt lediglich 15-20 %. Der lberwiegende Teil der Kli-
entel ambulanter Dienste erhdlt demnach Leistungen aus der Krankenversicherung (ISO 1995, 25).
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Verstérkt wird diese resignative Haltung durch die Tatsache, daR die Fi-
nanzierungs- und Leistungsstruktur ambulanter Pflegedienste eine abhan-
gige GroBe ist, die von den befragten Pflegediensten nach eigenem Be-
kunden kaum direkt beeinfluBt werden kann. Mit Ausnahme der Leistun-
gen der Pflegeversicherung unterliegt sie dem Verordnungsverhalten nie-
dergelassener Arzte, das - so unserer Interviewmaterial - zunehmend rest-
riktiv gestaltet wird. Dies gilt im Besonderen, wenn es um die Verordnung
von Heil- und Hilfsmitteln geht, die aus Sicht der Dienste fir die Durch-
filhrung ambulanter Pflege oftmals unerlaRlich sind.” Hierfir werden von
den Pflegediensten unterschiedliche Griinde geltend gemacht, in erster
Linie aber attestierten sie den Arzten ,lbersteigerten Sparwillen":

.Das ist so'ne Manie geworden. Also wir bekommen hier Anrufe von
Hausdrzten, die das Notigste nicht mehr verordnen, z.B. Kompressen fiir
einen Verbandswechsel. Die sagen also die Salbe XY, das sind 100
Gramm, die reicht bei uns in der Praxis fiir vier Wochen, sie haben die
in drei Tagen verbraucht. Wie kann das denn sein? (...) Die streichen die
Verordnungen rigide zusammen (...) bis irgendwann die Verordnung
dann nicht mehr ausgestellt wird (...)." (Inter 13 ASP, 4)

Welche Folgen sich daraus fiir das Verhdltnis der beiden Berufsgruppen
sowie flr das Versorgungsgeschehen ergeben, wird an anderer Stelle noch
ausfihrlicher zu erlautern sein (vgl. Teil 3). Hier gilt es zundchst aus Sicht
der befragten Pflegedienste festzuhalten, daR die niedergelassenen Arzte
ihre Gate-Keeper-Funktion aufgrund der Budgetierung offenbar starker
wahrnehmen als in der Vergangenheit und die Pflegedienste dadurch in
eine schwierige Situation geraten. Weitaus unangenehmer empfanden sie
jedoch die Abhangigkeitssituation und eingeschrankte berufliche Autono-
mie, die fiir sie aus dieser Konstellation erwdchst:

.(...) und jetzt ist es der Kostenfaktor, es ist die Belastung des Arztes,
(...) sie missen alle vier Wochen wieder hingehen und quasi erbitten,
dafB es weitergeht und sind lastig. Also die Einrichtung ist wirtschaftlich
von einem Wohlwollen des Arztes ein Stiick abhdngig, daR ist die eine
Sache, als da missen sie, demzufolge miissen sie Bittgdnge machen (...)"
(Inter 3 AOP, 7)

Die ,Bittgdnge", das ,Hinterherlaufen hinter dem Arzt" oder das ,Klin-
kenputzen”, die den Alltag ambulanter Pflege seit jeher bestimmten
(Schaeffer 1995), scheinen durch die Pflegeversicherung eher verstarkt,
denn gemildert zu werden. Wie in Ubereinstimmung von der Pflegepraxis
wie auch wissenschaftlichen Experten betont wird, hat dies seine Ursache
darin, daB durch den Leistungskatalog des SGB XI ,nur ein Teil der Ange-
bote, die die ambulanten Dienste vorhalten, refinanziert" (ISO 1995, 26)
wird. Ausgenommen sind wichtige Vermittlungs- und Beratungsleistun-
gen, aber auch ,Tatigkeiten, die bei Klienten erbracht werden, die zwar
Hilfe und Betreuung brauchen, jedoch nicht pflegebediirftig im Sinne des
Pflege-Versicherungs-gesetzes sind" (ebd.). Erschwerend kam hinzu, daB
durch das SGB Xl ausgeloste Umverteilungsprozesse und Zustandigkeits-

3 An dieser Stelle kommt es zu einem Widerspruch zwischen den offiziellen Statistiken der Kosten-
trager, die eher eine Zunahme an &rztlichen Verordnungen registrieren, und der Wahrnehmung
der von uns befragten Pflegedienste. Eine Erklarung hierfiir IRt sich dem Datenmaterial aber nicht
entnehmen.
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probleme (Knieps 1998) zwischen den gesetzlichen Kostentragern (SGB V,
SGB XI und BSHG) in Verbindung mit der starken Formalisierung von An-
trags- und Widerspruchsverfahren zu einem erhéhten Verwaltungsauf-
wand fir die Pflegedienste filhrten. Die Umstellung von subventionierten
Einrichtungen zu ,kostendeckenden Betrieben" (ISO 1995, 27) verlangte
von den Pflegediensten zahlreiche Anstrengungen im Bereich der Qualifi-
zierung, muBten die Mitarbeiter der Pflegedienste fir den Umgang mit
den neuen gesetzlichen Bestimmungen, administrativen Verfahren (z.B.
Abrechnung nach Leistungskomplexen) und ungewohnten Techniken (z.B.
EDV-gestiitzte Abrechnungsverfahren) doch erst geschult werden.
Obschon die Pflegedienste sich dieser Anpassungsherausforderung inzwi-
schen bereits gestellt haben, multen den befragten Interviewpartnern zu-
folge sowohl die Pflegedienste als auch die Patienten seit der Einfilhrung
des SGB XI mit realen EinbuBen rechnen™:

«(...) In dem Moment, wo die Krankenkasse sagt, so, nun woll'n wir
doch erstmal gucken, was davon jetzt Pflegeversicherung ist, fallen die
Leute in ein ganz tiefes Loch. Weil Pflegestufe Il bei 2.800,- Mark,
wenn wir davon ausgehen, daB wir Uberwiegend Grundpflege machen,
ja was bleibt denn da? (...) Dann kommt da nicht mehr viel bei rum und
das auBerste, was wir dann kostendeckend leisten kénnen, sind drei
Stunden am Tag. Wenn die Leute dann friher richtig viel gehabt haben,
dann ist das bitter. So und da muf man natirlich sehen, wie findet man
da Lésungen.” (Inter 4 ANP, 5)

Der Suche nach Losungen fiir die Ressourcenallokation und Anpassung
an die veranderten, zumeist restriktiveren Finanzierungs- und Arbeitsbe-
dingungen opfern die Pflegedienste einen GrolSteil ihrer Energie, Kreativi-
tat und personellen Kapazitdten. Zwar ist es aufgrund der Variationsbreite
an Einrichtungen kaum mdéglich, ein einheitliches Reaktionsmuster auf die
neuen Finanzierungsmodalititen auszumachen. Dennoch laRt sich auf der
Basis des im Kontext dieser Untersuchung erhobenen Datenmaterials ein
deutlicher Trend erkennen, der auf eine Um- oder Neudefinition der Be-
ziehung zwischen Pflegediensten und ihren Patienten hinauslduft. Die
Pflegedienste 16sen sich dabei schrittweise aus ihrer traditionellen Veran-
kerung im Bereich der Wohlfahrt und Firsorge und geben zugleich ihre
kustodiale und auf dem Ideal der Vollversorgung basierende Rolle gegen-
Uber den Patienten auf (,Der Patient erhdlt, was er braucht"). Spatestens
seit Einfihrung der Pflegeversicherung ist die ambulante Pflege aus der
Perspektive der von uns befragten Pflegedienste zu einem 6konomischen
Faktor, zu ,einem Geschéaft" geworden. Sie sehen sich gezwungen, ihren
.Kunden" kiinftig Dienstleistungen zu verkaufen und zu diesem Zweck in
ein auf der Idee der Grundsicherung basierendes und durch das vorhande-
ne Budget definiertes Vertragsverhdltnis einzutreten (,Der Patient erhilt,
was er bezahlen kann"). Die Auswirkungen dieses merkantilistischen Wan-
dels auf das Verhaltnis zu den Patienten zeigt exemplarisch der folgende
Textauszug:

™ Gleich in mehreren Interviews wurde angegeben, daR sich der Refinanzierungsgrad der ambulan-
ten Pflegedienste auf lediglich 70 bis maximal 90 % der Kosten belaufen wiirde (z.B. Inter 14
ANP). Inwieweit diese Angaben der Realitdt entsprechen, welche Ursachen dafiir ausgemacht
werden kénnen und vor allem welche betriebswirtschaftlichen Konsequenzen sich aus diesem Um-
stand flir die ambulante Pflege ergeben, konnte im Rahmen dieser Befragung nicht ndher eruiert
werden und bleibt anderen Untersuchungen vorbehalten.
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.(...) Ich hatte vor kurzem einen PflegevertragsabschluB, der eigentlich
bezeichnend ist. Eine Tochter und ihre Mutter sallen dort. Sie hatte
Pflegestufe eins, ich hatte den Taschenrechner dabei. Die Mutter meint,
ja also ich brauch schon mindestens dreimal (gemeint ist pro Woche,
die Verf.) mochte ich jetzt schon Hilfe beim Waschen haben. Ja gut, war
ja auch in Ordnung. Ich meinte danach, viermal wére vielleicht besser.
Dann ging's mit der Abfallentsorgung und Bettenmachen los. Ich hab
das dann ausgerechnet. Und dann saR die Tochter da und meinte, ja
Mama, viermal Hilfe beim Waschen, ja, das brauchst Du nicht. Da bleibt
ja nix tbrig. Schau mal, jeden zweiten Tag den Abfall mit runter, den
kannste doch auch auf den Balkon rausstellen (...)" (Inter 10 ASP).

Die beteiligten Parteien sehen sich dazu gendétigt, den Pflegebedarf der
Patientin auf das finanziell Machbare zurechtzustutzen, anstatt im Sinne
eines pflegerischen Assessment zundchst die Bedarfslage zu erheben und
ein addquates pflegerisches Unterstiitzungsangebot zu konzeptualisieren -
moglicherweise mit rehabilitativem Charakter. Weniger das individuelle
Bedarfs- und Bedirfnisprofil, als vielmehr die vorhandenen finanziellen
Mittel definieren also vielerorts die Méglichkeiten der Pflege (vgl.auch Klie
1998).

Allein dies zeigt, daB der Wandel der Finanzierungsbedingungen auf
Seiten der befragten Einrichtungen mit fragwiirdigen Erscheinungen ver-
bunden ist und oft nicht gelingt. Auch die mit Einflihrung der Pflege-
versicherung notwendige Verdnderung der Pflegebeziehung funktionierte
nur bei den wenigsten Pflegediensten reibungslos (vgl. auch 1ISO 1995,
28). Es ist daher kaum uberraschend, wenn die vorliegenden Daten erken-
nen lassen, daB in der ambulanten Pflege zum Zeitpunkt unserer Befra-
gung einander zumeist widersprechende ,alte” und ,neue" Orientierungen
und Werthaltungen nebeneinander existierten. Durch diese Dualitit gerat
die Pflege zwangsldufig in ein ethisches Dilemma. Zwar wurden 6konomi-
sche Denk- und Verhaltensmuster inzwischen in der ambulanten Pflege
adaptiert und pragen sowohl die 6ffentlichen Diskussionen als auch das
Alltagshandeln der Leitungskrdfte ambulanter Dienste (ebd. 28ff.). In der
Mehrzahl der von uns interviewten Einrichtungen stehen diese jedoch im
Widerstreit mit traditionellen WertmaRstiben firsorglichen Pfle-
gehandelns, die nicht minder groRe Handlungsrelevanz besitzen.

Dies gilt insbesondere fir einzelne Trager und spezifische Patien-
tengrup-pen. So provoziert gerade die Versorgung schwerstkranker und
sterbender Menschen, wie z.B. von Aids- und Krebserkrankten, derartige
ethische Konflikte zwischen einer an humanistischen Idealen und dem
Kriterium der sozialen Gerechtigkeit orientierten Pflege und einer ékono-
misch rationalisierten und am Ideal der Dienstleistungsproduktion ausge-
richteten Krankenversor-gung. Aus ethischer und sozialer Perspektive be-
trachtet, befinden sich diese Patienten in einer existentiellen Notsituation,
in der sie besonderer Unterstitzung und Betreuung bedirfen. Aus 6ko-
nomischer Perspektive aber

.(...) sind sie sehr teuer und (...) wenn man jetzt davon ausgeht, daB der
Tag vierundzwanzig Stunden hat - selbst wenn wir dreimal téglich hin-
gehen, sind wir nur kurz da, und der Tag hat noch viel mehr Stunden.
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Und wenn man Pflegestufe zwei hat und dreimal am Tag hin geht, dann
reicht das Geld nicht, auch die Sachleistung nicht (...)" (Inter 17 ASP, 6)

Die Pflegedienste sind daher gefordert, Losungsstrategien zu ent-
wickeln, mit deren Hilfe sie diese widerspriichlichen Anforderungen an ihr
berufliches Handeln in Einklang bringen kénnen. So versucht ein GroBteil
der befragten Pflegedienste dem Problem bereits im Vorfeld zu entgehen,
indem sie versuchen, eine Selektion ihrer Klientel nach 6konomischen Kri-
terien durchzufiihren. Durch ,Mischkalkulationen” soll eine ausgewogene
Balance zwischen leichten bzw. kostengiinstigen und schweren, d.h. kos-
tenintensiven Fallen hergestellt werden.™

.(...) ich muBte auch solche Leute von Anfang an nehmen, um lber-

haupt ins Geschaft zu kommen. Aber es mul® sich eben doch auch mi-

schen. Man muB dann auch ein paar Patienten haben, die ihr Geld wert

sind (...)." (Inter 4 ANP, 4)

Vor Einfiihrung der Pflegeversicherung war es den Pflegediensten zufol-
ge moglich, auf diesem Weg eine interne ,Solidargemeinschaft” zu instal-
lieren. Indem die Dienste ihre Gesamteinnahmen aus den Stundensitzen
oder Pauschalleistungen auf verschiedene Patienten entsprechend des
jeweils anfallenden Bedarfs aufteilten, konnten sie sowohl den Pfle-
gebeddrftigen als auch ihren wirtschaftlichen Notwendigkeiten Rechnung
tragen. Durch die Individualbudgetierung der Pflegeversicherung und ihre
spezifischen Verfahrensregeln (Einfihrung der Leistungskomplexe, Trans-
parenz durch genaue Zeiterfassung, Erweiterung der Kontrollméglichkei-
ten, etc.) wurde diese Strategie allerdings vereitelt. Sie dirfte sich kiinftig
vermutlich als obsolet erweisen.®

Auffillig ist in diesem Zusammenhang, dal einige Pflegedienste — vor-
zugsweise private Anbieter - im Bereich der Schwer- und Schwerst-
kranken-pflege durchaus ungenutzte Rationalisierungspotentiale sehen
und dementsprechend gegenteilige Strategien verfolgen. Ganz in diesem
Sinne argumentiert ein von uns befragter privater Pflegeanbieter pragma-
tisch:

.(...) Also ich muB ganz ehrlich sagen, mir ist ein Schwerstpflegebediirf-
tiger, bei dem man viel zu machen hat, lieber, als drei vier andere. Ers-
tens kann ich da mehr Geld verdienen, zweitens mul ich nicht standig
mit dem Auto rumfahren (...). Die Schwester fahrt zu einem Platz und
hat dann einfach keine Fahrtzeiten dazwischen." (Inter 20 AWP, 2)

Der hohe Pflege- und Versorgungsbedarf schwerkranker Patienten wird
von diesem privaten Anbieter durchaus als Moglichkeit gesehen, wirt-
schaftliche Erfolge zu erzielen, indem gemdB &konomischer Logik die
Maéglichkeit einkalkuliert wird, die in der Regelversorgung oftmals hohen,
aber nur selten voll erstattungsfahigen Sachkosten zu reduzieren. Gleich-

Hier ist anzumerken, daR ein derartiges Vorgehen durchaus nicht neu ist. Schon frither wurde aus
der Praxis berichtet, daB schwerkranke Patienten in der ambulanten Pflege eher gemieden wer-
den, da sie gegeniiber den Idealpatienten (z.B. Diabetikern) als besonders personal- und kostenin-
tensiv galten (Garms-Homolové/Schaeffer 1992, Schaeffer/Moers 1995).

An dieser Stelle ist darauf hinzuweisen, daB8 die Befragung unmittelbar nach der Einfiihrung der

Pflegeversicherung durchgefiihrt wurde und sich das Vorgehen der Pflegedienste in diesem Be-
reich mittlerweile den verdnderten Modalititen angepaBt haben diirfte.
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wohl prasentiert dieser Gesprdchspartner trotz des aktuellen Wandels eine
fur die ambulante Pflege bis dato eher ungewdhnliche Sichtweise.

Ein anderer Ansatz zur Losung des Dilemmas, in dem sich die Pflege
derzeit befindet, besteht darin, die von den ambulanten Diensten erbrach-
ten Leistungen gegeniliber den Kostentragern gar nicht erst geltend zu
machen. Die finanziellen Defizite werden kurzerhand als Tribut an das je-
weilige Tragerideal verbucht (z.B. den karitativen Auftrag):

«(...) Wir haben auch selber Probleme, das zu glauben. Ich weiB, ich
krieg' Uberhaupt keine Kohle und schick' trotzdem jemanden hin. Und
wenn gar keiner mehr da ist, dann geh' ich selber los, um das zu ge-
wihrleisten (...) weil ich dann denke, das kannst du jetzt nicht machen.
Es ist immer ganz bléd (...)" (Inter 4 ANP, 2).

Dieses altruistische Handeln der Pflege kann als traditionelle Lésung fir
die Bewadltigung der aktuellen Probleme in der Krankenversorgung be-
trachtet werden und ist insbesondere in den Einrichtungen der Kirchen
oder freien Wohlfahrt hdufig anzutreffen. Pflege wird hier als Ausdruck
von mitmenschlicher Nachstenliebe (Caritas) interpretiert, wobei der As-
pekt des Dienens und der Opferbereitschaft hervorgehoben wird (Steppe
1994). Nicht selten werden so strukturelle Defizite ambulanter Pflege
durch Sonderleistungen und das persénliche Engagement der Mitarbeiter-
Innen kompensiert (Schaeffer 1992), wie auch an dem folgenden Beispiel
deutlich wird:

.(...) Wenn ich da wirklich etwas aktiv tun sollte, dann ist das Arbeits-
zeit fiir mich, aber wenn jemand wollte, daB ich mal vorbeikomme, um
irgendwelche Angste zu nehmen - na gut, da eben ich eben hingefah-
ren. Ich hab' sie (die Patienten, die Verf.) irgendwo ja auch gerne - das
ist dann mein Privatvergnigen (...)." (Inter 15 AOP, 2)

Diese Vorgehensweise erweist sich fir die Mitarbeiter in der ambulan-
ten Pflege auf Dauer jedoch als problematisch. Angesichts steigender
quantitativer und qualitativer Anforderungen missen individuelle Grenzen
immer hdufiger tberschritten werden, wahrend zur selben Zeit der Riick-
halt fur dieses Engagement angesichts des merkantilistischen Wandels im
Pflegefeld erodiert. Altruistische Haltungen wie Sorge um das Wohl ande-
rer oder Hilfsbereitschaft angesichts vorhandener Not sind gegeniiber den
zu ,Kunden" deklarierten Patienten nicht mehr zeitgemaRB. Immer haufiger
wird der karitative Auftrag deshalb durch andere, stdrker dem Dienst-
leistungsbereich entlehnte Leitvorstellungen ersetzt, ohne dal jedoch das
Dilemma ambulanter Pflege dadurch beseitigt ware.

Eine weitere vor diesem Hintergrund praktizierte Losungsstrategie der
befragten Pflegedienste besteht darin, Qualitdtseinbufen in Kauf zu neh-
men, um auf diese Weise das wirtschaftliche Uberleben zu sichern:

.Oder die Sachen, die eigentlich nicht so gut sind, dall wir gute Schiiler
haben, die wir bei den Patienten anlernen und dann auch selbstandig
dahinschicken und das dann natiirlich auch nicht berechnen - weil es
gibt ja keine Moglichkeit, die Zeit zu kriegen (...)" (Inter 4 ANP, 5).
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Dieses Zitat deutet auf die sich derzeit abzeichnende Tendenz zum ver-
starkten Einsatz minderqualifizierten Personals und damit auf die ange-
sichts 6konomischer Zwange zum Teil auch billigend in Kauf genommene
Dequalifizierung der Pflege. Vor diesem Hintergrund wird verstandlich,
warum die Frage der Qualitatssicherung im SGB XI eine derart zentrale
Stellung einnimmt und mittlerweile zu zahlreichen Debatten in der ambu-
lanten Pflege gefiihrt hat (ISO 1995, 29). Ohne dies an dieser Stelle bereits
zu erortern, sei angemerkt, daB diese, die Qualifikation der Humanres-
sourcen minimierende Strategie nicht nur Gefahren fiir die Patienten mit
sich bringt. Sie droht - weil Qualifikationsanforderungen und Qua-
lifizierungsphasen nicht ernst genug genommen werden - auch die Fort-
schrittsfahigkeit ambulanter Pflege und damit langfristig wiederum die
Uberlebensfihigkeit negativ zu beeinflussen.

Insgesamt ist festzustellen, daB es den befragten ambulanten Pflege-
diensten trotz umfanglicher Suche nach tragfahigen Lésungsstrategien in
den ersten Jahren nach Einflhrung der Pflegeversicherung nur bedingt
gelungen ist, sich an die Neugestaltung ihrer 6konomischen Entschei-
dungs- und Handlungsspielrdume anzupassen, ihre wirtschaftliche Existenz
abzusichern oder gar zu einer Stabilisierung ihrer Arbeitssituation beizu-
tragen. Eine Interviewpartnerin fait dieses mit den Worten zusammen:

.(...) Das ist das Problem. Wir suchen uns ja irgendwie immer merkwiir-
dige Wege, um zu unserem Geld zu kommen. Einfach ist es, wenn wir
eine Krankenhausvermeidung bezahlt kriegen. Aber seit der Pflegeversi-
cherung wird die in der Regel fiir vier Wochen bezahlt pro Krankheitsfall
und dann ist SchluB (...)" (Inter 4 ANP).

Exemplarisch deutet diese Aussage auf die derzeit den Alltag charakte-
risierende Hilflosigkeit ambulanter Pflege. Bislang praktizierte Strategien
zur Sicherstellung finanzieller Handlungsspielraume erweisen sich aufgrund
verdnderter Bedingungen als nur begrenzt tragfihig. Viele der befragten
Einrichtungen sichern ihre wirtschaftliche Existenz daher in Form des Trial-
and-Error-Verfahrens und verfiigen noch kaum liber systematisierte Hand-
lungsstrategien zur Bewaltigung ihrer 6konomischen Probleme.

Die ,merkwiirdigen Wege", die von den ambulanten Diensten gewéhlt
werden, um die verdnderte Finanzierung mit dem Anspruch an die eigene
Arbeit und dem Bedarf der Patienten in Einklang zu bringen, wecken im-
mer haufiger auch die Aufmerksamkeit der Kranken- und Pflegekassen.
Statt jedoch die Finanzierung und Abrechnungsverfahren ambulanter Pfle-
ge auf ihre Problemangemessenheit zu lberpriifen, verstarken die Kosten-
trager vorrangig die Kontrolle der Leistungsanbieter. Durch dieses Vor-
gehen soll potentiellem MiRbrauch der Leistungsentgelte begegnet und
die Ausgaben in diesem Versorgungsbereich reduziert oder zumindest ein-
gegrenzt werden. Zugleich wird intendiert, auf diese Weise die Qualitat
der Pflege zu sichern und den Interessen der Patienten zu dienen. Aus
wissenschaftlicher Sicht betrachtet ist diese Losungsstrategie fragwiirdig:
Sie zielt nicht nur an dem eigentlichen Problem in der ambulanten Pflege
vorbei, sondern verstarkt zugleich den Druck auf die Pflegedienste und
durfte deren Bereitschaft zur Verdanderung und Qualifizierung eher beein-
trachtigen als beférdern.

20



Die verstdrkte Kontrolle der Kassen hat dariiber hinaus zur Folge, daR
sich die wichtigen bilateralen Beziehungen zwischen Kostentrdgern und
Leistungserbringern rapide verschlechtern. Haufig werden die Beziehungen
zu den Kassen von den hier bericksichtigten Pflegediensten als ,grausig"
(Inter 6 ASP, 5) charakterisiert und in vielen Féllen sind sie von groRem
Miltrauen gepragt. Lediglich dort, wo gute personliche Kontakte zwischen
Pflegedienstmitarbeitern und den zustdndigen Sachbearbeitern bei den
Kassen existieren, konnen die Interessenunterschiede zwischen Leistungs-
erbringern und Kostentrdgern durch weniger formalisierte Pro-
blemlésungsstrategien tberwunden oder umgangen werden (vgl. hierzu
auch Teil 3).

Als Zwischenbilanz kann festgehalten werden, daR aus Sicht der von
uns befragten leitenden Mitarbeiter ambulanter Pflegeeinrichtungen Fi-
nanzierungsstrukturen und betriebliche Steuerungsmoglichkeiten den
Problemen in diesem Bereich entgegen anderslautenden Expertenmeinun-
gen (Asam 1992) nicht gerecht werden. Angesichts einer 6konomisch re-
organisierten Pflege und dadurch ausgeldster Turbulenzen im Pflegefeld
besteht die groRe Herausforderung fiir die ambulante Pflegedienste offen-
sichtlich darin, ihr betriebliches Uberleben zu sichern und Unsicherheiten,
die sich fur sie aus der finanziellen und strukturellen Umbruchsituation er-
geben, abzufedern. Dabei gehen freigemeinniitzige und privatwirt-
schaftliche Pflegedienste unseren Beobachtungen zufolge oftmals unter-
schiedliche Wege: Erstere sind eher bemiht, traditionelle WertmaRstabe
nicht aus den Augen zu verlieren. Sie sehen sich als ,Opfer" der Spar-
zwange und als Leidtragende aktueller Sozial- und Gesundheitspolitik (In-
ter 15 AOP). Der 6konomischen Umgestaltung des Sozial- und Gesund-
heitswesens setzen sie partiell ,passiven”, im besten Wortsinn ,wertkon-
servativen" Widerstand entgegen (Inter 13 ASP)."” Zur Losung ihrer fi-
nanziellen Probleme greifen sie auf Strategien zuriick, die sich in der Ver-
gangenheit vielfach bewéhrt haben und ihnen in Anbetracht der unsiche-
ren Umweltsituation ein gewisses MafR an Sicherheit und Stabilitat ver-
sprechen (z.B. Inter 2 ASP, Inter 7 AWP). Den neuen Rahmenbedingungen
und Anforderungen kdnnen sie damit jedoch nur selten gerecht werden
und noch seltener kdnnen sie auf diese Weise stabile und befriedigende
Arbeitsbedingungen herstellen. Anders die privatwirtschaftlichen Pflege-
dienste: Sie sehen trotz der veranderten Finanzierungsgrundlagen Gestal-
tungsspielrdume und bemihen sich darum, den aktuellen He-
rausforderungen mit einem modernen, d.h. ,unternehmerischen" Erschei-
nungsbild zu begegnen (z.B. Inter 11 ANP, Inter 20 AWO). Zur Stabilisie-
rung ihrer Situation greifen sie auf Leitvorstellungen und Handlungs-
strategien aus dem Dienstleistungssektor und der Wirtschaft zurtick, ohne
diese jedoch vor einer Implementation auf ihre Problemangemessenheit zu
uberprifen. Nicht selten werden so ungewollt neue Probleme im Pflegeall-
tag provoziert, die mit einer erneuten Destabilisierung einhergehen.

7 Diese problematische Befindlichkeit ist fur die Pflege nicht ungewdhnlich, vielmehr knipft sie an

die Tradition des drztlichen Assistenzberufes an. Entgegen der mit der Opferrolle liblicherweise
verkniipften negativen Konotation erméglicht diese Position der Pflege einen bedeutenden Se-
kunddrgewinn: Sie ist von Handlungsverantwortung entlastet und erfdhrt einen Schutzraum ge-
geniber duBeren Anforderungen, die méglicherweise mit akuter Uberforderung einhergehen. Auf
die angesichts des Wandels der Umweltbedingungen notwendige Ausweitung der Gestaltungs-
kompetenz und Innovationsbereitschaft wirkt sich diese Selbstinterpretation allerdings durchweg
hinderlich aus.
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Oftmals pendeln die befragten ambulanten Pflegedienste aber auch
zwischen beiden Loésungsansdtzen hin und her und unterstreichen damit,
daB systematische und tragfédhige Strategien zur Losung der aktuellen Her-
ausforderungen in der ambulanten Pflege derzeit kaum zur Verfligung ste-
hen. Zum Teil wird dieser Mangellage durch gezielte Qualifizierungspro-
zesse zu begegnen sein - ein Aspekt, den es bei der Definition des Qualifi-
zierungsbedarfs ambulanter Pflege zu beriicksichtigen gilt. Zugleich ist
jedoch zu fragen, ob die derzeitigen finanziellen Gestaltungsspielrdume
und marktwirtschaftlich ausgerichteten Reformansitze angemessen sind,
um den aktuellen Problemen in der ambulanten Pflege gerecht werden,
notwendige Innovationen anstoBen und vor allem langfristig Veranderun-
gen absichern zu kénnen.

2.2 Betriebliche Turbulenzen

Seit Einflihrung der Pflegeversicherung ist auch der institutionelle Rah-
men ambulanter Pflegedienste mehr oder weniger starken Veranderungs-
prozessen unterworfen. Einige Experten sprechen diesbeziiglich sogar von
einem zweiten ,Quantensprung”, den die ambulante Pflege nach ihrem
Ubergang von dem Gemeindeschwester-Modell hin zur Sozialstation nun
angesichts der Entwicklungsimpulse des SGB XI zu bewdltigen hat: ,Ging
es beim ersten um die Uberfihrung von an Einzelpersonen gebundener
Pflege in eine Form von betrieblich organisierter Leistungserbringung, so
steht nun die Diversifikation und die Findung von (berbetrieblichen und
vernetzten Organisationsmodellen an." (Asam/Altmann 1995, 117)

Die raschen und manchmal zu rasch aufeinanderfolgenden betriebli-
chen Anpassungserfordernisse erweisen sich bei ndherer Betrachtung fir
die Pflege allerdings als problematisch. Zwar konnten Sozialstationen in
Deutschland seit den siebziger Jahren das Gemeindeschwester-Modell
weitgehend ablésen (Ludwig-Windthorst-Haus 1988). Diese Entwicklung
verlief in den einzelnen Bundesldandern aufgrund uneinheitlicher Landesre-
gelungen allerdings ausgesprochen heterogen (Dahme et al. 1980) und
ging fast zwangsldufig mit dem Aufbau verschiedenartiger betrieblicher
Organisationsmodelle einher.

Ein klares Design fir den institutionellen Rahmen und damit fiir die be-
trieblich organisierte Form der Leistungserbringung ist derzeit in den Ein-
richtungen der ambulanten Pflege kaum zu erkennen. Diese Feststellung
gilt - trotz gewisser Unterschiede in der Ausprdgung - gleichermalen fir
den Bereich der freigemeinniitzigen wie fiir den der privat-gewerblichen
Pflegedienste. In dem zuletzt genannten Bereich wurde seit Beginn der
achtziger Jahre damit begonnen, die schon immer praktizierte private Pfle-
ge durch Einzelpersonen abzulésen und in eine betrieblich organisierte
Form der Leistungserbringung zu wandeln (Kliemke et al. 1985). Heute ist
die ambulante Pflege zwar durch einen wachsenden Marktanteil privat-ge-
werblicher Pflegedienste charakterisiert,’”® dennoch arbeiten - einschlagi-

'8 Asam/Altmann berichten, daR der Anteil der privat-gewerblichen Dienste in den GroBstadten und

auch in Niedersachsen bereits mehr als 50 % betragen soll, legen fiir diese Behauptung jedoch
keine zuverldssigen Daten vor. Eine vom MAGS-Nordrhein-Westfalen in Auftrag gegebene Studie
hat zum Ergebnis, ,daR etwa 55 % der pflegerischen Versorgung von freigemeinniitzigen und 45
% von privat-gewerblichen Diensten geleistet werden" (MAGS 1995, 36). Eine Studie des WidO
kommt zu einem &hnlichen Ergebnis. Demnach stellen Freigemeinniitzige 49 % und Private 46 %
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gen Studien zufolge - die Halfte dieser Einrichtungen, die zum GroRteil
zudem erst im Zuge jiungster Gesetzesreformen und damit in den neunzi-
ger Jahren entstanden sind, nach wie vor als ,Ein-Personen-Dienst” oder
beschaftigen lediglich zwei oder drei Mitarbeiter (MAGS 1995, 40)."

Ein groRer Teil sowohl freigemeinniitziger wie auch privat-gewerblicher
Pflegedienste befindet sich somit zum Zeitpunkt der mit der Pflegeversi-
cherung eingeleiteten Umstrukturierung ambulanter Pflege noch in einem
juvenilen Entwicklungsstadium betrieblich organisierter Leistungser-
bringung und ist auf die gegenwartigen Entwicklungserfordernisse weder
personell noch strukturell ausreichend vorbereitet, was sich auch an dem
dieser Untersuchung zugrundeliegenden Datenmaterial beobachten lafRt.

Die von uns befragten freigemeinniitzigen Pflegedienste sind von ihrer
Tragerstruktur her Gberwiegend traditionell ausgerichtet und durchgéangig
in die birokratisch-organisierten Strukturen der freien Wohlfahrt einge-
bunden. Als bevorzugte Rechtsform gilt nach wie vor der gemeinnitzige
Verein, der seinerseits als ein rechtlich selbstandiges Mitglied in einem
uberregionalen Wohlfahrtsverband organisiert ist. Lediglich vereinzelt ist
von den befragten Diensten bereits ein Trend nachvollzogen worden,
demzufolge auch Einrichtungen der Krankenversorgung immer haufiger in
betriebswirtschaftliche Rechtsformen (z.B. GmbH, gGmbH) umgewandelt
werden (z.B. Inter 5 ANP). Mit einer solchen Anderung der Rechtsform
wird oftmals die Hoffnung verbunden, hemmende vereinsrechtliche Ent-
scheidungsprozesse verkiirzen, flexiblere Steuerungsmechanismen ein-
fihren und Managementprobleme besser als bislang bewdltigen zu kén-
nen. Zugleich soll durch die Umwandlung vom Verein in eine GmbH die
Haftung im Falle eines angesichts der schwierigen Finanzierungssituation
nicht mehr auszuschlieBenden Konkurses fiir die Trager begrenzt werden.?
Im ambulanten Pflegebereich kann diese Entwicklung auch als An-
passungsreaktion gemeinnitziger Trager an die zunehmend selbstbewuR-
ter auftretenden privat-gewerblichen Anbieter gedeutet werden. Diese
verstanden sich von vornherein als Pflegebetriebe, waren darum bemiiht,
sich aus der vereinsrechtlichen Tradition ambulanter Pflege zu |6sen
(Kliemke et al. 1985) und sind heute in unterschiedlichen Rechtsformen
organisiert, welche vom Einzelunternehmen, iber Personengesellschaften
bis hin zu Kapitalgesellschaften reichen. ,Das Eindringen der Privatanbie-
ter in das traditionell von der Wohlfahrtspflege beherrschte Arbeitsfeld
und der rasch gestiegene beziehungsweise steigende Marktanteil belegt
nicht nur die These von der Marktfdhigkeit der Pflege (Asam 1992), son-
dern riickt auch die finanzwirtschaftliche Seite der ambulanten Dienste
unmittelbar ins Blickfeld" (Asam/Altmann 1995, 122).

Zwar sind auch die traditionellen Anbieter im Zuge der Umgestaltung
ambulanter Pflege gezwungen, sich dieser Entwicklung anzupassen, den

der ambulanten Pflegedienste (Gerste/Rehbein 1998, 9).

Insbesondere durch mit dem SGB Xl verbundene Entwicklungsschiibe kénnen zwischenzeitlich im
privat-gewerblichen Bereich allerdings deutliche Konzentrationsbestrebungen beobachtet werden,
die auf eine Ablésung dieser Form der ,Ein-Personen-Dienste” und Kleinstbetriebe hindeuten.
Dieser Trend zur Umwandlung der Rechtsform etablierter Krankenversorgungseinrichtungen ist
vergleichbar auch im stationdren Versorgungsbereich zu beobachten und geschieht dort aus dhnli-
chen Motiven (Simon 1997).
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betrieblichen Strukturwandel im Sinne nachholender Modernisierung zu
vollziehen und ihre Betriebsformen und -abldufe den gewachsenen Anfor-
derungen in der Krankenversorgung anzupassen. Auf das Selbstverstandnis
ambulanter Pflegedienste hat diese Entwicklung nach unseren Beobach-
tungen aber bislang kaum EinfluR genommen. Nach wie vor verstehen sich
die von uns befragten freigemeinnitzigen Pflegedienste als karitative bzw.
soziale Einrichtungen, d.h. im wahrsten Sinne des Wortes als Sozialstatio-
nen, deren Aufgabe vorrangig in der gemeinschaftlich organisierten Unter-
stitzung Hilfe- und Pflegebedirftiger besteht.?” Selbst die befragten pri-
vat-gewerblichen Anbieter weichen nur geringfiigig von diesem Erschei-
nungsbild ab und fiihlen sich vorrangig sozialen und erst nachgeordnet
auch erwerbswirtschaftlichen Motiven verpflichtet.

Diese Einstellung kommt durchgéngig auch in der Selbstdarstellung un-
serer Gesprachspartner zum Ausdruck: Keiner der von uns befragten Pfle-
gedienste definiert sich selbst als Wirtschaftsbetrieb oder greift zur Be-
schreibung seiner Einrichtung gar auf eine der Betriebswirtschaft entlehnte
Nomenklatur zuriick. Quantitative (z.B. Anzahl der Beschaftigten, Anlage-
und Umlaufvermégen, Bilanzsumme) und qualitative (Eigentiimerunter-
nehmer, Nichtemissionsfahigkeit) Abgrenzungskriterien, nach denen wirt-
schaftlich tatige Organisationen Ublicherweise klassifiziert werden (Peters
1994, 61), lassen sich in der ambulanten Pflege ohnehin nur bedingt an-
wenden. Nur selten finden betriebswirtschaftliche Kennziffern wie Umsatz,
Bilanz, Einlagevermégen oder Emissionsfahigkeit bei der Beschreibung
ambulanter Pflegedienste Berlicksichtigung (vgl. hierzu auch Knapple et al.
1992, Ristock/SieRegger 1993). Korrespondierend hierzu beschranken sich
auch unsere Gesprachspartner darauf, ihren Dienst anhand von Mitarbei-
ter- und Patientenzahlen zu beschreiben (vgl. Kap. 1.4).

Dabei gilt es zwei Aspekte zu berlicksichtigen: Zum einen besitzt die
Zahl der Mitarbeiter fiir die Beschreibung der betrieblichen Dimensionen
eines Pflegedienstes aufgrund der zahlreichen Teilzeitarbeitsverhaltsnisse
nur eingeschrankte Aussagekraft. Zum anderen kann diese Variable von
unseren Gesprdchspartnern nur selten in ein leistungsbezogenes Verhaltnis
zu den Patientenzahlen gesetzt und damit fiir die Steuerung ihres Unter-
nehmens nutzbar gemacht werden. Auch ob sich die Pflegedienste selbst
als GroB-, Mittel-, Klein- oder Kleinstbetrieb verstehen, muB aufgrund
dieses Zugangs offen bleiben.?? Eine solche Selbstklassifikation ware fir die
Fragestellung dieser Untersuchung freilich ein wichtiger Indikator, wird
doch im allgemeinen ein direkter Zusammenhang zwischen der GroRe ei-
ner Organisation und ihrer Beherrschbarkeit gesehen, ,d.h. je groBer ein
System ist, desto schwerer wird es in der Regel zu beherrschen sein" (Pe-
ters 1994, 61). Derartige Ansdtze moderner Dienstleistungsproduktion
und damit einhergehende Kenntnisse und Kompetenzen in den Bereichen
Betriebswesen und Management waren den Mitarbeitern der von uns be-
fragten Einrichtungen haufig unvertraut und scheinen im Alltag am-

21 Interessanterweise entstammten auch die von Selbsthilfegruppen und -verbidnden gegriindeten
Aids-Spezialpflegedienste urspriinglich dieser Traditionslinie, was im Laufe ihrer inzwischen zehn-
jahrigen Geschichte vielfach schwierige betriebliche Anpassungs- und Professionalisierungsprozes-
se provozierte (Ewers 1998).

22 Dominante Betriebsform in der ambulanten Pflege ist nach den uns vorliegenden Erkenntnissen
mit einer durchschnittlichen Mitarbeiterzahl von 15 Personen der Mittelbetrieb (vgl. Kap. 1.4). Ei-
ne Ermittlung der Vollzeitdquivalente und damit die Prasentation eines genaueren Bildes der be-
fragten Einrichtungen konnte im Rahmen dieser Untersuchung nicht vorgenommen werden.
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bulanter Pflege noch selten Berlicksichtigung zu finden. Lediglich in drei
Féllen verfligen die leitenden Mitarbeiter aufgrund ihrer betriebswirt-
schaftlichen oder kaufmannischen Grundausbildung tGber Kenntnisse und
Erfahrungen in diesen Bereichen betrieblicher Leistungserbringung (Inter 7
AWP/Inter 11 ANP/Inter 14 ANP).

Das friihe betriebliche Entwicklungsstadium zeigt sich aber nicht nur an
der Tragerstruktur, der Rechtsform und dem Selbstverstandnis ambulanter
Pflegedienste. Auch anhand der bislang wenig vorangeschrittenen inner-
betrieblichen Ausdifferenzierung wird offensichtlich, daR sich ambulante
Pflegedienste derzeit noch in einer frilhen Phase betrieblicher Leistungser-
bringung befinden. Die von uns befragten Einrichtungen sind durchgangig
nach dem Prinzip der flachen Hierarchie organisiert, an deren Spitze eine
oder mehrere zumeist gleichberechtigt arbeitende Pflegefachkréfte stehen,
die sowohl inhaltliche als auch geschéaftsfihrende Funktionen wahrneh-
men. Eine personelle Differenzierung zwischen geschéftsfiihrenden und
fachlichen Leitungsaufgaben - womdoglich auch mit unterschiedlichen Qua-
lifikationen - wurde lediglich bei einem Viertel der befragten Dienste vor-
genommen.

Auch eine verstdrkte Binnendifferenzierung der Pflegedienste, z.B. in
Abteilungen, die sich jeweils an unterschiedlichen Leistungsbereichen ori-
entieren und Uber eigene Substrukturen verfigen, stellt eher die Ausnah-
me denn die Regel dar. Informationen darlber, ob die Dienste vorrangig
nach einem linearen oder divisionalen Organisationsprinzip arbeiten, sind
dem Datenmaterial nicht zu entnehmen. Stabsstellen (z.B. fir Qua-
litdtssicherung) oder zugeordnete Stellen mit begrenzter funktionaler Au-
toritdt (z.B. Weiterbildungsbeauftragte) wurden von keinem der Inter-
viewpartner erwdhnt. Personal- oder Personalentwicklungsabteilungen,
die fur das untersuchte Qualifizierungsmodell von besonderem Interesse
wdren, gibt es nur in Ausnahmeféllen, was angesichts der durchschnitt-
lichen GréRe der Einrichtungen und ihres betrieblichen Entwicklungssta-
diums kaum verwundern wird. Uberraschen mag dagegen, daR auch die
privat-gewerblich organisierten Dienste trotz ihrer unterschiedlichen Tra-
gerkonstellationen und Rechtsformen bezogen auf die hier benannten Kri-
terien kein wesentlich differenzierteres Erscheinungsbild erkennen lassen
als die gemeinnltzigen und zumeist traditionell-vereinsrechtlich organi-
sierten Pflegedienste (z.B. Inter 11 ANP).

Angesichts dieser Befunde wird verstdndlich, dal die Aufforderung zur
Entwicklung tberbetrieblicher und vernetzter Organisationsmodelle in der
ambulanten Pflege auf schwierige Voraussetzungen trifft. Dennoch sind
die ambulanten Pflegedienste derzeit sichtlich darum bemiiht, der gesetz-
lich verankerten Aufforderung zur betrieblichen Diversifikation und tber-
betrieblichen Vernetzung Folge zu leisten. Konzentrationsbestrebungen,
die in einigen Bundeslandern bereits vor einigen Jahren angeregt wurden,
haben als eine Folge der Pflegeversicherung inzwischen bundesweit dazu
gefihrt, daB verschiedene soziale und pflegerische Dienste (z.B. Sozialsta-
tionen und Mobile Soziale Hilfsdienste) zusammengelegt oder um neue
Organisationsteile (z.B. teilstationdre Angebote) erweitert wurden (z.B.
Inter 6 ASP). Mehrere der befragten Einrichtungen berichten von Au-
Renstellen, die einer Zentrale organisatorisch und verwaltungstechnisch
angegliedert sind (z.B. Inter 14 ANP). Gelegentlich kommt es sogar zu re-
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gionalen Versorgungsabsprachen oder organisationsiibergreifenden Tra-
gerstrukturen (Inter 18 ANP, Inter 17 ASP). Dem Charakter nach handelt
es sich dabei aber durchweg um eine Form innerverbandlicher Zusammen-
arbeit (vgl. auch MAGS 1995, 201), bei der konfessionelle oder freige-
meinnitzige Pflegedienste bevorzugt Kooperationsbeziehungen zu solchen
Einrichtungen unterhalten, die sich ebenfalls in konfessioneller oder frei-
gemeinnutziger Tragerschaft befinden (z.B. Kirchliche Sozialstationen zu
kirchlichen Krankenhdusern - vgl. Inter 18 ANP). Private Anbieter sind von
solchen regionalen Vernetzungen der Versorgung in der Regel ausge-
schlossen und daher auf andere, direktere Vernetzungstrategien angewie-
sen. Diese werden ihnen zugleich vielfach zum Verhdngnis: Aus Sicht der
befragten traditionellen Pflegedienste werden die Privatanbieter als Kon-
kurrenten wahrgenommen, denen nicht zuletzt aus strategischen Griinden
6konomische Handlungsmotive unterstellt werden. Entsprechend mil-
trauisch werden sie von den gemeinnitzigen Anbietern betrachtet, wie
auch die folgende Aussage einer Interviewpartnerin anschaulich macht:

.(...) In der Zusammenarbeit mit den Krankenhdusern erfahren wir in
den letzten Jahren die starke Konkurrenz der Privatanbieter. Die Privat-
anbieter gehen fiir unsere Vorstellungen, die wir aus Tradition und aus
unserem Selbstverstandnis haben, fast hemmungslos und schamlos wer-
ben in den Krankenhdusern (...). Es ist nicht unsere Art und wir haben's
auch nicht nétig (...) auch mit Vitamin B gehen wir nicht ins Kranken-
haus, Patienten besorgen. Was wir leider auch wissen, nicht von hier,
aber von auswadrtigen Stationen, da geht das bis zur Bestechung des
Pflegepersonals: Liefere uns einen Kranken und Du kriegst Cash (...),
oder jeden Monat mit 'nem BlumenstrauB zum Doktor (...)" (Inter 10
ASP, 30).

Angesichts der durch die rechtliche Gleichstellung freigemeinnitziger
und privat-gewerblicher Anbieter zunehmenden Konkurrenz- und Wett-
bewerbssituation unter den pflegerischen Leistungsanbietern wird die aus
fachlicher Perspektive notwendige Entwicklung betriebsiibergreifender
und vernetzter Organisationsmodelle zusatzlich erschwert und ,durch die
Bestrebungen, die eigene Marktposition auszubauen bzw. zu sichern,
Uberlagert” (MAGS 1995, 199). Regional vernetzte, organisations- oder
gar verbandsubergreifende Versorgungsverbiinde, die das gemeinsame Ziel
einer integrierten und kontinuierlichen Versorgung ihrer Klientel verfol-
gen, bilden in der ambulanten Pflege daher nach wie vor die Ausnahme,
so auch in unserem Datenmaterial (Inter 11 ANP).

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, daB die ambulanten Pflegediens-
te durch die aktuellen organisatorischen Verdnderungserfordernisse und
die im Zuge der Umgestaltung ambulanter Pflege ausgeldsten betriebli-
chen Turbulenzen vielfach vor grolRe Herausforderungen gestellt sind. Da-
bei erweist sich als besonders problematisch, daR die Impulse fiur Ver-
anderungen der Pflegelandschaft nur selten von der Pflege selbst ausge-
hen. Lediglich in Ausnahmefillen basiert der zu beobachtende Umbau
ambulanter Pflegedienste auf Einsicht in die Versorgungsnotwendigkeiten
vornehmlich chronisch und langzeitkranker Patienten oder verdanken sich
die Verdnderungen gar einer bewuBten Gestaltungsentscheidung. Viel-
mehr handelt es sich um Anpassungsreaktionen, die vornehmlich politi-
schen oder 6konomischen Anreizen folgen und von den Pflegediensten
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eher ungewollt vollzogen denn eigenstidndig gesteuert werden. Inwieweit
die Pflegedienste hier kiinftig unternehmerisch gestaltend tétig werden
kénnen und sich diese Situation verdndert, hangt sicherlich von ihrer or-
ganisatorischen Einbindung in Ubergeordnete birokratische Strukturen
und damit von ihren Gestaltungsspielrdumen ab. Gleichzeitig spielen hier-
fiir aber auch die vorhandenen organisatorischen Kenntnisse und Gestal-
tungskompetenzen der verantwortlichen Mitarbeiter eine entscheidende
Rolle. Beides - Gestaltungsspielrdume und Gestaltungskompetenzen - sind
fir die Umsetzung der eingangs formulierten Forderung zur Entwicklung
betriebstibergreifender und vernetzter Organisationsmodelle in der Pflege
unabdingbar.

Spatestens an dieser Stelle wird die Bedeutung der bisherigen Ausfih-
rungen im Hinblick auf Fragen der betrieblichen Personalentwicklung und
Qualifizierung nachvollziehbar. Die marktférmige Umgestaltung der ambu-
lanten Pflegelandschaft und die Forderung nach Diversifikation und Ver-
netzung verlangt vor allem von den leitenden Mitarbeitern ambulanter
Pflegedienste fundierte Kenntnisse und Kompetenzen in Fragen der Be-
triebsfiihrung und des Managements, insbesondere der Personal- und Or-
ganisationsentwicklung, die Ublicherweise in den Ausbildungscurricula
pflegerischer oder sozialer Berufe nicht enthalten sind. Dies gilt umso
mehr, soll zukiinftig vermehrt dem Bedarf von Patientengruppen Rech-
nung getragen werden, die bisher stationar versorgt wurden, so etwa von
schwerkranken und sterbenden Menschen. Denn die ambulante Pflege
dieser Patienten und die Beantwortung ihrer Problematiken scheitert heu-
te noch vielfach an unangemessenen betrieblichen Organisationsformen
und den zahlreichen Managementproblemen, die mit einer ambulanten
Schwerstkrankenpflege verbunden sind (Schaeffer 1992, Schaeffer/Ewers
1997).

Angesichts dessen stimmt nachdenklich, daB lediglich in drei der be-
fragten Einrichtungen Kompetenzen in den Bereichen Betriebsfiihrung,
Organisation, Personalfiihrung und Management als gegeben vorausge-
setzt werden koénnen (Inter 7 AWP/Inter 14 ANP/ Inter 11 ANP). In zwei
Fallen werden die Dienste von einer Pflegefachkraft mit Doppelqualifika-
tion geleitet, die sowohl eine Krankenpflegeausbildung als auch ein be-
triebswirtschaftliches Studium absolviert hat. Lediglich in sieben Einrich-
tungen haben die Leitungskrafte eine Zusatzausbildung fiir Leitungsfunkti-
onen absolviert (z.B. zur Pflegedienstleitung, 400 Stunden-Kurs). In eini-
gen Féllen werden diese aufgrund der gednderten gesetzlichen Be-
stimmungen aber mittlerweile nachgeholt (z.B. Inter 17 ASP). In unserem
Datenmaterial spiegelt sich aber auch eine andere jlingst zu beobachtende
Tendenz wider: Verstarkt dringen (Fach-) Hochschulabsolventen verschie-
dener Disziplinen - vorwiegend der Sozialarbeit - mit Kenntnissen im Be-
reich des Sozialmanagements in Leitungspositionen ambulanter Pflege vor
und reagieren damit auf den Anforderungswandel in diesem Arbeitsbe-
reich - ein Aspekt, auf den im folgenden Kapitel noch zuriickzukommen
sein wird.

Diese wenigen Hinweise sollen hier zundchst genligen, um die Auf-
merksamkeit auf den Bereich der personellen Turbulenzen zu lenken, die
der ambulanten Pflege derzeit neben den finanziellen und betrieblichen
Verdnderungen ebenfalls zahlreiche Anpassungsleistungen abverlangen.

27



2.3 Personelle Turbulenzen

Korrespondierend zu dem naturwiichsig expansiven Entwicklungspro-
zeB, den die ambulante Pflege seit den siebziger Jahren durchlaufen hat,
vollzog sich in den letzten zwanzig Jahren auch die Entwicklung des Per-
sonalbestands in diesem Arbeitsbereich weitgehend unkontrolliert. Gene-
rell ist die Personalsituation in der ambulanten Pflege durch das Fehlen
empirisch begriindbarer Planungsgrundlagen sowie eine Vielzahl unter-
schiedlicher Arbeitsverhaltnisse und Qualifikationsprofile charakterisiert
und geht dartiber hinaus derzeit mit aus Qualitdtsgesichtspunkten durch-
aus kritisch zu beurteilenden Entwicklungen einher - ein Tatbestand, der
auch an unserer Erhebung deutlich ablesbar ist.

Der Personalbestand der im Rahmen dieser Untersuchung befragten
Pflegedienste kann durch die Anzahl der beschéftigten Mitarbeiterinnen,
den arbeits- und sozialrechtlichen Zuschnitt der Arbeitsverhéltnisse sowie
die Art der vorgehaltenen Qualifikationen spezifiziert werden (vgl. Kap.
1.4).2 Die Folgen der wildwiichsigen Expansion ambulanter Pflege fiir das
Personalprofil der befragten Einrichtungen lassen sich an allen drei Krite-
rien nachzeichnen. So fallt zunédchst auf, daR empirisch begriindbare
RichtgroBen zur Gestaltung der Personalstruktur in der ambulanten Pflege,
die in einem rationalen Verhéltnis zum Leistungsprofil und der Struktur
der Dienste stehen (vgl. auch Teil 3), bei den von uns befragten Einrich-
tungen durchweg fehlen. Entsprechend schwer féllt es den Pflegediensten
ihren Personalbedarf zu planen und ein an den Zielen der Einrichtung aus-
gerichtetes Personalmanagement zu praktizieren. Aussagen unserer Inter-
viewpartner lassen darauf schlieBen, daB die Personalbeschaffung weniger
leistungsbezogenen oder strategischen Begriindungszusammenhangen
folgt, als vielmehr auf der Basis von subjektiven Erfahrungswerten ermittelt
wird, wie z.B. die folgende Aussage einer Interviewpartnerin unterstreicht:

.«(...) 10 Schwestern a 10 Patienten tédglich, dann kommt das schon hin
(...)" (Inter 15 AOP, 1).

Auf dieser Basis ist sowohl eine Abschdtzung des quantitativen und
qualitativen Bedarfs an Mitarbeitern in der ambulanten Pflege als auch
eine Spezifizierung des Personalmehrbedarfs bei wachsendem oder verén-
derten Pflegebedarf - wie z.B. bei der Pflege von schwerkranken und ster-
benden Patienten - nur schwerlich vorzunehmen.

Auch die sozialversicherungsrechtliche Gestaltung der Arbeitsverhéltnis-
se der Mitarbeiter differiert und unterliegt keinen ersichtlichen personal-
wirtschaftlichen Kriterien oder Verteilungsschliisseln. Neben der Vollzeit-
beschéftigung existieren unterschiedliche Teilzeitarbeitsverhdltnisse - ein
Faktum, das méglicherweise auf den hohen Frauenanteil in der Pflege zu-
riickzufihren ist. Hinzu kommt - wie generell im Dienstleistungsgewerbe -
eine variierende Zahl an geringfligig Beschaftigten und Honorarkréften, die

3 Im GroBen und Ganzen entsprechen unsere Daten den Personalprofilen ambulanter Pflegedienste,

die auch in friiheren Untersuchungen bereits beobachtet werden konnten (Asam/Altmann 1995,
Brandt et al. 1992, Becker/Meifort 1993, H6ft-Dzemski 1987).
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von den Pflegediensten als stundenweise Aushilfskrédfte, Sitzwachen etc.
eingesetzt werden. Diese aus Sicht der Arbeitnehmer unsicheren Arbeits-
verhdltnisse sind dem schwankenden Pflegebedarf der Patienten geschul-
det und erlauben es den Pflegeeinrichtungen, ihr Personal entsprechend
dem Arbeitsanfall flexibel vom Arbeitsmarkt abzurufen. Zwar haben Hono-
rarkrafte aufgrund dieses Vorteils fiir die Einrichtungen in der ambulanten
Pflege seit jeher eine wichtige Rolle gespielt (Garms-Homolova/Schaeffer
1992). Bemerkenswert ist jedoch, daR der Anteil an sozial-
versicherungsrechtlich ungesicherten Arbeitsverhéltnissen in der Pflege in
den letzten Jahren signifikant steigt - ein Tatbestand, der sowohl aus ar-
beitsmarkt- und sozialpolitischen Griinden®* als auch im Hinblick auf die
Arbeitsorganisation und Pflegequalitdt (z.B. im Zusammenhang mit der
Kontinuitat der Versorgung) Beachtung verdient.

Nicht eben wenige der hier beriicksichtigten ambulanten Pflegedienste
decken weite Teile der Patientenversorgung mit Honorarkrdften, und
standig beschéftigten Mitarbeitern oder Teilzeitmitarbeitern ab, insbeson-
dere dann, wenn sie ihre Leistungen hauptsachlich Gber die Pflegeversi-
cherung abrechnen.

Nach Ansicht der befragten Leitungskréfte fihrt der verstarkte Einsatz
der zumeist hadufig wechselnden Honorarkréfte bei den Stamm-Mitarbei-
tern vielfach zur Demotivierung (Inter 9 ASP, 2). Der Verzicht auf die Fest-
anstellung und die damit verbundene hohe Fluktuation in den Einrichtun-
gen ambulanter Pflege wird von den befragten Einrichtungen vorwiegend
als Tribut an die 6konomischen Zwdnge interpretiert:

.(...) weil wir dann nicht mehr kostendeckend arbeiten kénnen. Das ist
zu teuer." (Inter 5 ANP)

Mit ehrenamtlichen und damit kostenneutralen Helfern (z.B. aus Nach-
barschaftshilfen, Kirchenkreisen oder Selbsthilfegruppen) arbeiten aber
trotz der 6konomischen Zwéange nur sehr wenige der befragten Dienste
zusammen. Lediglich eine Einrichtung betreibt eine aktive Einbindung,
Qualifizierung und kontinuierliche Begleitung dieser Helfer (Inter 17 AOP).
Dies bestétigt eine Beobachtung, nach der die Arbeit mit ehrenamtlichen
Helfern im Bereich der Pflege eher ricklaufig und insgesamt auf einem
weitaus niedrigeren Qualitdtsniveau anzusiedeln ist als etwa in den euro-
paischen Nachbarldandern oder den USA (vgl. Schaeffer 1995).

Der Uneinheitlichkeit und Wechselhaftigkeit des Mitarbeiterspektrums
entspricht das breite Qualifikationsspektrum, das in der ambulanten Pflege
anzutreffen ist. Nicht zuletzt, weil keine einheitliche Ausbildungsordnung
fir die unterschiedlichen Pflegeberufe in Deutschland existiert>> und auch

24 Hinsichtlich der innovativen Potentiale ambulanter Pflege ist in diesem Zusammenhang erwéh-

nenswert, daB trotz des hohen Anteils von Teilzeitkraften und geringfligig Beschéftigten, die au-
genscheinlich in diesem Arbeitsfeld beschéftigt sind, keine der von uns befragten Einrichtungen
aktuell in der Wirtschaft diskutierte Modelle der Arbeitszeitgestaltung (Job-Sharing, Jahresarbeits-
zeitkonten, etc.) praktiziert. Offenbar liegen hier wichtige sozial- und arbeitsmarktpolitische Inno-
vationsfelder brach.

Aufgrund der Kulturhoheit der Lander, die auch die Durchfiihrung von Berufsausbildungen umfaft,
existieren heute bundesweit 16 anerkannte Pflegeberufe, deren Ausbildung in 10 Bundesberufsge-
setzen geregelt wird. Daneben existieren auf der Grundlage von 47 unterschiedlichen landeswei-
ten Ausbildungsregelungen 28 verwandte Berufsausbildungen sowie 42 ,Weiterbildungsberufe”
auf der Basis von wiederum 22 Landerregelungen (vgl. Becker/Meifort 1993).
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die Ausiibung des Pflegeberufs nicht gesetzlich geschitzt ist, kdnnen die
ambulanten Pflegedienste ein breitgefacherteres Spektrum an unterschied-
lichen Mitarbeitern beschéftigen - ein Charakterstikum, das auch bei den
befragten Einrichtungen beobachtet werden kann.

Bei den stidndig beschéftigten Mitarbeitern der interviewten Pflege-
dienste handelt sich Gberwiegend um Fachkrafte mit staatlich anerkannten
Berufsabschlissen. Vor allem dreijahrig examinierte Krankenpflegekrafte
(Kranken- und Kinderkrankenpflege) sowie dreijdhrig examinierte Alten-
pflegekrafte sind in den befragten Einrichtungen in der Gruppe der festan-
gestellten Mitarbeiter stark vertreten. Die Ausnahme von dieser Regel bil-
den lediglich zwei der befragten Dienste. Wahrend bei dem einen weniger
als ein funftel der angestellten Krafte eine pflegerische Ausbildung abge-
schlossen hat (Inter 5 ANP), arbeitet der andere ausschlieflich mit Alten-
pflegekréften (Inter 9 ASP). Beide Dienste werden jedoch durch examinier-
te Krankenpflegekrafte geleitet, woflr in erster Linie sozialrechtliche Min-
deststandards und Anerkennungsvoraussetzungen der Kostentrdger aus-
schlaggebend sein dirften. Gelegentlich werden von den befragten Dien-
sten auch Mitarbeiter aus anderen pflegeverwandten Ausbildungsberufen
beschaftigt, z.B. Heilerziehungspflegerinnen oder Familienpflegerinnen.

Bei der wachsenden Gruppe der unstindig beschéaftigten Mitarbeiter
oder Honorarkrafte handelt es sich dagegen zumeist um ungelernte oder
angelernte Krafte ohne bzw. mit fachfremder Berufsausbildung, die bei
den frei gemeinnitzigen Einrichtungen haufig noch durch die Gruppe der
Zivildienstleistenden erganzt werden. Diese Mitarbeiter absolvieren vor
einer Beschaftigung in der Regel Einweisungskurse die ca. 120 bis maximal
240 Stunden umfassen - in Einzelfdllen aber auch nur eine Woche dauern
(Inter 5 ANP). Inhaltlich und formal sind die Lehrgdnge zumeist mit den in
§ 45 SGB XI verankerten Laienpflegekursen identisch, in denen vorrangig
allgemeine pflegerische Grundkenntnisse vermittelt werden (vgl. z.B. Frey
et al. 1993).

Haufig werden diese angelernten Mitarbeiter fir hauswirtschaftliche
Hilfen und betreuende Aufgaben eingesetzt, oft und zunehmend mehr
werden sie nach Auskunft unserer Interviewpartner aber auch mit der ei-
genstdandigen Durchfiihrung der Grundpflege beauftragt (z.B. Inter 5 ANP)
und in einem Fall sogar bei der Betreuung dementer Patienten eingesetzt
(Inter 6 ASP). Ob dabei Einrichtungen, bei denen sogar der gesamte Spat-
dienst von derartigen Aushilfskraften ohne ausreichende Qualifikation auf-
rechterhalten wird (Inter 6 ASP), derzeit nur besonders ausgepragte Aus-
nahmeerscheinungen sind, kann hier nicht beurteilt werden. Anhand un-
serer Befunde wird jedoch deutlich, daR sich angesichts der aktuellen Ent-
wicklungen in der Pflegelandschaft das Verhdltnis von examinierten zu
ungelernten Pflegedienstmitarbeitern deutlich in Richtung der letztge-
nannten verschiebt.

Angesichts dieser Entwicklung ist darauf hinzuweisen, daBB der ambu-
lante Pflegebereich innerhalb der Pflege lange Zeit nur ein marginales Da-
sein gefristet hat (Garms-Homolova/Schaeffer 1992) und die Qualifizierung
von Pflegefachkraften sich in den zuriickliegenden Jahren fast ausschlieB-
lich auf den stationdren Versorgungssektor konzentrierte (Domscheit
/Wingenfeld/Grusdat 1994). Die wenigsten Pflegefachkréfte sind folglich
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nach AbschluB ihrer Ausbildung auf die Herausforderungen im ambulanten
Pflegebereich ausreichend vorbereitet. Einhergehend mit dem Wandel des
Krankheitspanoramas, dem Strukturwandel des Alters und Alterns, den
Verdnderungen familialer Hilfenetze, den Umstrukturierungen im Versor-
gungswesen und des infolge dessen komplexer werdenden Aufgabenpro-
fils der Pflege traten in den zuriickliegenden Jahren insbesondere im am-
bulanten Versorgungssektor personelle Schwachstellen immer wieder zu
Tage. Vor dem Hintergrund dieser generellen und inzwischen viel-
diskutierten Qualifikationsmisere der Pflegeberufe (Schaeffer/Moers/Ro-
senbrock 1994) wird es nicht verwundern, wenn der gegenwartig verstarkt
praktizierte Einsatz ungelernter Kréfte von den wenigen Fachkraften kaum
adaquat aufgefangen werden kann und mit der Gefahr einer schleichenden
Dequalifizierung der Pflege einhergeht.

Der hohe Problem- und Innovationsdruck, der aus den bestehenden
Personalproblemen fiir die ambulante Pflege resultiert, hat inzwischen zu
umfangreichen Reformdiskussionen der Grundausbildung und zur Installa-
tion neuer Fort- und Weiterbildungsangebote gefiihrt. Selbst Giber die Ein-
fihrung neuer, speziell fir den ambulanten Arbeitsbereich konzipierter
Ausbildungsberufe wird diskutiert. Die ohnehin vorhandene Uniibersicht-
lichkeit des Personalbestands ambulanter Pflege wird durch die aktuelle
Heterogenitat der pflegerischen Grundausbildungen, die Uneinheitlichkeit
der Weiterbildungsangebote und die Entwicklung neuer Berufsbilder aber
lediglich verstdrkt und tragt nach Ansicht von Beobachtern , (...) nicht zu
einer Professionalisierung des Feldes bei" (Kiihnert/Naegele 1996, 36).

Auf die von uns befragten Pflegedienste haben die im Qualifizierungs-
bereich eingeleiteten Innovationen bislang kaum die intendierten Wirkung
gezeigt: Weniger als fiinfzehn Prozent betragt der Anteil der Pflegedienst-
mitarbeiter, die eine der seit Jahren zahlreich angebotenen Fort- und Wei-
terbildungsangebote in der Pflege wahrgenommen haben (z.B. Fach-
weiterbildungen im Bereich Gemeindekrankenpflege und psychiatrische
Pflege oder fachpflegerische Fortbildungen zu spezifischen Krankheitsbil-
dern, Themen oder Arbeitsbereichen). Auch die Zusatzqualifikation zur
Gemeindekrankenschwester, die als Reaktion auf die Ausbildungsdefizite
im ambulanten Versorgungssektor entwickelt wurde und vorwiegend von
kirchlichen Tragern angeboten wird, wurde kaum genutzt. Dem bun-
deseinheitlichen Trend entsprechend (Moers 1994, Schaeffer 1992), nach
dem Gemeindekrankenschwestern®® mit dieser Zusatzqualifikation heute
selbst bei den konfessionellen Tragern nur noch selten zu finden sind, be-
schéaftigt nur einer der befragten Dienste solche Pflegefachkrafte (Inter 15
AOP).

Nochmals sei in diesem Kontext darauf verwiesen, dal® nur sieben der
befragten Pflegedienste Uber eine Leitungskraft mit entsprechender Quali-
fikation verfligen. Auffallend ist jedoch, daR in einigen Diensten Leitungs-
stellen bereits von (Fach-)Hochschulabsolventen bekleidet werden. Aller-
dings handelt es sich hierbei nicht um Absolventen von Studiengangen der

%6 Hierbei handelt es sich keineswegs um eine geschitzte Berufsbezeichnung. Vielmehr verbirgt sich
hinter dieser Bezeichnung eine zumeist berufsbegleitende Fortbildung, die in verschiedenen Bun-
deslandern (z.B. Bayern) angeboten wird und die in Krankenhdusern ausgebildeten Pflegefachkraf-
te auf ihre Aufgaben in der ambulanten Pflege vorbereiten soll.
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Fachrichtung Pflegemanagement, sondern um Sozialarbeiter, Informatiker
oder Betriebswirtschaftler, wobei Sozialarbeiterinnen dominieren. Einige
dieser Leitungskrafte haben eine pflegerische Grundausbildung absolviert
und anschliefend ein Studium aufgenommen, sie verfigen damit Gber
eine Doppelqualifikation. Dennoch ist die Tatsache, daB es sich um (Fach-)
Hochschulabsolventen pflegefremder Disziplinen handelt fiir die Pflege
berufspolitisch betrachtet fragwiirdig. Unter Umstdnden droht durch diese
Entwicklung professionsfremde Uberformung und Unterminierung ihrer
Autonomie. Inwieweit die unldngst mit der Einrichtung von Pflegestudien-
gangen aufgenommene Akademisierung der Pflege dieser Entwicklung
begegnen kann, muB zum gegenwadrtigen Zeitpunkt noch offen bleiben.
Pflegemanager - wie sie derzeit an zahlreichen Fachhochschulen speziell
fur Leitungsfunktionen in der Pflege ausgebildet werden, dringen wohl
erst in einigen Jahren in den ambulanten Versorgungssektor vor, was die
ohnehin vorhandenen Turbulenzen in diesem Bereich sicherlich erneut
verstarken dirfte.

Summa summarum |aBt sich trotz der aktuellen Unibersichtlichkeit und
Uneinheitlichkeit des Personalbestands ambulanter Pflege anhand der in
dieser Untersuchung einbezogenen Dienste ein deutlicher Trend ausma-
chen: Wéhrend sich auf der direkten Handlungsebene mit der wachsenden
Zahl unstandig beschaftigter und lediglich angelernter Mitarbeiter eine
zunehmende Dequalifizierung der Pflege abzeichnet, wird auf der Lei-
tungsebene ambulanter Pflege eine Hoéherqualifizierung bis hin zur Aka-
demisierung angestrebt. Damit scheint sich vor dem Hintergrund der zuvor
skizzierten finanziellen und betrieblichen Turbulenzen, denen die ambu-
lante Pflege derzeit ausgesetzt ist, die Anwendung des aus der friihen In-
dustrialisierungsepoche stammenden Babbage-Prinzips* (= viele unqualifi-
zierte, wenige qualifizierte Mitarbeiter) bei der Gestaltung des Personal-
profils ambulanter Pflege durchzusetzen.?® Konzeptionelle oder qualifika-
torische Herausforderungen, die mit dieser Entwicklung angesichts des
Anforderungs- und Aufgabenwandels der Pflege im Versorgungsalltag ein-
hergehen, liegen jedoch weitgehend aufRerhalb des Blickfeldes ambulanter
Pflegedienste (Schaeffer/Ewers 1997). Die komplexe Umbruchsituation, in
der sich die ambulante Pflege seit Einflihrung der Pflegeversicherung be-
findet, provoziert damit insgesamt betrachtet zahlreiche Probleme bei der
Wahrnehmung und Beantwortung der quantitativen und qualitativen Di-
mensionen der mit der Pflege schwerkranker und sterbender Menschen
einhergehenden Anforderungen.

27 Charles Babbage (1792-1871): ,DaB namlich der industrielle Unternehmer durch Aufspaltung der
auszufiihrenden Arbeit in verschiedene Arbeitsgange, von denen jeder einen anderen Grad an Ge-
schicklichkeit oder Kraft erfordert, gerade genau jene Menge von beidem kaufen kann, die fiir je-
den dieser Arbeitsgdnge notwendig ist; wohingegen aber, wenn die ganze Arbeit von einem einzi-
gen Arbeiter verrichtet wird, dieser genligend Geschicklichkeit besitzen muB, um die schwierigste,
und geniigend Kraft, um die anstrengendste dieser Einzeltdtigkeiten, in welche die Arbeit zerlegt
worden ist, ausfihren zu kdnnen.” (Charles Babbage 1832, zitiert in: Bravermann, H.: Die Arbeit
im modernen Produktionsprozel, Frankfurt/M, New York 1977, 70)

28 Dabei handelt es sich um eine Entwicklung, die vergleichbar auch in den USA zu beobachten ist
und dort von pflegewissenschaftlicher Seite seit langem beklagt wird. Gleichwohl werden in den
USA inzwischen zahlreiche Versuche unternommen, die mit dieser Entwicklung einhergehenden
Gefahren dadurch aufzufangen, daB Pflegefachkréfte besser auf die Begleitung und Supervision
dieser Laienhelfer vorbereitet und fiir die kontinuierliche Qualitatssicherung qualifiziert werden.
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3. Die Patienten und ihr Pflegebedarf

Die Dominanz der Finanzierungsproblematik und die skizzierten Turbu-
lenzen im organisatorischen und personellen Bereich ambulanter Pflege
tduschen leicht dariiber hinweg, daR dieser Versorgungsbereich nicht nur
aus 6konomischen, betrieblichen oder personellen Gesichtspunkten vor
einem langst uberfélligen, gleichwohl schwierigen Anpassungs- und Mo-
dernisierungsprozel’ steht. Vor allem das verdnderte Krankheitspanorama
und der Strukturwandel des Alters sowie die damit einhergehenden Ver-
anderungen quantitativer und qualitativer Dimensionen des Pflegebedarfs
der zu betreuenden Patienten stellen die ambulante Pflege derzeit vor
groRe Herausforderungen. Hinzu kommen versorgungsstrukturell bedingte
Bedarfsverlagerungen, denen bislang noch zu wenig Aufmerksamkeit ge-
schenkt wird. Angespielt ist auf die aktuell erfolgenden Anstrengungen,
die Bedeutung des stationdren Sektors durch Verkiirzung der Verweildauer
der Patienten zu minimieren, sowie auf die Auslagerung ehemals dem sta-
tiondren Sektor vorbehaltener Behandlungsformen in die ambulante Ver-
sorgung. Dabei handelt es sich um Entwicklungen, die bereits heute spiir-
bare Auswirkungen auf die ambulante Pflege haben und zu einem deutli-
chen Zustrom an Patienten mit einem umfangreichen, pflegetherapeutisch
anspruchsvollen und komplexen Pflegebedarf fihren. In den folgenden
Ausfithrungen wird deshalb der Frage nachgegangen, wie die befragten
Pflegedienste ihre Patienten wahrnehmen und wie sie auf deren spezifi-
sche Bedarfssituation reagieren.

Aus der Perspektive der befragten ambulanten Pflegedienste betrach-
tet, lassen sich die von ihnen gepflegten Patienten drei unterschiedlichen
Kategorien zuordnen. Den groBten Anteil macht die meist relativ ,pflege-
leichte” Stammklientel aus, die wir hier als ,Regelpatienten” bezeichnen.
Wie einleitend bereits angedeutet und wie auch unsere Interviews zeigen,
wird die ambulante Pflege dariiber hinaus zunehmend mit einer Klientel
konfrontiert, die bislang einen eher geringen Anteil ausmachte, aufgrund
des Umfangs und der Art des Pflegebedarfs Kapazitits- und Kompetenz-
probleme provoziert und hier unter der Bezeichnung ,Ausnahmepatien-
ten" firmiert. Zwischen diesen beiden Kategorien gibt es flieRende Uber-
gange, weshalb im weiteren Verlauf auch von sogenannten ,Schwellenpa-
tienten" die Rede sein wird. Der Pflegebedarf dieser Patienten kumuliert
im Laufe des Betreuungsprozesses, wodurch sie aus Sicht der ambulanten
Pflegedienste in der Gefahr stehen, sich von einem Regel- zu einem Aus-
nahmepatienten zu entwickeln. Als Zuteilungskriterien zu einer der drei
Kategorien kénnen sowohl das Alter der Patienten, die der Pflegebediirf-
tigkeit zugrundeliegende Ursache als auch Art und Umfang des jeweiligen
Pflegebedarfs herangezogen werden (vgl. Tab. 6).
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Zuordnungs-
kriterien

Regelpatienten
Stammklientel

Ausnahmepatienten
Sonderklientel

Alter der Patienten

Altere Patienten (> 70)

Jiingere Patienten (< 50)[]

Ursache flr die
Pflegebedirftigkeit

leicht insuffizientes natiir-
liches Hilfepotential
vorwiegend internistische
Alterskrankheiten

(z.B. Diabetes, HKK)
chronisch-degenerative
Verlaufe

leichte Orientierungs-
probleme und Altersver-
wirrtheit

kein naturliches Hilfepo-
tential
Infektionskrankheiten,
stark konsumierende Er-
krankungen (z.B. Aids,
MS)
chronisch-progrediente
Verlaufe

Demenzen und hirnorga-
nische Veranderungen
Drogenkonsum, Suizidali-
tat

Art und Umfang
des Pflegebedarfs

zeitlich eingeschrankter
Pflegebedarf

(< 3 Einsdtze pro Tag)
inhaltlich klar begrenzter
Pflegebedarf

stabiler und leicht
kalkulierbarer Pflegebe-
darf

unkomplizierte Angeho-
rigenbetreuung mit punk-
tuellem Anleitungsbedarf
traditionelle Behand-
lungspflege (z.B. Medi-
kamentengabe, Insulin-
gabe)

intakte Umwelt- und Ar-
beitsbedingungen (Woh-
nung mit Bad etc.)
zuriickhaltende, an-
spruchslose und pflege-
leichte Patienten
Allgemeinbevélkerung
mit vertrauten Lebenssti-
len und leichten sozialen
Zugangsmoglichkeiten
geringer professions- und
organisationsiibergreifen-
der Koordinations- und
Kooperationsbedarf

zeitlich umfangreicher
Pflegebedarf

(> 3 Einsatze pro Tag)
inhaltlich umfassender
Pflegebedarf
wechselhafter und schwer
kalkulierbarer Pflegebedarf
aufwendige Angehérigen-
betreuung mit kontinuier-
li-

chem Anleitungsbedarf
anspruchsvolle pflegethe-
rapeutische Leistungen
(z.B. TPN, IV-Therapie,
etc.)

eingeschrankte Umwelt-
und Arbeitsbedingungen
(z.B. bei Obdachlosigkeit)
fordernde, anspruchsvolle
und aggressive Patienten
Soziale Minderheiten mit
fremden Lebensstilen und
schwierigen sozialen Zu-
gangsmoglichkeiten (Mig-
ranten, Junkies, etc.)
hoher professions- und or-
ganisationsiibergreifender
Koordinations- und Ko-
operationsbedarf

Tabelle 6: Patientenprofil ambulanter Pflege

Die Zuteilung der Klientel der befragten Pflegedienste zu einer der drei
Gruppen geht allerdings mit einigen Problemen einher, auf die wir zuvor
kurz hinweisen wollen, da sie weitere Struktur- und auch Qualifikationsde-

fizite bloRlegen.
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Exkurs

Wenngleich sich der Pflegebedarf von schwerkranken und sterbenden Patien-
ten vom Bedarf der Stammklientel ambulanter Pflege nach Art und Umfang
unterscheidet, besteht auf Seiten der befragten Pflegedienste offenbar grund-
satzlich Unsicherheit bei der Einschdtzung und Klassifizierung von Pflegebe-
darf. Ursache hierfiir ist, daR generell das Pflegeprozefmodell, welches u.a. als
analytisches Modell zur objektiven Beurteilung des Pflegebedarfs und als zent-
rales Instrument der pflegerischen Qualitatssicherung gilt, noch kaum bzw.
bestenfalls ansatzweise Einkehr in die ambulante Pflege gehalten hat. Folglich
ist auch ein differenziertes, systematisches pflegerisches Assessment und eine
darauf basierende Diagnostik, die auch pflegewissenschaftlichen Anforderun-
gen geniigt, in der ambulanten Pflege derzeit eher die Ausnahme als die Re-
gel. So ist z.B. den meisten Gesprachspartnern allein die diesbeziiglich wichti-
ge Unterscheidung zwischen Schwerstpflegebediirftigkeit und Schwerstkran-
kenpflege sowie zwischen chronisch-degenerativen und chronisch-
progredienten Krankheitsverldaufen nicht vertraut. Daraus folgend entsteht oft-
mals Verwirrung, d.h. es ist unklar, von welchem Typus von Patienten die In-
terviewpartner gerade berichten und wie deren Pflegebedarf einzuordnen ist.
Eindeutige und differenzierte Kriterien, mit deren Hilfe der Pflegebedarf der
Klientel erfaBt, eingeordnet und dementsprechend auch gegenlber Dritten
beschrieben oder dokumentiert werden kdnnte, existieren unserer Erhebung
zufolge oftmals noch nicht. Die Definition des Pflegebedarfs entzieht sich da-
mit tendenziell einer Operationalisierung.

Viele Pflegedienstleitungen Gibernehmen zur Beschreibung ihrer Klientel
die Bedarfskriterien der Kostentrager. Diese stellen allerdings in erster Li-
nie ein juristisches Konstrukt dar und sind mit den Versorgungsrealitdten
nur anndhrungsweise in Einklang zu bringen (vgl. auch Kihn 1994, 115).
Zudem verstarkt diese Herangehensweise eine einseitige am medizinischen
Indikationskatalog orientierte Sichtweise des Pflegebedarfs. Aufgrund die-
ses Defizits berichten die Interviewten haufig von den erbrachten Leistun-
gen (in Analogie zu den Abrechnungsmodalitdten) und kénnen den Bedarf
ihrer Patienten aus pflegerischer Sicht nur in Ausnahmeféllen skizzieren
(z.B. Inter 11 ANP).

Als besonders problematisch erweist sich in diesem Zusammenhang,
daB der Pflegebedarf der unterschiedlichen Patienten die administrativen
Grenzen der Kostentrager oftmals tberschreitet. Zahlreiche Patienten ha-
ben sowohl einen speziellen (Krankenversicherung) als auch einen allge-
meinen (Pflegeversicherung) Pflegebedarf, wobei die beiden Kostentrager
jeweils von unterschiedlichen Indikationslisten ausgehen (vgl. auch Knieps
1998). Als Folge dessen kommt es zu teilweise widerspriichlichen Darstel-
lungen bei der Beschreibung der Patienten. Die Konfusion wird dadurch
verstdrkt, daB die Pflegedienste mit Patienten konfrontiert sind, die sich
weder nach der einen noch nach der anderen Systematik angemessen ein-
ordnen lassen. Dazu gehéren vor allem alte und hochbetagte Patienten,
die nicht unbedingt schwerpflegebeddrftig im Sinne des SGB XI oder kran-
kenpflegebediirftig im Sinne des SGB V sondern ,einfach nur alt" und hil-
febedurftig sind - so z.B. auch Altersverwirrte. Diese Patienten kdnnten in
ihrem gewohnten Umfeld verbleiben, sofern ihr Hilfe- und Unterstit-
zungsbedarf abgedeckt, ihr Alltagsmanagement und ihre Betreuung hinrei-
chend gesichert sind. Ein Pflege-Assessment, das ausschlieBlich auf medi-
zinischen oder verwaltungstechnischen Kriterien beruht, kommt hier an
Grenzen und ist kaum in der Lage, den Pflegebedarf der Patienten addquat
zu erfassen oder in Form eines Patientenprofils nachvollziehbar abzu-
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bilden. Pflegeepidemiologisch abgesicherte Bedarfsprofile, die womaéglich
noch auf regionalen Kennziffern und biopsychosozialen Items basieren
wirden, fehlen in der Bundesrepublik generell und konnten daher nach
unserem Erkenntnisstand auch von keinem der befragten Dienste entwor-
fen werden.”

Die nachfolgende Einteilung der Klientel ambulanter Pflegedienste in
Regel-, Schwellen- und Ausnahmepatienten stellt demnach nur eine grobe
Klassifizierung dar. Sie ist Ergebnis der Analyse der Interviews und spiegelt
in gewisser Weise die Wahrnehmung der Patienten durch die Pflege-
dienste wieder. Ohne die Ergebnisse unserer Untersuchung vorwegneh-
men zu wollen, kann hier bereits festgehalten werden, daB es sich bei den
Regelpatienten vorwiegend um chronisch-degenerativ Erkrankte handelt,
sowie um alte und hochbetagte Patienten, deren Funktions- und Selbst-
versorgungsfahigkeit eingeschrankt ist und die zumeist im langfristigen
Zeitverlauf steigenden Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf bei der Verrich-
tung alltdglicher Lebensaktivititen aufweisen. Demgegeniiber gehéren
akut Kranke, Patienten mit chronisch-progredienten und generell mit
schwerwiegenden Erkrankungen zu den Schwellen- und Ausnahmepatien-
ten, deren Pflegebedarf sich quantitativ und qualitativ von dem der
Stammklientel abhebt und die deshalb haufig auf Zugangsbarrieren, Ver-
sorgungs- und Qualitatsdefizite stoBen.

3.1 Regelpatienten

Die Hauptklientel der befragten Pflegedienste setzt sich in Uberein-
stimmung mit den Ergebnissen friiherer Untersuchungen (Brandt et al.
1992, Garms-Homolova/Schaeffer 1992) vornehmlich aus alten und hoch-
betagten Menschen zusammen - oder wie eine Interviewpartnerin es aus-
driickt:

.(...) jingere Menschen sind bei uns allerdings auch schon Fiinfzigjahri-
ge, es ist also ganz stark so in der Altersklasse zwischen 70 und 90, also
ziemlich viele Patienten (...)" (Inter 17 ASZ, 1).

Entsprechend der Altersstruktur der Patienten®® dominieren bei den Ur-
sachen der Pflegebedirftigkeit zumeist altersbedingte Funktionseinschrén-
kungen und Selbstversorgungsdefizite. Zu den am haufigsten genannten
Gesundheitsstérungen zdhlen internistische Alterskrankheiten (z.B. Diabe-
tes, Stoffwechselkrankheiten), Herz-Kreislauf-Krankheiten (z.B. Apoplexie,
Herzinsuffizienz), Erkrankungen des Bewegungsapparates (z.B. Gelenkarth-
rosen) und Atemwegserkrankungen (z.B. Asthma). Daneben sind auch Pa-
tienten mit Karzinom-Erkrankungen und zumeist gemaRigt progredienten
Krankheitsverldufen in der ambulanten Pflege anzutreffen. Diese Patienten
sind Uberwiegend der Gruppe der Schwellenpatienten zuzurechnen, denn
den Aussagen der Pflegedienste zufolge resultiert der Pflegebedarf von Re-

2% Health Planning (Gesundheitsplanung), wie es in der Tradition des Public Health Nursing tblich

ist, fehlt in der bundesdeutschen Pflegelandschaft bislang. Die Entwicklung desselben stellt eine
wichtige Herausforderung fiir die Pflege in Deutschland im allgemeinen wie fiir das Management
ambulanter Pflege im besonderen dar (Schaeffer 1995, Schaeffer/Ewers 1997).
30 Einige Anhaltsziffern zur Altersstruktur der Klientel der Pflegedienste sind der Beschreibung des
Samples zu entnehmen (vgl. Kap. 1.4).
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gelpatienten ambulanter Pflege weniger aus bestimmten Krank-
heitsbildern, als vielmehr aus den Folgen fortgeschrittenen Alters, dadurch
bedingter Funktionsbeeintrachtigungen und aus ihnen resultierender Hilfe-
und Unterstitzungsbediirftigkeit. Ganz in diesem Sinne antwortet eine
Interviewpartnerin auf die Frage nach der Klientel ihrer Einrichtung
schlicht mit den Worten:

.(..) zunehmend, wie iberall denke ich, Altere, die nicht krank sind
(..)" (Inter 14 ANP, 6).

In Korrespondenz hierzu handelt es sich bei den Regelpatienten der
von uns befragten Einrichtungen zumeist um langfristig zu betreuende
hilfe- und pflegebeddrftige Klienten, die meist relativ konstante Problem-
lagen aufweisen, allerdings durchaus wechselnden und mehrschichtiger
werdenden Hilfebedarf erkennen lassen. Aufgrund der langen, oft mehr-
jahrigen Zeitdauer der Versorgungsverhdltnisse entwickeln sich nicht sel-
ten sehr intime Pflegebe-ziehungen, die einen hohen Grad an Néhe auf-
weisen und fiir Pflegende und Patienten gleichermaBen befriedigend ver-
laufen.

.Es ist eigentlich der Weg, der am haufigsten gewédhlt wird, dal wir den
Patienten eigentlich schon sehr lange kennen, Gber Monate vielleicht
schon oder uber Jahre (...)" (Inter 1 AWT, 12).

Doch eben die Langfristigkeit der Pflegebeziehung birgt fiir die Pflege-
dienste zugleich Gefahren. So entsteht nicht nur eine wachsende Abhén-
gigkeit der Patienten von fremder Hilfe, vielmehr hat die zunehmende
Intimitat zwischen den Pflegekrdften und dem Patient unter Umstanden
zur Folge, dal es aufgrund des geringen Professionalisierungsgrades der
Pflege und des damit verbundenen unklaren Rollenhandelns zu Entgren-
zungen in der Pflegebeziehung kommt:

.(...) der Dienst wird schnell unendlich, die Pflegekrafte werden quasi in
die Familien aufgenommen und verplant (...) Es kommt dann oftmals zu
einer Vermischung der Rollen zwischen alten Abhéngigen und Pflege-
bediirftigen und jungen weiblichen Pflegekraften (...)" (Inter 5 ANP, 2).

Vereinnahmung durch Familienangehérige und Instrumentalisierung
der Pflegenden als Familienersatz oder Dienstpersonal sind haufig beklagte
Probleme bei der Versorgung der Stammklientel. Diesen Rollenkonflikten
stehen die Pflegekrafte im Alltag zumeist relativ hilflos gegentber, weil es
ihnen hdufig an geeigneten Problemlésungskompetenzen und -
qualifikationen mangelt, um auf diese Herausforderungen friihzeitig rea-
gieren zu kénnen (vgl. hierzu auch Schaeffer 1996).

Aus gesundheits- und pflegewissenschaftlicher Perspektive ist beson-
ders interessant, dal die Regelpatienten der befragten Pflegedienste hau-
fig Uber umfangliche informelle Hilfepotentiale verfiigen. Oft iibernehmen
diese informellen Helfer beachtliche Teile der anfallenden Be-
treuungsaufgaben:

«(...) Man mul auch in der ambulanten Pflege feststellen, daR Gberwie-
gend von den Angehdrigen selbst gepflegt wird (...)" (Inter 8 AWP, 6).
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Damit erhdrten unsere Daten frithere Beobachtungen, nach denen ein
GrofBteil der Gesundheits- und Versorgungsprobleme trotz des in den
westlichen Industriestaaten vielzitierten Trends zur Singularisierung nach
wie vor im Familien-, Freundes- und Bekanntenkreis bewéltigt wird (Badu-
ra/v. Ferber 1981). Allerdings bestdtigen unsere Interviewpartner auch,
daB informelle Helfer in Gefahr stehen, aufgrund der mit der Betreuung
einhergehenden Belastung selbst pflege- und hilfsbedirftig zu werden.
Das ist bei ndaherer Betrachtung nicht verwunderlich, denn zumeist han-
delt es sich um Ehepartner oder nahe Angehorige, die selbst bereits das
Rentenalter erreicht haben und ihrerseits oftmals chronisch krank oder auf
Unterstiitzung angewiesen sind (vgl. Brandt et al. 1992, Garms-
Homolova/Schaeffer 1992). Entsprechend héufig - so die befragten Pflege-
dienste - beeintrachtigen die abnehmenden physischen und psychischen
Kapazitaten der Angehdrigen die Betreuung ihrer Patienten und verschiebt
sich die Gewichtung in der Pflegebeziehung schrittweise:

.(...) die Pflege bei dem Pflegebediirftigen nimmt ab und die Pflege bei
den Angehérigen nimmt zu (...)" (Inter 20 AWP, 6).

Nicht selten fihren die Eigendynamik und die spezifischen Belastungen
des Pflegegeschehens sogar dazu, daB die Angehérigen nach dem Tod des
Patienten seinen Platz einnehmen und ihrerseits zum Patienten werden:

.(...) Es geht dann gleich weiter (...)" (Inter 10 ASP, 3).

Vor allem die Langwierigkeit chronisch-degenerativer Alterserkrankun-
gen und die damit verbundene Dauerbelastung der Patienten und ihrer
Angehorigen erweist sich ganz offensichtlich als ein gravierendes Problem,
wie auch an der folgenden kontrastierenden Einschatzung des befragten
Spezialpflegedienstes deutlich wird:

.(...) Ich denke, gerade Angehdrige von chronisch pflegebediirftigen Pa-
tienten sind unserer Meinung nach eigentlich oft viel mehr belastet als
Angehdrige von Krebspatienten. Weil das ist eine kurze Phase, da ist es
schlimm und schrecklich, aber die Phase geht einfach rum (...), wahrend
jemanden zehn Jahre pflegen, also das ist viel schlimmer (...)." (Inter 12
AST, 9)

Die Dauerhaftigkeit der Krankheit oder sonstiger gesundheits- und
funktionsbedingter Einschrankungen des Patienten fiihrt in vielen Fallen zu
einer ebensolchen chronischen Belastung der informellen Helfer bzw. pfle-
genden Angehdrigen. Oft brechen Unterstiitzungssysteme im Verlauf der
Pflege zusammen und nicht minder oft steigt verursacht dadurch der Be-
darf an professioneller Pflege, so daR aus einem Regel- ein Ausnahmepa-
tient wird. Vor allem in Pflegediensten mit langfristig zu betreuender
Stammbklientel steigt der Pflegebedarf auf diese Weise im Laufe der Zeit
an. In Korrespondenz dazu wird die Gruppe der Regelpatienten tendenzi-
ell kleiner, die der Schwellen- oder Ausnahmepatienten aber immer gro-
Rer. Dieser Wandel im Anforderungsprofil ambulanter Pflegedienste wird
von einer Interviewpartnerin folgendermaBen nachgezeichnet:
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.(...) bei uns ist es unwahrscheinlich gewachsen, dall wir pflegen, pfle-
gen, pflegen, (...) in den letzten fiinf Jahren ist der Anteil der Pflege, die
Nachfrage, ganz enorm gewachsen und unsere Kranken, die wir bis dato
hatten, sind pflegebediirftig geworden. Das haben wir ja immer ge-
dacht, wenn es heute eine Spritze ist, kann es ndchste Woche dann zur
Pflege werden. (...) und die Leute, die eine einfache Insulinspritze be-
kommen, gibt's nicht mehr. Da ist immer was mit verbunden, also auch
die kleinste Behandlungspflege hat in der Regel auf Dauer einen Pferde-
fuB (...)." (Inter 1 AWT, 6f.)

Anhand dieser Aussage 1aRt sich nachvollziehen, welche Patienten aus
Sicht der ambulanten Pflegedienste im Hinblick auf Art und Umfang des
Pflegebedarfs bislang der Gruppe der Regelpatienten zugerechnet wurden.
Ein anderer Gesprachspartner beschreibt den Regelpatienten noch poin-
tierter:

.(...) Diabetiker halt, zum Spritzen (...)" (Inter 11 ANP, 2).

Allerdings konzediert auch er, dal sich der Pflegebedarf der Regelpati-
enten im Laufe der Zeit immer mehr ausweitet und fir die Pflegedienste
zunehmend problematisch wird. Der zuvor zitierte Textauszug macht auch
deutlich, daB die Pflegedienste diesem Wandel des Pflegebedarfs zumeist
hilflos gegeniiberstehen. Es fallt ihnen schwer, Verdnderungen des Pflege-
bedarfs zu antizipieren, mit vorliegenden Erkenntnissen Uber die typische
Dynamik chronischer Krankheits- und Pflegeverlaufe in Verbindung zu
bringen und daraus konzeptionelle SchluBfolgerungen fiir ihr Handeln ab-
zuleiten. Eine praventive Vorgehensweise, bei der die Progression des
Pflegebedarfs z.B. durch eine aktive Hilfestellung fiir das informelle Unter-
stitzungssystem beeinfluBt wird, ist dem routinemaRigen Hand-
lungsrepertoire der bundesdeutschen ambulanten Pflege noch vielfach
fremd (Schaeffer/Moers 1994). Statt dessen reagieren die Pflegedienste
relativ ratlos auf den wachsenden Bedarf ihrer Klientel, was sowohl an den
Schwellen- als auch an den Ausnahmepatienten sichtbar wird.

3.2 Schwellenpatienten

Die von uns durchgefiihrten Interviews lassen unterschiedliche Griinde
erkennen, aufgrund derer aus einem zumeist pflegeleichten Regelpatient
zunéchst ein Schwellen- und spater moéglicherweise auch ein Ausnahme-
patient wird. Einer der Grinde wird in dem Strukturwandel im Gesund-
heitswesen gesehen. Hier erweist sich speziell die Umettiketierung der
Patienten zu ,Kunden" fir die Pflegedienste als folgenreich. Seit Aufnah-
me der Reformen registrieren die Pflegedienste bei all ihren Patienten ge-
stiegene Erwartungen an die ambulante Pflege und eine zunehmende An-
spruchshaltung der Patienten gegeniiber den Versorgungseinrichtungen
(vgl. auch 1SO 1995, 25ff) - etwas, was bis dahin nur von den im Ver-
gleich zur Stammklientel weitaus jingeren und Autonomie fir sich rekla-
mierenden Aids-Patienten berichtet wurde (Schaeffer/Moers 1995). Die
neue ,Dienstleistungsmentalitdt" der Patienten (Inter 2 ASP) wird von
Seiten unserer Interviewpartner tendenziell als Miverstindnis gedeutet.
Denn viele Patienten sehen in der Pflegeversicherung eine ,Vollkaskover-
sicherung" und erwarten eine entsprechende Betreuung und umfassenden
Service. DaB die Pflegedienste viele Leistungen aufgrund der Budgetierung
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nicht erbringen kénnen, wird besonders von alten Patienten nicht ver-
standen, und das wiederum stoBt haufig auf Unverstdndnis seitens der
Pflegedienste. Sie empfinden die Forderungen und Wiinsche ihrer Klientel
hadufig als unangemessen, wie in der folgenden Aussage zum Ausdruck
kommt:

.(...) Ein Problem ist, daB die zu Pflegenden auch bestimmte Wiinsche
haben. Angenommen, sie wollen von nur einem Zivildienstleistenden
versorgt werden, oder sie wollen nur von einer Frau versorgt werden.
Komm Du bloB nicht vor neun Uhr, da will ich noch schlafen. Das sind
Grenzen, weil ich das ja auch in meine Planung mit einbeziehen muf
(...) Man muB sich ja vorstellen, immer die richtige Person zur richtigen
Zeit am richtigen Ort (...)" (Inter 19 ASP, 2).

Die Pflegedienste erwarten, daB Patienten sich den betrieblichen Erfor-
dernissen der Pflegeeinrichtungen anpassen und ihre individuellen Bedirf-
nisse und Winsche zuriickstellen, so daR eine reibungslose und routine-
maBige Pflege gewdhrleistet werden kann. Noch problematischer werden
Schwellenpatienten erlebt. Sie weisen nicht nur einen héheren Bedarf auf,
der oft nur schwerlich abgedeckt werden kann, sondern haben - insbeson-
dere gehéren sie zu jingeren Altersgruppen - vielfach eine ausgepragtere
Anspruchshaltung. Sie klagen eine ihrer individuellen Situation entspre-
chende pflegerische Versorgung ein und legen damit an das Gesundheits-
system MaRstdbe an, die ihnen aus kommerziellen Dienst-
leistungsbereichen (z.B. dem Hotel- und Gaststittengewerbe) vertraut
sind. Die ambulanten Pflegedienste sehen sich bislang kaum in der Lage,
auf diese Anspriiche zu reagieren und die hierfiir notwendige Flexibilisie-
rung ihrer Arbeitsabldufe herzustellen.

Hin und wieder gelingt es den befragten Pflegeeinrichtungen, die An-
spriiche der Patienten auf das tbliche MaR zuriickzudrdangen und sie in
ihre routinemaBigen Handlungsabldufe einzugliedern. Haben sie damit
keinen Erfolg und ist der Patient nicht anpassungsfdhig oder -willig,
kommt es zu Konflikten, wie u.a. das folgende Beispiel belegt:

.(...) und dann sind sie aber wenig in der Lage, Einschrdnkungen, die ein
ambulanter Dienst dann halt auch hat, zu akzeptieren und sind wenig
bereit, auf eine gute Art mit den Einschrdnkungen umzugehen. Das ein-
fach zu akzeptieren und zu sagen, okay, wir miissen uns jetzt in der Mit-
te irgendwo treffen, ist selten, sondern eher reagieren sie sauer (...)" (In-
ter 12 AST, 15).

Grundsétzlich lassen sich anhand unseres Datenmaterials zwei unter-
schiedliche Lésungsmoglichkeiten fiir derartige Konflikte beobachten.
Entweder erkldrt der Pflegedienst den Patienten zum Ausnahmepatienten
und entscheidet sich fir eine Sonderbehandlung - hierauf wird spater
noch einzugehen sein. Oder der Patient wechselt den Pflegedienst und
versucht seine Anspriiche bei einer anderen Einrichtung geltend zu ma-
chen. Gelingt es ihm auch dort nicht, fiir seinen subjektiven und objekti-
ven Pflegebedarf passende Adressaten zu finden, entsteht ein Phdnomen,
das mittlerweile als ,Pflegediensthopping” Eingang in die Fachliteratur
gefunden hat und aus dem darztlichen Versorgungsbereich, der mit ver-
gleichbaren Problemen konfrontiert wird, bereits seit langem bekannt ist
(vgl. Schaeffer 1996).
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Fragen wir nun, welche Klienten ambulanter Pflege im einzelnen zur
Gruppe der Schwellenpatienten gehdren. Als erstes sind Menschen mit
Karzinom-Erkrankungen anzufiihren. Sie kdnnen, bezogen auf alle drei
berlicksichtigten Kriterien (Alter, Ursache, Art und Umfang des Pflegebe-
darfs) tendenziell der Gruppe der Schwellenpatienten zugerechnet wer-
den. Mit einem durchschnittlichen Alter von 60 bis 65 Jahren (Inter 12
AST) gehdren sie noch zu den jlingeren Patienten in der ambulanten Pfle-
ge. Die Tatsache, daR sie relativ hdufig in der ambulanten Pflege versorgt
werden, gleichwohl aber gegeniliber den Regelpatienten einen erhéhten
quantitativen und qualitativen Pflegebedarf aufweisen, rechtfertigt ihre
Zuteilung zu dieser Kategorie. Bei der Zuordnung dieser Patienten ist hilf-
reich, unterschiedliche Karzinom-Arten und Verldufe zu unterschieden. Als
Faustregel kann nach unserem Erkenntnisstand gelten: Je virulenter, pro-
gredienter und komplexer der Verlauf der ursachlichen Erkrankung, desto
eher werden Patienten, die zundchst noch als Schwellenpatienten gelten
kdnnen, zu Ausnahmepatienten deklariert.

Dies gilt auch fir eine andere Patientengruppe, mit der die ambulante
Pflege nach eigenen Angaben zunehmend konfrontiert wird: Fir verwirrte,
demente oder auch hirnorganisch veranderte Patienten, die z.B. an Mor-
bus Parkinson, Alzheimer oder einer sogenannten ,Altersdemenz” leiden.
Auch diese Patienten sind der Kategorie der Schwellenpatienten zu-
zurechnen. Bei ihnen handelt es sich tiberwiegend um hochbetagte Men-
schen, die erst mit zunehmendem Alter neurologische Stérungen oder
hirnorganische Verdnderungen entwickeln - ein Phanomen, das haufig mit
der Zunahme der Lebenserwartung und generell mit dem medizinischen
Fortschritt in Verbindung gebracht wird. Solche Patienten, die meist we-
gen anderer (Alters-) Leiden bereits langere Zeit in pflegerischer Betreuung
sind, werden aus Sicht der befragten Pflegedienste irgendwann auffdllig,
z.B.

.(...) wenn die Herdplatten anbleiben, sie die Wohnung unter Wasser
setzen oder der Patient auf dem Balkon tUbernachtet (...)" (Inter 7 AWP,
4).

Die quantitative und qualitative Zunahme des Pflegebedarfs geschieht
gemalR den degenerativen Verldufen oft schleichend und wird von den
Pflegediensten erst relativ spdt - meist in Zusammenhang mit Krisen -
wahrgenommen. Die Patienten weisen dann plétzlich einen héheren Be-
treuungsaufwand auf, z.B. weil sie die Gblichen Handlungsroutinen stéren,
sich nicht kooperativ zeigen und die Ubernahme von pflegerischen Aufga-
ben aufwendiger wird:

.(...) Patienten, die dann auch noch verwirrt sind, die dann erstmal sa-
gen: ich will nicht oder ich brauch sie nicht (...)" (Inter 13 ASP, 2).

Obwohl ihnen die spezielle Expertise im Bereich der psychiatrischen
Pflege zumeist fehlt, erreichen die Pflegeeinrichtungen in einigen Féllen
eine Stabilisierung der Patienten und eine Wiedereingliederung in die rou-
tinemaBigen Pflegeabldufe, wie exemplarisch an der folgenden Aussage
nachvollziehbar wird:
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.(...) Bei dem Alzheimer Patienten geht's jetzt. Weil ich versteh mich
mit der Frau ganz gut und er ist jetzt auch aus seiner brutalen Phase
raus. Weil er hat mich am Anfang, als er noch fit war, ein paar mal er-
wischt (...). Da hat er mir eine geknallt oder mich in die Brust gekniffen,
daf ich solche blauen Flecken hatte (...). Der ist jetzt auch einigermaBen
friedlich und von daher klappt es dann jetzt auch ganz gut (...)" (Inter
11 ANP, 2).

Ist die quantitative und qualitative Zunahme des Pflegebedarfs von den
Pflegediensten nicht mehr aufzuhalten, so entwickelt sich der Patient al-
lerdings rasch zu einem Schwellenpatienten, dessen Pflege aus Sicht der
Pflegedienste meist sehr belastend ist:

,(...) Das ist fur mich, wenn ich da dreimal hinfahren muf8 und dreimal
ziehe ich ihr die verpieselten Klamotten aus und wenn ich dann das
nachste Mal hinfahre, hat sie sie wieder angezogen oder so, das ist dann
echt so, als waérst Du den ganzen Tag bei der gewesen. Da drehst Du
dich irgendwann im Rad. Weil es ist morgens im Prinzip das erste, wo
Du hinféhrst, mittags ist es das letzte (...) und abends auch wieder das
letzte. Du stehst mit den Leuten auf, du gehst mit denen ins Bett.(...)"
(Inter 11 ANP, 2).

Wie hier deutlich wird, greift die Problematik der Patienten in das Le-
ben der Pflegedienstmitarbeiter ein und fiihrt - vor allem in den Féllen, in
denen keine positive Verdnderung erkennbar ist - zu vielfdltigen Belas-
tungssituationen, denen die Pflegekrdfte kaum geeignete Bewadltigungs-
strategien entgegensetzen kdnnen. Als Reaktion auf diese Uberforderung
reklamieren mehrere Pflegeeinrichtungen fiir sich, dem Bedarf dieser Pa-
tienten im ambulanten Bereich nicht mehr gerecht werden zu kénnen.
Folglich entwickeln sie aus ihrer Sicht geeignete Lésungsstrategien oder sie
rationalisieren ihre Defizite:

.(...) Lebensqualitat ist bei den Verwirrten wesentlich besser im statio-
naren Bereich zu steuern als im ambulanten Bereich, so z.B. bei Frau XY,
eine liebenswerte Frau, aber ich freue mich, dal sie seit 14 Tagen im Al-
tenheim ist, da freue ich mich driber (...)" (Inter 1 AWT, 23).

Lediglich in Ausnahmefillen und mit einem z.T. erheblichem Aufwand
gelingt es den befragten ambulanten Pflegeeinrichtungen offenbar, Patien-
ten mit umfassendem und komplexem Pflegebedarf angemessen zu be-
treuen und eine stationdre Versorgung zu verhindern. Eine typisches Bei-
spiel hierfiir ist eine jlingere, alleinstehende geldhmte Frau, die auf eine
kontinuierliche Pflege Rund-um-die-Uhr angewiesen ist. Aufgrund der
Notwendigkeit einer technikintensiven kiinstlichen Beatmung Ulbersteigt
ihre Problematik die Moglichkeiten ambulanter Pflegedienste, weshalb
viele die Pflege dieser Patientin abgelehnt haben. Dennoch wird sie von
einem privaten Pflegedienst aus unserem Sample bereits seit 1995 ambu-
lant gepflegt (Inter 20 AWP). Dieser Fall macht deutlich, daB Patienten mit
anspruchsvollem, nicht alltaglichem Pflegebedarf ambulant gepflegt wer-
den kdnnen - vorausgesetzt, die Pflegedienste sind bereit und in der Lage,
ihre Handlungsroutinen zu verdndern sowie ihre Kapazititen und Kompe-
tenzen dem Pflegebedarf anzupassen.

42



3.3 Ausnahmepatienten

Vermehrt werden die befragten ambulanten Pflegedienste neuerlich mit
Ausnahmepatienten konfrontiert, die bislang stationar betreut wurden und
einen hohen quantitativen und qualitativen Pflegebedarf aufweisen. Auf-
grund der Kiirzungen der Pflegesdtze oder der Bettenzahl sowie der Be-
mihungen um eine Reduktion der Verweildauer sind die Krankenhduser
um eine rasche Entlassung und Auslagerung von Patienten mit infauster
Prognose bemiiht (vgl. auch Pfaff/Wassener 1995, Arnold/Paffrath 1996).
Die sich daraus ergebenden Verlagerungsbewegungen haben - so die am-
bulanten Pflegedienste - zu einem Zuwachs an Aufgaben und zu einer
Verdnderung des Problemspektrums gefiihrt. So berichten nahezu alle der
befragten Dienste davon, dall die Zahl der ,austherapierten” Patienten,
die ,(...) zum Sterben nach Hause entlassen werden (...)" (Inter 7 AWP,
Inter 16 AOP), seit 1995 angestiegen sei und dal die Pflegedienste
dadurch vor gewaltige Kapazitdtsprobleme gestellt sind. Gleichzeitig - und
das ist erstaunlich - ist der Anteil schwerstkranker und sterbender Patien-
ten gemessen an der Stammklientel noch immer vergleichsweise gering.’’
Lediglich in zwei der von uns befragten Dienste bilden schwerstkranke
und sterbende Menschen einen groBeren Teil der Klientel. Von beiden
Pflegediensten, in denen solche Patienten regelmaBig - auch Uber einen
ldngeren Zeitraum - bis zu ihrem Lebensende ambulant betreut werden,
gilt einer aufgrund seiner strukturellen Merkmale als Spezialpflegedienst
(Inter 12 AST). Es ist leicht nachvollziehbar, dal® in den anderen Einrich-
tungen der Regelversorgung die Ausbildung von professionellen Hand-
lungsroutinen zur problemangemessenen Beantwortung des Pflegebedarfs
dieser Patienten aufgrund der nach wie vor geringen Fallzahlen kaum
moglich sein dirfte. Durchweg gelten diese Patienten daher bei den be-
fragten ambulanten Pflegediensten als Krisen- und Ausnahmeklientel, die
vielschichtige Kapazitdts- und Kompetenzprobleme aufwerfen und folglich
nur gelegentlich versorgt werden.

.(...) Obwohl und wir sagen auch Gott sei Dank (...), das immer nur ver-
einzelte Félle sind, kurze Zeit, sehr intensive Betreuung und das ist auch
gut, weil sonst wiirde so'n Pflegeteam das auch nicht durchhalten und
sonst wdr' das auch kaum zu organisieren, sag ich mal (...)" (Inter 14
ANP, 6).

Dieser Auszug bestdtigt frihere Beobachtungen, nach denen sich Ein-
richtungen der Regelversorgung durch sterbende Patienten strukturell und
personell Gberfordert fithlen (vgl. Schaeffer/Moers/Rosenbrock 1993).
Sterbende Patienten, die dennoch von ambulanten Pflegediensten betreut
werden, gehéren in der Regel zur Stammklientel und wurden zuvor tber
einen langeren Zeitraum hinweg betreut. Patienten, die zum Sterben aus
dem Krankenhaus entlassen werden und jiingere Patienten mit infauster
Prognose werden in der ambulanten Pflege dagegen eher selten oder gar
nicht versorgt und zdhlen damit fast durchgéngig zur Ausnahmeklientel.
Aber auch Patienten mit schweren Erkrankungen werden eher selten am-
bulant gepflegt. So berichten die von uns befragten Pflegedienste kaum
von akuten oder chronisch-progredienten Krankheitsverlaufen, wie sie z.B.

31 Dieser Umstand ist zu weiten Teilen dem begrenzten und unflexiblen Leistungsprofil ambulanter

Pflege anzulasten, ein Aspekt, auf den bei der Beschreibung des Leistungsprofils ambulanter Pflege
genauer einzugehen sein wird (Kap. 4).
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fir Multiple Sklerose, stark konsumierende Karzinom-Erkrankungen oder
auch die Immunschwachekrankheit Aids charakteristisch sind. Speziell
Aids-Patienten, die hier von besonderem Interesse sind, stellen aulRerhalb
der Spezialpflegedienste noch immer eine Ausnahmeerscheinung dar und
sind bis heute vom Nimbus des Exotischen umgeben. Aids-Patienten ge-
hoéren damit zur typischen Ausnahmeklientel ambulanter Pflege - auch
hierin stimmt unsere Erhebung mit frilheren Untersuchungen Uberein
(Schaeffer 1992).

Nur 50 % der befragten Pflegedienste haben Uberhaupt Kontakt zu
Aids-Patienten gehabt und lediglich zwei davon pflegen eigenen Angaben
zufolge regelmaRig zwei bis drei Aids-Patienten. Davon betreut der eine
Dienst insgesamt 500 bis 600 Patienten (Inter 5 ANP) und der andere im-
merhin 80 Patienten pro Monat. Sechs weitere Pflegedienste hatten zu-
mindest einen einmaligen - zumeist krisenhaft verlaufenen - Kontakt zu
Aids-Patienten. Die andere Halfte der hier beriicksichtigten Einrichtungen
ist dagegen noch nie mit Aids-Patienten in Berlihrung gekommen.

Angesichts der epidemiologischen Lage ist dies zundchst nicht tGberra-
schend, kommen doch ,54 % aller bisher an Aids Erkrankten (...) aus den
GrolRstadten Frankfurt a.M., Minchen, Berlin (West), Dusseldorf, Kdln
und Hamburg" (Quartalsbericht 1/97, 84). Lediglich 44 % der Aids-Fille
wurden auferhalb dieser GroRstadte in den alten Bundesldndern diagnos-
tiziert und gerade 2 % aller Aids-Patienten stammen aus den neuen Bun-
desldndern (ebd.). Gleichwohl miissen auch die aus der Situation ambulan-
ter Pflegedienste erwachsenden Schwierigkeiten, diesen Patienten eine
angemessene Pflege zu ermdéglichen, als Begriindung fiir die geringe Zahl
der gepflegten Aids-Patienten ins Auge gefaBBt werden. Zumeist handelt es
sich dabei neben Kapazitdtsengpdssen und Finanzierungsproblemen um
basale Qualifikations- und spezielle Kompetenzdefizite (Schaeffer 1992).

Die ambulanten Pflegedienste der Regelversorgung sehen sich offenbar
nur in Ausnahmeféllen und unter erheblichen Anstrengungen in der Lage,
die notwendige Flexibilitdit zu ermoglichen, die diesen Patienten eine an-
gemessene ambulante Pflege sichern kdnnte - ein Eindruck, der durch den
folgenden Interviewauszug untermauert wird:

.(...) Wir haben einmal eine Aids-Pflege gehabt, also in meiner Zeit hier
der einzige. Da ist alles sehr ungliicklich gelaufen, auch der Ubergang
vom Krankenhaus in den ambulanten Bereich, das war echt das Aller-
letzte. Da hatten wir alles soweit organisiert, daR der Patient eine 24-
Stunden-Pflege fiir zu Hause kriegen wiirde. Zusammen mit einem am-
bulanten Pflegedienst hatten wir uns zusammengetan und diesen Pati-
enten im Krankenhaus besucht, einen Dienstplan erstellt, so das decken
wir ab, das macht ihr, die Finanzierung eigentlich so weit geregelt mit
dem Sozialamt auch nach dem Paragraph von der Krankenkasse vergii-
tet (...). Aber leider ist es dann nicht mehr zu der 24-Stunden-Pflege
gekommen, weil das ist (...), das ist die Blrokratie, der ganze Aufwand,
das so weit vorzubereiten, die Finanzierung abzuklaren, alle Leute so-
weit zu kriegen - da ist der Patient im Krankenhaus driiber verstorben,
ganz hart alles (...)" (Inter 14 ANP, 7).

Einer der Problematik der Patienten angemessenen Pflege steht zum ei-
nen der erhebliche organisatorische Aufwand, der mit einer Schwerstkran-
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kenpflege verbunden ist, entgegen. Der hohe Regelungsbedarf, der sich
uber die Zustdndigkeitsbereiche unterschiedlicher Institutionen hinweg
erstreckt, erfordert von den ambulanten Pflegediensten fundierte System-
und Sozialrechtskenntnisse. Ist die Zahl der betreuten Patienten gering,
missen diese Kenntnisse in jedem Fall neu erworben oder zumindest auf-
gefrischt werden und binden damit vorhandene Kapazitdten des Dienstes.
Zum anderen stofRt die Vielzahl der zum Aids-Komplex gehdérenden
Krankheitsbilder auf Probleme und schlieBlich stellt das stindige Auf- und
Ab im Krankheitsverlauf und der Wechsel von akuten und remittierenden
Phasen eine grolRe Herausforderung in der Pflege von Aids-Patienten dar:

+Als wir ihn ibernommen haben, war er auch Pflegestufe Il oder eigent-
lich 1ll. Inzwischen, wenn morgens jemand kann, um ihn aus dem Bett
zu holen und zu waschen, da stand er draufen und schippte Schnee.
Das war ein Tag vor der Begutachtung. Das war natirlich (...), aber bei
der Begutachtung hat er dann den sterbenden Schwan gemacht und
dann ging das wieder (...)" (Inter 4 ANP, 2).

Der wechselhafte Krankheitsverlauf erfordert eine systematische und
duBerst flexible Pflegeplanung sowie eine stindige Neuorganisation und
Anpassung der Pflege an die aktuell eingetretene Situation. Der Wandel
wird zum Normalfall, nétigt die Beteiligten immer wieder zu kreativen und
individuellen Problemlésungen und erfordert dazu, herkdmmliche Routi-
nen zu durchbrechen. Um den hohen Bedarf an medizinisch-technischen
und pharmakotherapeutischen Pflegeleistungen (z.B. Infusionstherapien)
adaquat zu begegnen sind dartiber hinaus hohe Fachkompetenz und -
expertise erforderlich und ebenso fortlaufende Anstrengungen, um auf
dem aktuellen Wissensstand zu sein. Mit diesen, mit einer Schwerst-
krankenpflege einhergehenden Anforderungen, kommen die befragten
Dienste der ambulanten Regelversorgung bislang nur schwer zurecht.

Hinzu gesellt sich, daB die bereits Schwellenpatienten attestierte An-
spruchshaltung bei Aids-Patienten noch deutlicher ausgepragt ist, weshalb
sie gemeinhin als ,schwierig" gelten. Eine Interviewpartnerin formuliert
ihre Erfahrungen drastisch:

.(...) daB die sauschwierig sind, persénlich, menschlich (...). Die beiden,
die wir hatten, die sind beide einfach unheimlich schwer im Umgang
gewesen, verstandlicherweise irgendwie, weil sie (...) na gut, der eine,
vollig vereinsamt und zurlickgezogen von der Welt, und eben sehr for-
dernd dann auch wieder, also (...) der hatte dann auch schon zwei oder
drei Pflegeeinrichtungen durch, als der zu uns kam (...) Als er dann mit
uns durch war, ist er irgendwo ins Pflegeheim gegangen (...) ja und da
ist er auch gestorben, zwei Wochen spater. Ja, aber der hatte es sich
wirklich mit allen verdorben. Die einzigen, die noch widerwillig zu ihm
hingingen waren die Mitarbeiter von der Aids-Hilfe - ja und das war's
(...). Eigentlich 'nen netter junger Mann, aber dann fing er plétzlich an,
die Leute gegeneinander auszuspielen und irgendwie war alles falsch
und alles war Scheie. Die ganze Welt war schuld, daB er nun sterben
sollte und das war sehr schwierig mit ihm (...)" (Inter 4 ANP, 2f.).

Der Umgang mit dem Patienten und seinem sozialen Umfeld setzt bei

den Pflegekraften ein hohes MaR an Interaktions- und Kommunikations-
kompetenz voraus. Die Ausbildung sozialer und kommunikativer Kompe-
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tenzen nimmt in der Pflegeausbildung und auch im spateren Berufsleben
allerdings nur wenig Raum ein. Es ist daher nicht verwunderlich, daB die
Pflegekrafte in Konfliktsituationen schnell an ihre Grenzen kommen. Als
Losung bleibt den ambulanten Diensten oft nur die aus anderen Bereichen
der Krankenversorgung bekannte Strategie der Externalisierung (Schaeffer
1989): Indem problematische Patienten an andere Versorgungseinrichtun-
gen weitergeleitet werden, kénnen auch als belastend erlebte Defizite und
Kompetenzschwachen zumindest kurzzeitig wegdelegiert werden.

Haufig reagieren ambulante Pflegedienste auf Aids-Patienten und ihre
spezielle Problematik dergestalt, daB - wie auch in dem o.g. Interview -
durchweg auf die Personlichkeit und den zumeist normabweichenden Le-
bensstil der Patienten verwiesen wird. Nicht der komplexe Pflegebedarf
der Patienten wird als schwierig wahrgenommen, vielmehr gilt der Patient
selbst als problematisch womit ein Tatbestand hergestellt ist, dem die
Pflege verstandlicherweise nicht begegnen kann und der sie folglich vom
Versorgungsauftrag suspendiert. Mit dem Krankheitsverlauf oder den sich
daraus ergebenden Belastungen und Beddirfnissen werden die Herausfor-
derungen, die die Pflege von Aids-Erkrankten aufwirft, nur ausnahmsweise
in Verbindung gebracht, vielmehr werden diese personalisiert und dem
Patienten zugeschrieben. Dieses Phdanomen verleitet moéglicherweise zu
der Annahme, als wéren fir die zu beobachtenden Abwehrtendenzen ge-
genlber Aids-Patienten vorrangig Vorurteilsstrukturen des medizinisch-
pflegerischen Personals ursachlich (vgl. auch Zuber/Werner 1994). Tat-
sdchlich aber haben die Abwehrreaktionen ihre Ursache weniger in ethi-
schen Konfliktsituationen. Vielmehr sind sie als Versuch der Uberdeckung
organisatorischer und personeller Uberforderung zu verstehen (Schaef-
fer/Moers 1995).

In Korrespondenz dazu wird auch Homosexualitdt (entgegen den Er-
gebnissen vorliegender Studien, vgl. Zuber/Werner 1994) in der Pflegepra-
xis nur selten als problematisch und damit als AnlaB fiir Konflikte empfun-
den. Die zumeist zur Mittelschicht geh6érenden schwulen Aids-Patienten,
die eher auf Autonomie und Unabhéngigkeit bedacht sind und ambulante
Pflege in der Mehrzahl der Félle eher verhalten in Anspruch nehmen, wer-
den von den Pflegediensten zumeist als ,pflegeleicht" empfunden. Hinge-
gen gelten Drogengebraucher als auRerordentlich schwierig und ganz in
Einklang damit wirft die Pflege i.v. drogengebrauchender Aids-Patienten
profunde Probleme fiir die befragten Dienste auf. In der Tat ist die Situa-
tion dieser Patienten durch eine schwierige Problemkumulation cha-
rakterisiert; neben der HIV-Infektion missen zugleich die Suchtproblema-
tik und damit haufig einhergehende soziale Probleme wie z.B. Obdachlo-
sigkeit und Verwahrlosung bearbeitet werden befragten (Ewers/Weicht
1995, Schaeffer/Moers 1995). Folglich lassen sich diese Patienten mit den
Ublichen Routinen der Pflegedienste nur schwerlich in Einklang bringen:

«Wir missen erstmal im wahrsten Sinne des Wortes die Kisten wegrdu-
men, damit wir die Person (iberhaupt sehen. Und das sind halt Dinge,
mit denen wir konfrontiert werden und die wir auch immer noch versu-
chen zu leisten. Und das heift die Kisten tatsdchlich wegzuschaffen, um
'ne Pflege zu machen. So ohne warmes Wasser zum Beispiel, wo dann
der Kessel aufgesetzt werden muR (...) und es gibt keinen Schliissel zu
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der Wohnung, es gibt keinen Hausarzt (...) - also dieses Riesenpaket”
(Inter 11 ANP, 2).

Obendrein sind Drogengebraucher aufgrund ihres spezifischen Erfah-
rungshintergrunds extrem fordernd, installieren hdufig personengebunde-
ne Abhdngigkeitsverhéltnisse und bringen massive und fiir die ambulanten
Pflegedienste eher ungewdhnliche Versorgungsprobleme mit sich:

.(...) die Unzuverldssigkeit, absolut link sein, die Leute auszutricksen,
auszuspielen, und dann sind sie halt oft - das ist zumindest in XY-Stadt
so - halt viele Drogenleute und da kommt einfach die Drogenproblema-
tik dazu, also dort féllt es ganz besonders auf. Aber da ist es ja einfach
auch normal, denk ich, die Leute haben eine andere Geschichte hinter
sich, da ist das Problem die Sucht und nicht Aids zu haben (...)" (Inter
12 AST, 15).

Die konzeptionellen Herausforderungen, die mit der Pflege von i.v.
drogengebrauchenden Patienten verbunden sind (vgl. Ewers/Weicht
1995), wurden von keinem der von uns befragten Pflegedienste aufgegrif-
fen und durch entsprechende Pflegestrategien beantwortet.

Doch nicht alle Ausnahmepatienten sind mit solchen Abwehrtendenzen
wie drogengebrauchende Menschen mit HIV/Aids belegt. Basierend auf
berufsethischen Verpflichtungen oder spezifische Trdgerideale erfahren
Patienten, die sich aufgrund ihres Krankheitsverlaufs von einem Schwel-
len- zu einem Ausnahmepatienten entwickelt haben, nicht selten auch
Ausnahmebehandlungen - vor allem dann, wenn sie bereits seit langerer
Zeit von dem ambulanten Pflegedienst betreut wurden. Viele der befrag-
ten Pflegedienste bieten in diesem Fall alle vorhandenen M&glichkeiten
auf und gehen Uber organisatorische und personelle Grenzen hinaus, um
dem auBergewdhnlichen Pflegebedarf ihrer Patienten gerecht werden zu
kénnen. So berichtet z.B. ein Pflegedienst von einer Ausnahmepatientin,
die sich aufgrund eines Gehirntumors offenbar nur noch schriftlich mittei-
len konnte und dem Pflegedienst eine extrem aufwendige Vorgehensweise
abverlangte:

.Und wir haben wirklich (...), ich kénnt's Ihnen zeigen (...) in der Akte
Sachen, die sie uns mitgeteilt hat, die drei, vier DIN A-4 Seiten und
mehr umfassen - bei einem Besuch!" (Inter 7 AWP, 3)

Auch fir Aids-Patienten werden von den ambulanten Pflegediensten
gelegentlich phantasievolle und kreative Problemlésungen entwickelt, wie
z.B. der folgenden Schilderung zu entnehmen ist:

.Der Patient, den ich da versorgt habe mit HIV-Infektion, der war Asy-
lant aus Afrika. Und der hatte niemanden hier in Deutschland, der war
vollig auf sich gestellt. Der hat sich auch immer gefreut, wie ein kleines
Kind, wenn ich dann gekommen bin und so (...). Der Mann war in einer
Asylunterkunft fiir insgesamt mehr als 150 Menschen untergebracht
(...). Da gibt es weder Namens- noch Tirschilder, die Leute kennen sich
untereinander auch lberhaupt nicht. Der Patient sprach so gut wie kein
Deutsch und nur sehr schlecht Englisch. Die Schwestern haben fast die
ganzen vier Wochen gebraucht, um ihm zu erklaren, welche Medika-
mente er wann nehmen mufB. Und am Ende hatten sie dann gemeinsam
mit ihm ein Wandposter als Collage aus Medikamentenverpackungen,
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Symbolen fiir die Tageszeiten und die Mahlzeiten und aufgeklebten
Mustertabellen zusammengebastelt. Das fand ich toll, was die da auf
die Beine gestellt haben." (Inter 11 ANP, 2)

Exemplarisch zeigt dieses Beispiel, daB einige ambulante Pflegedienste
durchaus um kreative Problemlésungen bemiht sind, um Ausnahmepati-
enten zu ,halten” und ihnen eine ihrer Problemsituation angemessene
Pflege zukommen lassen zu kdnnen. Solche Bemihungen sind jedoch hédu-
fig vom ,good will" des Pflegedienstes wie auch der Pflegebereitschaft und
der Kompetenz der vor Ort eingesetzten Mitarbeiter abhangig. Durch-
gangig verweisen die Interviewpartner auf die Komplexitdt der Problemla-
ge dieser Patienten und betonen die Sonder- und Ausnahmesituation, die
fur die Dienste mit der Pflege dieser Patienten verbunden ist (z.B. Inter 7
AWP). Die Ausnahme zur Regel zu erheben, ist den befragten ambulanten
Pflegediensten angesichts der gegenwadrtig gegebenen Rahmenbe-
dingungen kaum vorstellbar.
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4. Das Leistungsprofil ambulanter Pflege

Nachdem wir in den zuriickliegenden Ausfiihrungen einen Eindruck von
den Patienten ambulanter Pflege sowie deren Pflegebedarf aus Sicht der
befragten Pflegedienste gewonnen haben, fragen wir nun, mit welchem
Leistungsangebot die in unsere Studie einbezogenen Einrichtungen auf die
unterschiedlichen Bedarfs- und Problemlagen ihrer Klientel reagieren und
inwieweit sie sich in der Lage sehen, mit ihren vorhandenen Méglichkei-
ten, die Selbstversorgungsdefizite bei den beschriebenen Patientengrup-
pen abzudecken. Dabei wenden wir uns zundchst dem gesetzlich definier-
ten pflegerischen Leistungskatalog zu, fragen dann, wie dieser von den
befragten Diensten derzeit umgesetzt wird und widmen uns anschlieBend
dem realen Leistungsvermégen im Alltag ambulanter Pflege.

4.1 Formaler Leistungskatalog

Der formale Leistungskatalog ambulanter Pflege setzt sich nach derzei-
tiger Rechtslage aus drei unterschiedlichen Leistungsarten zusammen:

e Grundpflegerische Leistungen, d.h. Hilfen ,bei der Befriedigung von kor-
perlichen, seelischen oder geistigen Grundbediirfnissen (Grundbedarf)”
(BSG vom 30.09.1993 - 3 RK 1/92 - NZS 1994, S. 130, 133). Verrich-
tungen, die in diesem Rahmen erbracht werden, sind z.B. ,Krankenbeo-
bachtung, Kérperpflege, Betten und Lagern, vorbeugende MaBnahmen,
Mobilisation, Hilfen bei der Nahrungsaufnahme, Hilfen bei Ausschei-
dungen, Kérpertemperatur messen, Tag- und Nachtwachen, Uberwa-
chung der regelmaBigen Medikamenteneinnahme, Hilfe und Aktivie-
rung zur Einlibung elementarer Fahigkeiten, bei der Bewadltigung von
Alltagsanforderungen und zur Orientierung im Alltag, Vorbeugen bei
Suizidgefdhrdung, Anleitung der pflegenden Bezugsperson oder ihre
Unterstiitzung z.B. als Mutter eines schwerpflegebediirftigen Kindes"
(Igl 19954, 13).

o Hauspflegerische bzw. hauswirtschaftliche Leistungen, d.h. ,die auf die
Versorgung des Versicherten gerichteten Tatigkeiten, insbesondere Vor-
und Zubereitung von Mahlzeiten, Spllen und Putzen, Herrichten der
Waische, Einkdufe" (ebd., 14).

e Behandlungspflegerische Leistungen, d.h. Leistungen, die der Erreichung
des medizinischen Zwecks der Heilbehandlung oder der Linderung eine
Krankheit im therapieresistenten Stadium dienen (Eicher 1990). Da ei-
ne einheitliche Definition der behandlungspflegerischen Leistungen
nicht existiert, wird zumeist eine beispielhafte Aufzdhlung von Verrich-
tungen vorgenommen. ,Genannt werden im Einzelnen insbesondere In-
jektionen, Verbandswechsel, Katheterisierung, Einldufe, Spulungen,
Einreibungen, Dekubitusversorgung, Krisenintervention, Feststellung
und Beobachtung des jeweiligen Krankenstandes und der Krankenent-
wicklung, Sicherung notwendiger Arztbesuche und des Patientenbei-
trags zur Therapie, Verabreichung von Medikamenten und Kontrolle ih-
rer Wirkungen und Nebenwirkungen und Vorbeugen bei Suizidgefahr-
dung psychisch Kranker" (Igl 1995a, 17).
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Alle drei Leistungsarten werden von offentlich-rechtlichen Kostentra-
gern (Gesetzliche Kranken- und Pflegekassen, aber auch Sozialhilfetrager)
aufgrund einschldgiger normativer Bestimmungen - wenngleich auch in
unterschiedlichem inhaltlichen und zeitlichen Umfang - finanziert. Aus der
Perspektive der Legislative und Administration wird den pflegerischen
Leistungen durch die Aufteilung in Leistungsarten und inhaltlich weitge-
hend definierte Leistungskataloge eine abstrakte Regelhaftigkeit verliehen,
die primar der sozialrechtlichen Verankerung und Refinanzierung der von
den Pflegediensten erbrachten Leistungen dient. Als zentrales Kriterium
fur die Berticksichtigung einer pflegerischen MaBnahme in einem Leis-
tungskatalog gilt, ob die Leistungen nach Ansicht des verordnenden Arztes
oder des Medizinischen Dienstes der Kranken- und Pflegekassen (MDK)
als medizinisch notwendig angesehen werden (vgl. § 37 Abs. 1 SGB V) und
ob sie wirksam und wirtschaftlich erbracht werden kénnen (vgl. § 4 Abs. 3
SGB XI).

Von den gesetzlichen Krankenkassen finanzierte Leistungen sind nach
Form und Inhalt einem klar definierten Ziel verpflichtet. In der Hauslichen
Krankenpflege (§ 37 SGB V), wird von einem verhéltnisméRig engen und
medizindominierten Pflegeverstindnis ausgegangen, das den beteiligten
Akteuren nur wenig Handlungspielraum bei der Reaktion auf be-
obachteten Pflegebedarf erlaubt. Pflegerische Leistungen dienen demnach
dazu, Krankenhausaufenthalte zu vermeiden bzw. zu verkiirzen (§ 37,1 SGB
V) oder die drztliche Behandlung sicherzustellen (§ 37 Abs. 2 SGB V). Dem
Charakter dieser gesetzlichen Vorgaben entsprechend sind die von der
Krankenversicherung finanzierten Leistungen ambulanter Pflege in der
Regel auf akute Krankheitsbilder und kurzfristige Interventionen ausgerich-
tet. Fiir einen Zeitraum von ldngstens vier Wochen werden alle drei pfle-
gerischen Leistungsarten mehr oder weniger umfassend abgedeckt (Grund-
und Behandlungspflege, hauswirtschaftliche Leistungen). Innerhalb, spa-
testens jedoch nach Ablauf der gesetzlichen Vier-Wochen-Frist reduzieren
sich die Leistungen dann zumeist auf die therapeutischen und vorwiegend
medizinisch-techni-schen Leistungen der Behandlungspflege.*

Seit Einflhrung der Pflegeversicherung wird der Bedarf von langfristig
pflegebedirftigen Patienten vorwiegend iber dieses neue Leistungsgesetz
(SGB XI) abgesichert. Im Gegensatz zur H&uslichen Krankenpflege wird
dabei nicht unmittelbar eine Krankheit als Ursache der Pflegebediirftigkeit
vorausgesetzt, vielmehr kénnen auch Behinderungen oder altersbedingte
Funktionseinschrankungen fir die Pflegebedirftigkeit verantwortlich sein.

32 Unsere Gesprachspartner berichten davon, daR die Vier-Wochen-Frist von den Kassen in jlngster

Zeit strikter eingehalten wird als friiher und bis dato durchaus Ubliche Verlangerungen der Kran-
kenhausvermeidungspflege im Zuge der KostenddmpfungsmaBBnahmen nur noch selten genehmigt
werden. Aus pflegewissenschaftlicher Sicht ist hier anzumerken, daf es sich bei dieser Zeitgrenze
um ein konstruiertes Datum handelt, das jeder empirischen Grundlage entbehrt. Derzeit liegen
keine Erkenntnisse vor, nach denen verifiziert oder falsifiziert werden konnte, ob das damit ver-
bundene Ziel (Vermeidung bzw. Verkiirzung von stationdren Aufenthalten) in diesem Zeitraum tat-
sdchlich erreichbar ist. Auch bei welchen Krankheitsbildern eine solche MaRnahme angezeigt ist
oder bei welchen Verlaufen die Beschrankung auf vier Wochen eher kontrdre Wirkungen erzielt,
ist aus wissenschaftlicher Sicht offen. Zweifel an der Angemessenheit dieser Regelung dirften zu-
mindest im Hinblick auf die Stammklientel der ambulanten Pflege, die alten und chronisch kran-
ken Patienten, angebracht sein. Bei ihnen ist in diesem Zeitraum allenfalls eine kurzfristige Stabili-
sierung zu erreichen, die ohne eine systematische und auf die Ldnge des Krankheitsverlaufs abge-
stimmte pflegerische Verfolgung vermutlich schnell wieder zu einem Riickfall und damit neuerli-
chen Systemeintritt - zumeist im Rahmen der stationdren Versorgung - fihrt.
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Sach- und Geldleistungen sollen ,den Pflegebedirftigen helfen, trotz
ihres Hilfebedarfs ein moglichst selbstdndiges und selbstbestimmtes Leben
zu fahren, das der Wirde des Menschen entspricht” (§ 2 Abs. 1 SGB XI).
Die Sachleistungen der Pflegeversicherung werden im wesentlichen in
Form von grundpflegerischen und hauswirtschaftlichen Diensten gewéhrt
und sind ihrem Charakter nach auf langfristige Unterstiitzung angelegt. Im
Unterschied zur H&uslichen Krankenpflege nach SGB V werden die Leis-
tungen - sofern ein entsprechender Hilfebedarf besteht - zeitlich unbefris-
tet gewdhrt. Leistungen der Pflegeversicherung unterliegen allerdings einer
Deckelung durch das vorgegebene Budget und sind von ihrem Ansatz her
nicht dafiir vorgesehen, eine vollstdndige Bedarfsdeckung zu erzielen.
Nach den Vorstellungen des Gesetzgebers stellen die Leistungen der Pfle-
geversicherung lediglich eine Ergdnzung natirlicher Hilfepotentiale dar (§
4 Abs. 2 SGB Xl). Kritisiert wird auch hier, daB der in § 14 SGB XI zugrun-
de gelegte Begriff der Pflegebedirftigkeit nicht dem aktuellen Stand pfle-
gewissenschaftlicher Erkenntnisse entspricht (Udsching 1996, 271). Die
Pflege muR sich durch das neue Leistungsgesetz mit ,einer zumindest
teilweise neuen, ndmlich strikt subsididren Rolle gegeniiber anderen Pfle-
gepersonen vertraut machen, leistungsrechtliche Begrenzungen und
Budgetierungen akzeptieren und soll dabei ihre Qualitatsstandards - in
Form einer aktivierenden und die Selbstbestimmung férdernden Pflege -
nicht aus den Augen verlieren" (Steppe 1997, 34). Bei alledem zielt das
SGB XI auf eine zielgerichte Erweiterung des pflegerischen Leistungs-
angebots um bislang kaum bericksichtigte Leistungskomplexe, wie z.B.
Tages- und Nachtpflege (§ 41 SGB Xl), Kurzzeitpflege (§ 42 SGB XI) sowie
Angehdrigenschulung und -beratung (§ 45 SGB XI).

Ist der Bedarf pflegebediirftiger Patienten - insbesondere der hier inte-
ressierenden schwerstkranken und sterbenden Menschen - durch die be-
schriebenen Versicherungsleistungen oder eigenes Vermdgen nicht hinrei-
chend gesichert, kdnnen ambulante Hilfen auch tiber das Bundessozialhil-
fegesetz (BSHG) und damit von den (iber-)ortlichen Sozialhilfetragern ge-
wahrt werden. Auch das BSHG orientiert sich an den zuvor genannten drei
pflegerischen Leistungsarten (§§ 68 ff. BSHG), ergédnzt diese allerdings um
beratende und betreuende Hilfen (§§ 27 ff. BSHG): Die Sozialhilfe gewahrt
im Einzelfall Unterstiitzungsleistungen, die dem Pflegebedirftigen die
Teilnahme am gesellschaftlichen Leben ermdglichen sollen (z.B. Begleitung
bei Kinobesuchen) und seiner Freizeitgestaltung dienen (z.B. Vorlesen),
aber auch die Beaufsichtigung z.B. bei geistig behinderten oder hirn-
organisch verdnderten Patienten beinhalten. Ambulante pflegerische und
psychosoziale Leistungen, die Uber die Sozialhilfetrager finanziert werden,
orientieren sie sich an der individuellen Bedirftigkeit des Hilfesuchenden
und unterliegen keiner zeitlichen Beschrankung oder einem gesetzlich de-
finierten Budget. In der Novellierung des § 3a BSHG vom 23. Juli 1996
(BGBL I, S. 1088) wurde jedoch in gewissem Widerspruch zu dem Grund-
satz ,ambulant vor stationdr" (§ 3a Satz 1 BSHG) festgehalten, dal die zu
gewdhrenden ambulanten Hilfen nicht mit ,unverhdltnismaRigen Mehr-
kosten" fir die Sozialhilfetrdger verbunden sein diirfen und gegebenenfalls
- sofern zumutbar - durch eine geeignete stationdre Unterbringung des
Pflegebedirftigen ersetzt werden kénnen (§ 3a Satz 2 BSHG).*

3 Vgl. hierzu den anhéngigen Rechtsstreit zwischen einer Pflegebedurftigen und dem fir sie zustin-
digen Sozialhilfetrager (Az.: 2 B 2216/97 - Verwaltungsgericht Géttingen).
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Die mit dem sozialrechtlich definierten Leistungskatalog verbundene
Trennung in grund- und behandlungspflegerische sowie hauswirt-
schaftliche und komplementédre psychosoziale Leistungen wirft im Alltag
ambulanter Pflege zahlreiche Probleme auf. In der Pflegepraxis haben sich
die kiinstlich geschaffenen Grenzen zwischen den Leistungsarten vielfach
als ,theoretisches Konstrukt" erwiesen (Garms-Homolova/Schaeffer 1992,
53). Aus pflegerischer Sicht sind sie auRerordentlich schwer zu legitimieren
(vgl. z.B. Schwarzmann 1999). Sie provozieren zahlreiche Definitionsprob-
leme, wie allein an der seit Einflihrung der Pflegeversicherung zyklisch
aufflammenden Diskussion um den sogenannten Abgrenzungskatalog (vgl.
Igl 1995a) deutlich wird.?* Viele der ausgetauschten Argumente fiir oder
wider die Zuordnung einzelner Pflegeleistungen zu einer bestimmten Lei-
stungsart (z.B. Grund- oder Behandlungspflege) sind aus pflegewissen-
schaftlicher Sicht nur unzureichend belegt, lassen sich empirisch kaum
legitimieren und scheinen vorwiegend administrativen, sozialrechtlichen
oder berufspolitischen Motiven geschuldet zu sein.*

Wesentlich erscheint uns an dieser Stelle auch der Hinweis auf die kon-
zeptionellen und qualifikatorischen Dimensionen dieser Debatte: Der Kon-
flikt um den Abgrenzungskatalog®® deckt auf, daR sich die ambulante Pfle-
ge bei der Definition ihres Leistungsprofils gegeniiber den anderen Akteu-
ren in Erklarungsnotstand befindet. Aufgrund des Entwicklungsriickstandes
der bundesdeutschen Pflege und ihrer geringen Definitions- und Legitima-
tionskompetenz bezogen auf ihren eigenen Arbeits- und Gegenstandsbe-
reich ist derzeit kaum moglich, aus der Perspektive der eigenen Disziplin
heraus begriindet zu definieren, welche Leistungsbestandteile Pflege im
einzelnen umfaBt oder welche sie angesichts der Bedarfslage der Patienten
umfassen sollte. Ebenso fehlen die Grundlagen dafiir, fundiert zu belegen,
warum bestimmte pflegerische Leistungen - moglicherweise auch Gber
einen langeren Zeitraum hinweg - erbracht werden miissen oder wann
und unter welchen Konditionen pflegerische Tatigkeiten von einer profes-
sionellen Fachkraft, einer Hilfskraft, einem Angehdrigen oder vielleicht
sogar vom Patienten selbst durchgefiihrt werden sollten. Hier eine Veran-
derung herbeizufiihren und entsprechende pflegewissenschaftliche For-
schung zu initiieren ist eine wichtige Aufgabe der Zukunft.

34 Vgl. hierzu auch das sogenannte ,Mucoviscidose-Urteil" des Bundessozialgerichts vom 17. April
1996 (Az.: 3 RK 28/95 - Bundessozialgericht).

35 Bei der Neuordnung des § 37, die im 2. GKV-Neuordnungsgesetz beschlossen wurde und zwi-
schen den Vertragspartnern in Form eines Konsensverfahrens erreicht werden soll, steht in erster
Linie der Leistungskatalog und damit die Zuordnung einzelner Leistungen zum Grund- oder Be-
handlungspflegekatalog zur Disposition. Leistungen der Grundpflege werden von den Krankenkas-
sen in der Regel nur fiir einen kurzen Zeitraum gewdéhrt und bei langfristigem Pflegebedarf im
Rahmen der Pflegeversicherung lediglich pauschal vergiitet (Budgetprinzip). Leistungen der Be-
handlungspflege folgen dagegen dem Bedarfsprinzip und werden zumeist ohne zeitliche Beschran-
kung von den Krankenkassen erstattet. Hinzu kommt, daB Leistungen der Behandlungspflege aus-
schlieBlich von examinierten Kréften durchgefiihrt werden, wahrend grundpflegerische Leistungen
auch von minderqualifiziertem Personal durchgefiihrt werden kénnen. Die Umettiketierung von
behandlungs- zu grundpflegerischen Leistungen, wie sie im Rahmen des neuen Leistungskatalogs
beabsichtigt ist, ist fiir die Krankenkassen folglich mit 6konomischen Vorteilen verbunden, ohne
dal sie das Budget der Pflegekassen belastet. Zugleich bedeutet sie aus Sicht der Pflege jedoch
eine erneute Dequalifizierung und Einschrankung ihres Handlungsspielraums.

3 Vgl. hierzu: Entwurf der Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen tiber die
Verordnung von ,hduslicher Krankenpflege" nach § 92 Abs. 7 SGB V (Stand: 27.08.1998)
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4.2 Leistungsangebot der befragten Dienste

Wenden wir uns der Frage zu, wie sich der gesetzlich definierte Leis-
tungskatalog auf das Angebot ambulanter Pflegedienste auswirkt und wie
die befragten Einrichtungen die gesetzlichen Vorgaben im Alltag umset-
zen, so fallt zunadchst auf, daB sich die Interviewpartner bei der Beschrei-
bung ihres Leistungsangebots im wesentlichen an den zuvor dargestellten
Leistungsarten (Grund- und Behandlungspflege, hauswirtschaftliche Ver-
sorgung) orientieren. Dabei berichten sie hdufiger von dem, was sie nicht
(mehr) leisten kénnen als von dem, was sie tatsdchlich an Leistungen an-
bieten. Die Darstellung des Leistungsangebots ambulanter Pflege wird in
den Interviews vielfach durch die Beschreibung der aus Sicht der Pflege-
dienste  restriktiven  finanziellen und  organisatorischen  Rah-
menbedingungen Uberlagert. Die engen finanziellen und organisatorischen
Spielrdume begrenzen die Gestaltungsmoglichkeiten und konterkarieren -
so die Pflegedienste - die eigenen Anspriiche an die Arbeit. Die Abre-
chenbarkeit pflegerischer Leistungen ist somit aus Sicht der Pflegedienste
bestimmendes Kriterium bei der Gestaltung des pflegerischen Angebots.
Auf diese Dominanz 6konomischer Kriterien wurde bereits an anderer
Stelle ausfuhrlich hingewiesen, weshalb dieser Aspekt bei den folgenden
Erorterungen vernachldssigt wird. Statt dessen wird sich die Auf-
merksamkeit bei den nachstehenden Ausfiihrungen auf konzeptionelle
und qualifikatorische Aspekte richten.

Nicht alle der befragten Dienste halten mit ihrem Angebot den gesam-
ten gesetzlich definierten Leistungskatalog vor. Im Pflegealltag wird dieser
sowohl unter- als auch (berschritten: Wie der nachstehenden Tabelle
(Tab. 7) zu entnehmen ist, bieten vier der befragten Pflegeeinrichtungen
nur Teile des formalen Leistungskatalogs an, andere halten ein darlber
hinausgehendes Angebot vor.

Code Grund- und Hauswirt- Sozialpfle- | Komplemen-
Behandlungs- schaftliche gerische tare
pflege Leistungen Dienste Leistungen
AWT + + %)
ASP
ANP
ANP
ASP
AWP
AWP
9 ASP +
10 ASP
11 ANP
13 ASP
14 ANP
15 AOP
16 AOP
17 ASP
20 AWP

o|N|ov w2
+ |+ [+ |+ |+ |+

=
Q

+ | Q|+ |+ |+ Q|+ [+ [+ |Q+ |+ |+ |+ |+
Ql+ [+ |+ |+ [+ Q|+ |+ Q|+ |Q|Q+ |+
Q|+ [+ |+ |+ [Q+ |+ |+ [Q|+ |Q|Q[Q|Q|Q

+ |+ |+ |+ |+ |+ |+ |+

Tabelle 7: Leistungsangebot der befragten Dienste
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Drei der befragten Pflegedienste beschrdnken sich darauf, Leistungen
der Grund- und Behandlungspflege vorzuhalten.?” Bei Bedarf an hauswirt-
schaftlichen Diensten verweisen sie auf andere Anbieter. Ein weiterer Pfle-
gedienst bietet - lediglich vorlibergehend, wie er versichert - keine be-
handlungspflegerischen Leistungen an und beschrdnkt sein Angebot auf
Grundpflege und hauswirtschaftliche Leistungen (Inter 9 ASP).

Zehn der befragten ambulanten Dienste beschéftigen sozialarbeiteri-
sche Fachkrafte und offerieren den Patienten neben grund-, behandlungs-
und hauspflegerischen Leistungen auch sozialpflegerische Dienste. Der Ta-
tigkeitsschwerpunkt der Sozialarbeiter und -padagogen liegt vorwiegend
im sozialrechtlichen und sozialadministrativen Bereich. Sie stellen Kontak-
te zu den Kostentragern her, erledigen die bei der Organisation einer Pfle-
ge und ergdnzenden sozialen Diensten anfallenden administrativen Ar-
beiten, sichern die Refinanzierung der von der Pflege erbrachten Leistun-
gen und Ubernehmen die soziale, rechtliche und versorgungsorganisato-
rische Beratung der Patienten. Eine Pflegedienstleiterin betont, daR sich
der Arbeitsschwerpunkt der Sozialarbeiter aufgrund der veranderten Fi-
nanzierungsgrundlagen in der jiingeren Vergangenheit deutlich in Rich-
tung Versorgungsorganisation und -administration verschoben hat (Inter
16 AOP, 3). Ebenfalls unter der Verantwortung von Sozialarbeitern oder
anderer (Fach-) Hochschulabsolventen bieten acht der befragten Einrich-
tungen ihren Patienten ein komplementéres Dienstleistungsangebot, das
z.B. Mahlzeitendienste, Notrufdienste, Pflegewohnungen oder betreutes
Wohnen umfaBt und vielfach auch Kommunikationshilfen vorsieht.

Zusammenfassend bleibt zum Leistungsangebot der befragten Einrich-
tungen festzuhalten, daB die meisten ambulanten Pflegedienste die zuvor
beschriebenen gesetzlich definierten Leistungsarten vorhalten oder aber
sicherzustellen bemiiht sind. Sie machen damit den Kern ihres pflegeri-
schen Leistungsangebots aus. Unter formalen Gesichtspunkten betrachtet
ist damit eine flichendeckende Angebotsstruktur geschaffen, mit der De-
fizite der Selbstversorgung bei jenem Personenkreis ausgeglichen werden
kénnten, dessen Funktionsfahigkeit - sei es aus krankheits- oder altersbe-
dingten Griinden - eingeschrankt ist, und die Unterstiitzung bei der Auf-
rechterhaltung der alltédglichen Lebensfiihrung benétigen.

37 An dieser Stelle ist darauf hinzuweisen, daf zumindest die Einrichtungen, die keine hauswirt-

schaftlichen Leistungen anbieten, aber einen Versorgungsvertrag mit den Pflegekassen nach SGB
XI geschlossen haben, gesetzlich dazu verpflichtet sind, einen Kooperationsvertrag mit Einrichtun-
gen einzugehen, die hauswirtschaftliche Leistungen offerieren. Ein Pflegedienst berichtet in die-
sem Zusammenhang von einem Verfahren, das ungewdhnlich ist und daher kurz erwdhnt werden
soll: Weil die Einrichtung keine hauswirtschaftlichen Leistungen anbietet, werden die finanziellen
Forderungen gegeniiber den Patienten um 30 % reduziert. Von der Differenz zu der Kosten-
erstattung der Pflegeversicherung mufl der Patient seine hauswirtschaftliche Versorgung eigen-
standig organisieren (Inter 8 AWP). Allerdings bezieht der Pflegedienst diese Leistung in seine
MaBnahmen zur Qualitdtssicherung ein. Unser Gesprachspartner fiihrt aus:

.(...) es gibt ja auch Leute, die kommen da hin und machen wischiwischi. Das hab ich von Anfang
an gesagt, wenn es von uns vermittelt wird, dann schauen wir mit drauf, wir sind ja tagtaglich da
(...)" (Inter 8 AWP, 5)

Wiewohl durch dieses Vorgehen garantiert sein mag, daB Qualitatsdefizite bei der hauswirtschaft-
lichen Versorgung vermieden werden, handelt es sich doch um ein fragwiirdiges Verfahren, zumal
Teile der Versorgungsorganisation hier dem in seiner Autonomie eingeschrankten Patienten auf-
gebirdet und Versorgungslasten auf ihn umverlagert werden.
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Gleichwohl ist der Alltag ambulanter Pflege oftmals dadurch gepragt,
daB die Dienste mit ihrem Angebot bei der Patientenversorgung rasch an
Grenzen stoBen und ihre realen Leistungsmdglichkeiten vielfach be-
schrankt sind (vgl. Kap. 3) - eine Problematik, die mittlerweile auch seitens
der Gesundheitspolitik Gehér fand und speziell mit der Einfihrung des
Pflegeversicherungsgesetzes eine grundlegende Kurskorrektur erfahren
sollte.

Im folgenden Abschnitt interessiert daher, wie sich das reale Leistungs-
vermdgen ambulanter Pflegedienste unmittelbar nach Einflihrung dieses
neuen Leistungsgesetzes darstellt, wobei weniger die neuerlich vorgehal-
tenen Angebotsarten, als vielmehr die Reichweite des realen Leistungsver-
mdgens und der Dienstangebote ambulanter Pflege bei den unterschiedli-
chen Patientengruppen sowie die sich bei der Leistungserbringung stellen-
den Probleme im Mittelpunkt stehen. Aus diesem Grund folgt die Betrach-
tung der zuvor vorgenommen Klassifizierung in Regel-, Schwellen- und
Ausnahmepatienten.

4.3 Reales Leistungsvermoégen

Wird das Leistungspotential ambulanter Pflege unter dem Gesichts-
punkt der Patientenversorgung in den Blick genommen, zeigt sich, daB die
Dienste nach wie vor dort am effektivsten arbeiten, wo der Bedarf hin-
sichtlich des Umfangs und der Qualitét limitiert ist und mit Standardleis-
tungen abgedeckt werden kann (Garms-Homolovéd/Schaeffer 1992). Dies
gilt fur einen GrofRteil jener Patienten, die zuvor als Regel- oder Stammkli-
entel bezeichnet wurden und die ambulante Pflegeleistungen zahlenmaRig
am héufigsten in Anspruch nehmen. Ist also ambulante Pflege erforderlich,
um nur wenige und in ihrer Art Ubersichtliche Selbstversorgungsdefizite zu
kompensieren, erweisen sich die Leistungsmdglichkeiten als hinreichend -
wenngleich aus der Sicht der befragten Dienste nicht unbedingt als befrie-
digend. Weist die Bedarfssituation der Patienten indes individuelle Beson-
derheiten auf oder verlangt nach speziellen Lésungen, die aus dem Rah-
men fallen, konnen rasch Probleme entstehen.

Das fir die Pflege von Regelpatienten zur Verfligung stehende Zeitvo-
lumen pro Einsatz wird von den Diensten im Mittel mit ungefdhr einer
halben Stunde beziffert, unabhangig von der erbrachten Leistungsart. Aus
Sicht der Pflege ermdglichen diese Rahmenbedingungen bestenfalls eine
"schnelle Pflege" (Inter 10 ASP, 5). Selbst im Zusammenhang mit der Pfle-
geversicherung erhalten die zumeist alten und hochbetagten Pflegebediirf-
tigen - so die Dienste - selten mehr als das unbedingt Notwendige. Ein
anderer Interviewpartner macht neben der zeitlichen Beschrankung des
Leistungsangebots auch auf eine inhaltliche Schwerpunktsetzung aufmerk-
sam, indem er die ambulante Pflege kurzerhand als ,Flitz-und-Spritz-
Pflege" (Inter 9 ASP, 1) charakterisiert.?®

3 Hinter dieser im Zusammenhang mit der ambulanten Pflege hiufig gebrauchten Bezeichnung

verbirgt sich die Erfahrung, da Regelpatienten zumindest bis zur Einflihrung der Pflegeversiche-
rung vorwiegend pflegetherapeutische Leistungen (z.B. Insulin-Vergabe) erhalten haben, die sich
problemlos mit den Kostentrdgern abrechnen lieRen. Wie bereits angemerkt scheint sich hier im
Zusammenhang mit der Debatte iiber den Abgrenzungskatalog eine Anderung abzuzeichnen. Pfle-
getherapeutische Leistungen, die regelmaBig durchgefiihrt werden missen und als ,erlernbar”
eingestuft werden, sollen von den Patienten kiinftig eigenstandig durchgefiihrt werden. Der somit
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Aufgrund der Vertrautheit der Hilfe- und Krankheitssituation und eines
Uber weite Strecken stabilen Hilfebedarfs ist die Pflege der Stammklientel
ambulanter Pflege mit einer Reihe wiederkehrender, vornehmlich pflege-
therapeutischer Verrichtungen verbunden, deren zeitlicher Umfang relativ
konstant ist und die von den Pflegediensten durchweg zu geregelten Zei-
ten erbracht werden konnen. Die Pflegeeinsitze sind damit fur die An-
bieter inhaltlich vorhersehbar, zeitlich planbar und lediglich mit einem
geringem organisatorischen Aufwand verbunden. Regelpatienten stoBen
daher bei den ambulanten Pflegediensten auf Handlungsroutinen, die sich
relativ problemlos mit dem vorhandenen Stammpersonal bewaltigen las-
sen und bei Bedarf zugleich den Einsatz von angelernten Hilfskrdften oder
Honorarmitarbeitern erlauben.

Gleichwohl ist die Pflege der Stammklientel aus Sicht der befragten Ein-
richtungen aber gelegentlich auch mit Schwierigkeiten verbunden. An ers-
ter Stelle sind hier die Komplikationen anzufiihren, die aus der Finanzie-
rungsstruktur ambulanter Pflege erwachsen. Liegt der Pflegebedarf eines
Regelpatienten ausschlieRlich im hauswirtschaftlichen Bereich, scheitert
die Pflege oftmals bereits an den mangelnden Finanzierungsméglichkeiten.
Hauswirtschaftliche Hilfen werden von den Kostentrdgern in der Regel
lediglich im Verbund mit einer der beiden anderen Leistungsarten, d.h.
grund- und/oder behandlungspflegerischen Diensten gewahrt. Wahrend
fir die Krankenkassen zumeist ein behandlungspflegerischer Bedarf und
damit Krankenbehandlung als leistungsauslésendes Kriterium gegeben
sein muB, verfédhrt die Pflegekasse strikt subsididr: Grundpflegerische und
hauswirtschaftliche Leistungen sind erst fiir Patienten mit erheblicher Pfle-
gebedurftigkeit vorgesehen und selbst in diesen Féllen muB der grundpfle-
gerische gegenliber dem hauswirtschaftlichen Bedarf tiberwiegen. Die Ein-
fadelung von Patienten mit einem geringeren, vorwiegend haus-
wirtschaftlichen Pflegebedarf*® ist fir die Pflegedienste folglich mit Hin-
dernissen verbunden.

Gelingt es ihnen dennoch, die Finanzierung der Pflege auf die eine oder
andere Art sicherzustellen (sei es durch die Genehmigung einer Kranken-
hausersatzpflege im AnschluB an einen Klinikaufenthalt, durch Eigenmittel
des Patienten oder durch Mittel des Sozialhilfetragers), wird die Kontakt-
aufnahme und die kontinuierliche Beziehungsgestaltung bei Patienten mit
geringem Pflegebedarf - nicht zuletzt aufgrund der nach Ansicht der Pfle-
gedienste zu geringen Leistungsentgelte - vorwiegend von un- oder ange-
lernten Mitarbeitern wahrgenommen (Garms-Homolova/Schaeffer 1992).
Selbst wenn sich der Bedarf des Patienten im weiteren Verlauf der Pflege
ausweitet, bleiben Hauswirtschafts- oder Pflegehilfskrafte erfahrungsge-
maB vorrangige Bezugsperson. Sie verbringen deutlich mehr Zeit bei und
mit den Regelpatienten als die Pflegefachkrafte, die zumeist auf pfle-

entstehende Bedarf im Bereich der Patientenanleitung und -edukation wird derzeit aber weder
von den Kostentrdgern noch von den Pflegediensten wahrgenommen oder konzeptionell umge-
setzt.
39 Fir einen derartigen Pflegebedarf wird neuerdings der Begriff ,Pflegestufe 0" verwendet. Damit
soll verdeutlicht werden, daB die betreffende Patient aufgrund seines Hilfebedarfs durchaus als
pflegebediirftig einzustufen ist, daB er jedoch nach dem Gesetz keine Anspruch auf Leistungen
nach dem Pflegeversicherungsgesetz hat, da diese erst ab Pflegestufe 1 (= erheblich pflegebediirf-
tig) gewdhrt werden.
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getherapeutische Leistungen und damit die bereits erwdahnte ,Flitz-und-
Spritz-Pflege" abonniert sind.

Die geringe Qualifikation und die schwach ausgepragten kommunikati-
ven Kompetenzen der Hauswirtschafts- und Pflegehilfskrafte ziehen zahl-
reiche Probleme bei der Interaktionsgestaltung nach sich, z.B. die an ande-
rer Stelle bereits skizzierte Rollendiffusion. Sie mindet im Pflegealltag
nicht selten in eine ,Hausfrauisierung" oder ,Familialisierung" der Pflege
und bewirkt unter Umstdnden eine schleichende Dauerbelastung der Hel-
fer oder provoziert Konflikte mit den pflegenden Angehérigen.

Damit ist ein weiteres Dilemma bei der Pflege von Regelpatienten an-
gesprochen: Angehorige stellen zwar eine wichtige Ressource bei der Be-
waltigung der sich aus der Krankheit, Behinderung oder Pflegebediirftig-
keit ergebenden Belastungen dar. Die notwendige Unterstiitzung und Be-
gleitung von Angehdrigen bei der Bewdltigung ihrer zahlreichen Aufgaben
in der ambulanten Pflege stoRt aus Sicht der befragten Einrichtungen aller-
dings schnell an Grenzen:

.Gesprache mit den Angehdrigen, das wird natirlich nicht bezahlt, das
ist reinster Service (...)" (Inter 20 AWO, 6).

Weder konnen die Pflegedienste sich den Angehdérigen in der Weise
widmen, wie es angesichts ihrer zentralen Rolle fiir die Erméglichung am-
bulanter Pflege bzw. hduslicher Versorgung notwendig ware, noch sehen
sie sich in der Lage, die Aufgabe der Angehdrigenbetreuung professionell
anzugehen und dauerhaft in ihr Leistungsangebot zu integrieren (Schaeffer
1992, v. Ferber 1993). Als Ursache hierfiir kbnnen neben den unzurei-
chenden Finanzierungmoglichkeiten fur derartige Leistungen nicht zuletzt
auch qualifikatorische Defizite identifiziert werden, zahlt doch die Anlei-
tung, Begleitung und Unterstiitzung von pflegenden Angehdérigen oder
informellen Helfern bislang kaum zu den Inhalten der Pflegeausbildung.
Die wenigsten Pflegekrafte haben wahrend ihrer Ausbildung oder ihrer
spateren Berufstatigkeit gelernt, Angehorige als Teil des Patientensystems
wahrzunehmen, in den Pflegeprozel zu integrieren oder sie bei der Pflege
und Versorgung gezielt anzuleiten und zu unterstiitzen. ,Speziell die letzt-
genannte, im anglo-amerikanischen als ‘caring for the carers' bekannte
Aufgabe, ist hierzulande noch ldngst nicht hinreichend angedacht.”
(Schaeffer 1997, 87). Es ist folglich nicht verwunderlich, wenn lediglich
einer der befragten Pflegedienste die Betreuung und Begleitung von Ange-
horigen als wichtige pflegerische Aufgabe versteht und - ungeachtet der
unzureichenden Refinanzierungsmoglichkeiten - in sein Leistungsprofil
konzeptionell integriert hat (Inter 11 ANP, 2). Zwar scheint mit Einfihrung
der Pflegeversicherung in diesem Bereich ein Umdenken einzusetzen und
die Rolle der Pflege gegeniber den Laienpflegepersonen einer Neu-
definition unterzogen zu werden (Steppe 1997). Bis zum Zeitpunkt unserer
Erhebung konzentrierten sich die Aktivititen aber vorwiegend auf die im
Gesetz vorgesehenen Schulungen fiir Angehérige und informelle Helfer (§
45 SGB Xl), wohingegen der kontinuierlichen Begleitung und Unterstiit-
zung von Laienpflegepersonen im Pflegealltag bis dato kaum Beachtung
geschenkt wurde (Badura 1993, Schaeffer 1997).
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Ein weiteres potentielles Konfliktfeld bei der Pflege von Regelpatienten
besteht fiir die ambulanten Pflegedienste in der Kooperation mit anderen
Leistungsanbietern, sei es ambulanten oder auch stationdren Ein-
richtungen und den in ihnen tatigen Berufsgruppen (Garms-
Homolova/Schaeffer 1998). Bemerkenswert ist zundchst, dalk dieser Prob-
lemkreis von den befragten Einrichtungen nur selten explizit angesprochen
und als pflegerische Herausforderung wahrgenommen wird. Dabei ist Ko-
operation in hochdifferenzierten und arbeitsteiligen Gesundheitssystemen
wie dem bundesdeutschen eine notwendige Voraussetzung zur Herstel-
lung von Kontinuitat und Integration. Diese wiederum gelten in Experten-
kreisen als Garant fiir eine auf den Bedarf der Patienten abgestimmte und
damit qualitativ hochwertige Krankenversorgung (WHO 1981). Bereits bei
einem niedrigen und kontinuierlichen Pflegebedarf, wie er fir die meisten
Regelpatienten typisch ist, missen Kooperationsleistungen regelmaRBig
erbracht werden, um die diversen Schnittstellen im Gesundheitssystem zu
Uberwinden, Gefahren fiir die Gesundheit der Patienten zu vermeiden und
die Qualitat der Versorgung insgesamt zu sichern (Badura 1994, Dom-
scheit/Wingenfeld 1996, Ewers 1996, Garms-Homolova/Schaeffer 1998).

Die Kooperation mit niedergelassenen Arzten ist vor diesem Hinter-
grund fir die ambulante Pflege gleich in mehrfacher Hinsicht von zentraler
Bedeutung. Nicht nur, daB Leistungsumfang und -art der Hauslichen Kran-
kenpflege und Hilfsmittelversorgung im wesentlichen durch Dritte, d.h.
insbesondere die Indikationsmacht der Arzte, maBgeblich bestimmt wer-
den. Auch bei der Leistungserbringung ist eine enge Abstimmung zwi-
schen Medizin und Pflege unverzichtbar, um auf diese Weise die Qualitat
der Pflege sichern oder besser noch, férdern zu kénnen (Schaeffer/Ewers
1997). In der Pflegepraxis aber erweist sich das Kooperationsverhaltnis
zwischen den beiden Berufsgruppen bekanntlich als schwierig (Schaeffer
1998, Garms-Homolovéd/Schaeffer 1998), wie die folgende Aussage aus
unserem Interviewmaterial unterstreicht:

.(...) bei Arzten muB man prinzipiell sehr diplomatisch sein, in die eine
oder andere Richtung. Es ist schlecht, wenn man zum Arzt sagt, ich will
das und das von lhnen und das will ich auch noch, weil der Arzt muR
uns ja alles verordnen. Wir kdnnen ja nicht sagen, dal ist notwendig.
Aber wir kénnen sagen, wir sind da eingeschaltet worden und das und
das haben wir vorgefunden und ja, (...) wiirden sie uns zustimmen, daB
(...) - so halt." (Inter 17 ASP, 8)

Wie dieses Beispiel zeigt, notigt die eingeschrankte berufliche Autono-
mie und die damit verbundene Nachrangigkeit der Pflege gegeniiber der
Medizin die Dienste gegenlber den Arzten vielfach zu strategischem Han-
deln, um die aus ihrer Sicht notwendigen pflegerischen Leistungen durch-
fihren und ihren professionellen Aktionsradius erweitern zu kénnen. Das
Verhiltnis zwischen beiden Berufsgruppen ist als eine Folge der Statusun-
terschiede von gegenseitigem MiBtrauen belastet. Dies wird auch an den
vorliegenden Interviews deutlich, die mit Pflegekraften aus der ehemaligen
DDR gefiihrt wurden. Die Kooperationsbeziehung zwischen Medizin und
Pflege hat nach der Wende und der damit verbundenen Ubertragung des
bundesdeutschen Gesundheitssystems auf die finf neuen Ladnder eine
deutliche Modifikation erfahren:
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.Es hat sich schnell ein Standesdiinkel in der Arzteschaft entwickelt und
die Pflegekréfte waren vorher hierarchisch gleich. Und das verkraften sie
heute nicht, daB sie nun Bittsteller sind, um die Versorgungssituation
fur die Patienten zu sichern. (...) Andererseits aber sind sie der Mei-
nung, sie miften doch beide aber das gleiche Interesse am Wohl des
Patienten haben. Das ist aber nicht unbedingt so.” (Inter 3 AOP, 2)

Die Pflegekréfte sehen sich von den Medizinern in die Rolle von Hand-
langern und Bittstellern gedrdngt und nur in Ausnahmeféllen als gleichbe-
rechtigter Partner akzeptiert. Die fiir eine qualifizierte Krankenversorgung
notwendige Kooperation zwischen Medizin und Pflege und die Sicherstel-
lung einer fallorientierten Zusammenfiihrung unterschiedlicher Sichtwei-
sen auf das Leistungsgeschehen wird durch das strukturelle Ungleich-
gewicht im Verhdltnis beider Berufe zueinander nachhaltig behindert
(Garms-Homolova 1994, Schaeffer 1998). Die Frage, ob die Zusammen-
arbeit mit den Arzten bei der Versorgung von Regelpatienten unter diesen
Umstdnden gelingen kann oder nicht, hdngt nach Aussage der befragten
Pflegedienste im wesentlichen von der Beziehung der beteiligten Personen
zueinander und weniger von organisatorischen Zielen, konzeptionellen
Erwdgungen oder gar dem Bedarf der Patienten ab. Eine Interview-
partnerin bemerkt hierzu:

.(...) Ist das Verhaltnis nicht positiv, dann kann man fest damit rechnen,
daB einer dem anderen ins Kreuz fallt und dann sind wir sowieso aufge-
schmissen. (...) Wir drgern uns zwar, wir machen die Faust in der Tasche
(...), aber im groBen und ganzen, denk ich mal, regelméRige Anrufe fin-
den mit Sicherheit statt, wenn man irgendwas braucht oder so. In vielen
Fallen, bei vielen Patienten machen wir es, wenn wir Medikamente o-
der Verbandsmaterial und alles bestellen mussen, dann findet sowieso
ein Kontakt statt und dann redet man gleichzeitig auch mal tGber den
Patienten (...)" (Inter 1 AWT, 24).

Vielfach regulieren die Pflegedienste die Kooperationskonflikte
dadurch, daR sie - wie in diesem Beispiel - die Kontakte zu den niederge-
lassenen Arzten auf das MaR des unbedingt Notwendigen reduzieren. Ge-
mildert werden die Kooperationsschwierigkeiten bei der Stammklientel
ambulanter Pflege aber auch dadurch, daf sich die beteiligten Parteien -
Arzte, Patienten und Pflegedienste - meist Uber einen lingeren Zeitraum
hinweg kennen, sich auf die eine oder andere Art und Weise miteinander
arrangiert haben und Konflikte im Alltag so weit wie méglich zu vermei-
den suchen.

Ungeachtet der von den befragten Einrichtungen im Pflegealltag prakti-
zierten LOésungsmoglichkeiten bei Kooperationsproblemen ist vor dem
Hintergrund unseres Datenmaterials zu konstatieren, daB sich die am-
bulanten Pflegedienste der zentralen Bedeutung von Kooperation und
ihrer besonderen Verantwortung bei der Herstellung stabiler professions-
und institutionenlbergreifender Beziehungen in der Versorgung chronisch
und langzeitkranker Menschen kaum bewuft sind. Zwar unterhalten sie
regelmélige Kontakte zu Arztpraxen, Kliniken, Pflegeheimen oder anderen
Versorgungseinrichtungen und sie vermitteln hilfesuchende Patienten an
Arzte, Physiotherapeuten oder komplementire Dienste. lhre Aktivititen
zur Verkniipfung der unterschiedlichen Angebote oder ihre Bemithungen
um tragfdhige Arbeitsbeziehungen zu anderen Leistungserbringern tragen
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jedoch haufig zufélligen und bedingten Charakter (z.B. Inter 5 ANP, 3).
Kooperationsleistungen werden zumeist nebenbei erledigt, sind abhéngig
von duBeren Anldssen und verlaufen weitgehend unsystematisch. Aus
Sicht der Pflegedienste entstehen funktionierende Kooperationsbeziehun-
gen mehr oder minder naturwiichsig - sie ergeben sich oder eben nicht.
Darliber hinaus sind sie oftmals durch personale Abhéngigkeit gekenn-
zeichnet, wie an der Kooperation mit den Arzten veranschaulicht wurde.
Exemplarisch zeigt dies der Sicht der Pflegedienste zufolge, daR ihre Hand-
lungs- und Gestaltungsmoglichkeiten bei der Herstellung und Aufrechter-
haltung tragfahiger Kooperationsbeziehungen begrenzt sind (siehe auch
Weidner 1995, Schaeffer/Ewers 1997).

Korrespondierend hierzu beklagen die befragten Dienste bei der Pflege
der Stammklientel vor allem fehlende oder unzureichende Verordnungen
der Arzte aber auch unvorbereitete und ungeplante Klinikentlassungen.
Die ambulanten Pflegedienste sehen sich als letztes und schwéchstes Glied
der Versorgungskette, weshalb ihnen nur die Moglichkeit bleibt, auf das
Versorgungshandeln der anderen Leistungserbringer zu reagieren und

.(...) die Wochenendgeschenke, die Christkinder, die Ostereier, die
Pfingst-ochsen (...)" (Inter 1 AWT, 33)

zurlickzuweisen. Die Interviews zeigen, daR institutionalisierte Formen
der Kooperation, die auf der Leitungsebene beschlossen und auf der Ebe-
ne der Mitarbeiterlnnen mit dem Ziel umgesetzt wird, derartige Probleme
bei der Versorgungsgestaltung durch gezielte Absprachen zu vermeiden,
eher die Ausnahme denn die Regel bilden: lediglich vier der befragten Ein-
richtungen unterhalten eine institutionalisierte Kooperation mit anderen
Anbietern gesundheitsrelevanter Dienstleistungen.* In allen anderen Fal-
len wird die Kooperation informell gestaltet und ist - wie deutlich wurde -
selbst bei der Pflege der Stammklientel immer wieder Problemen und Be-
lastungsproben ausgesetzt, deren Folgen zumeist die Patienten zu tragen
haben. Sie koénnen nicht unbedingt davon ausgehen, daf der In-
formationsaustausch und die Zusammenarbeit zwischen den unterschied-
lichen zu ihrer Betreuung notwendigen Versorgungsinstanzen gelingt, was
sich fur sie in QualitdtseinbuBen und Diskontinuitdtserscheinungen be-
merkbar macht.

Erweist sich das reale Leistungsprofil ambulanter Pflege bei der Stamm-
klientel noch als ausreichend, so treffen Schwellenpatienten bei den be-
fragten Pflegediensten bereits splirbar an Grenzen. Der Pflege- und Be-
treuungsbedarf dieser zumeist jiingeren und anspruchsvolleren Patienten,
zu denen analog der zuvor vorgenommenen Klassifizierung u.a. Patienten
mit Karzinom- oder Infektionserkrankungen sowie Patienten mit Altersde-
menzen, psychiatrischen Auffélligkeiten und hirnorganischen Veranderun-
gen gehdren, bersteigt tendenziell das reale Leistungsangebot ambulan-
ter Pflege sowohl in seinen quantitativen als auch in seinen qualitativen
Dimensionen. Bei den einen ist es der durch krisenhafte Verschlechterung
oder kurzfristige Remission im Krankheitsverlauf verursachte plétzliche
Wechsel des pflegerischen Leistungsumfangs, der den Pflegediensten eine

40 Diese sind dadurch entstanden, daB in einigen Bundeslandern (z.B. Baden-Wirttemberg, Hessen,
NRW) mittlerweile die Verpflichtung der Trager besteht, sich in regionalen Arbeitskreisen zu orga-
nisieren.
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ungewohnte Flexibilitdt bei der Leistungsorganisation abverlangt. In ande-
ren Fallen ist es eher die ungewohnte und allméhlich zunehmende Intensi-
tat der Pflegebeziehung, die sich fiir die Dienste als Problem darstellt. An-
gestammte Routinen, wie sie fiir das Pflegehandeln bei den Regelpa-
tienten charakteristisch sind, erweisen sich bei der Pflege von Schwel-
lenpatienten zunehmend als untauglich. An ihre Stelle muB eine In-
dividualisierung der pflegerischen Leistungserbringung treten. Die Pflege
von Schwellenpatienten stellt damit sowohl an das Management der Pfle-
gedienste als auch an die direkte Leistungserbringung besondere Anspri-
che, die den befragten Einrichtungen im Alltag allerdings erhebliche Prob-
leme bereiten und nur schwer zu bewidltigen sind.

Erste Herausforderungen ergeben sich fiir die Pflegedienste bereits bei
der Finanzierung der Pflegeleistungen. Der komplexe Pflegebedarf von
Schwellenpatienten 1aRt sich mit der abstrakten Regelhaftigkeit der Leis-
tungsarten sowie den starren Grenzen zwischen den unterschiedlichen
Kostentragern nur schwerlich in Einklang bringen und verlangt nach einem
komplizierten Finanzierungsmix: Die Versicherungsleistungen von Kran-
ken- und Pflegekassen miissen mit den Eigenleistungen der Patienten oder
den auf dem Bedirftigkeitsprinzip basierenden Zuschiissen des Sozialhilfe-
tragers verrechnet und gemal der Logik der Gesetze subsididr beantragt
und eingesetzt werden. Unterschiedliche Anforderungen und Relevanzkri-
terien der jeweiligen Kostentrager notigen das Management zu einer an
den Besonderheiten des Einzelfalls orientierten Abwicklung des Verwal-
tungsverfahrens. Dadurch werden von den Pflegediensten entwickelte
Routinen bei der Refinanzierung und Organisation von Pflegeleistungen
durchbrochen und zugleich hohere Anforderungen an die Begriindungs-
und Legitimationskompetenz der verantwortlichen Pflegefachkrafte ge-
stellt. Doch trotz der vielfach geleisteten Anstrengungen des Manage-
ments kommt es vor, daB Pflegediensten durch die Betreuung von Schwel-
lenpatienten empfindliche Finanzierungsliicken entstehen. Wird ein be-
reits seit langerem betreuter Patient z.B. zunehmend verwirrt oder orien-
tierungslos und erreicht der Pflegeaufwand dadurch eine qualitative Di-
mension, die den verstarkten Einsatz von qualifizierten und damit kosten-
intensiven Mitarbeitern verlangt, steht fir den damit verbundenen Mehr-
aufwand in der Regel kein Kostentrager zur Verfigung. In besonders
schwierigen Fallen erkldren die Pflegedienste diese Pflege dann als ambu-
lant nicht mehr durchfiihrbar, weshalb dem Patienten zur Deckung seines
Pflegebedarfs nur der Riickgriff auf die stationdre Versorgung bleibt (Inter
1 AWT).

Vor allem der mit der Pflege von Schwellenpatienten einhergehende
und gegenlber der Stammklientel erhdhte Interaktions- und Kommunikati-
onsbedarf erweist sich fiir die Pflegedienste im Alltag als Handikap. Auch
die mit der Betreuung von Schwellenpatienten einhergehende Intensivie-
rung der Leistungserbringung kann mit den Routinen ambulanter Pflege
nicht gewdhrleistet werden. Hierzu ein Auszug aus unserem Interview-
material:

.Sie kénnen eine verniinftige Pflege in einer halben Stunde durchziehen
und dann kommt entweder noch Blutdruckmessen - das ist ja dann Be-
handlungspflege - oder ‘ne Heparin-Spritze oder Insulin-Spritze dazu.
Gut, sie missen aber auch in der ambulanten Pflege die Seele mitstrei-
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fen, sie miissen mal hinterfragen, wie geht's ihnen liberhaupt. Wenn sie
so in der Pflege mitinvolviert sind, dann kommt nach ‘ner gewissen Zeit
riber, ich fuhle mich da schlecht, ich brauch' da noch ein biBchen Un-
terstiitzung oder Hilfe und wenn man merkt, hier ist ein Spannungsfeld,
dann muB man ein biBchen langsamer pflegen, dann muf man da mal
hinterfragen, hinterhéren. Und wenn sie merken, gut, es ist alles in
Ordnung, dann kénnen sie ihr Programm in ‘ner halben Stunde durch-
ziehen. (...) Sehn Sie mal, wenn da ein Verband zusatzlich noch gewech-
selt werden muB, drehen sie rum, drei, vier mal, dann sitzt der Verband
und dann darf man den Patienten doch nicht sofort allein lassen. Dann
wird ja die Seele mal ein biRchen gefordert, da mal wirklich ein paar
Sdtze mit den Angehdrigen reden, auch mit dem Patienten. Auch wenn
man den Waschvorgang morgens tétigt, da muB man auch mit dem Pa-
tienten reden." (Inter 8 AWP, 7)

Auf die hier beschriebene Notwendigkeit, ,langsamer zu pflegen”, d.h.
die individuellen Bedirfnisse und den subjektiven Bedarf der Schwellenpa-
tienten in ihren sozialen Settings sorgféltig wahrzunehmen und bei der
Pflegeplanung und -gestaltung zu berticksichtigen, sind die befragten Ein-
richtungen weder konzeptionell noch qualifikatorisch hinreichend vorbe-
reitet (Schaeffer 1992). Zudem (ibersteigt eine solche Vorgehensweise in
der Regel das ihnen zur Verfigung stehende Zeit- bzw. Finanzbudget. Dies
wirkt sich auf die Leistungserbringung aus: Aus Sicht der Pflegedienst-
leitungen werden Schwellenpatienten mit ihrem unvorhersehbaren zeitli-
chen Mehrbedarf zu einer potentiellen Storquelle fiir den geregelten Be-
triebsablauf. Sie verlangen eine flexible Einsatzplanung und einen gezielten
Personaleinsatz, da die Patienten mit ihrem erhéhten Kommunikations-
und Interaktionsbedarf vor allem bei den angelernten Mitarbeitern oftmals
Uberforderungserscheinungen hervorrufen. Diese Schwierigkeiten werden
neuerdings durch die im Pflegeversicherungsgesetz verankerte Forderung
nach einer aktivierenden und rehabilitativ ausgerichteten ambulanten
Pflege noch verscharft:

.(...) die Pflegeintensitdt bei denen, die wir jetzt haben. Ja das Motivie-
ren, dieses Uberzeugen, daR man jetzt aufstehen soll, (...) oder wenn
jetzt jemand - wir haben zwei mit Muskelerkrankung - bis die mal lau-
fen (...). Naturlich kann man die auch in Rollstuhl setzen und ab von ei-
nem Ort zum andern fahren. Aber das ist das, was auch Zeit kostet und
dann einfach, daR der Tag jetzt anfangt, die Uberzeugungsarbeit zu leis-
ten, so wie jetzt gerade meine Kollegin da angerufen hat und gehort
hat, ich steh jetzt nicht auf (...)" (Inter 17 ASP, 6).

Das Ansinnen, den Patienten im Rahmen seiner Moglichkeiten aktiv an
der Planung und Durchfiihrung pflegerischer MaBnahmen zu beteiligen,
erhéht den ohnehin vorhandenen Kommunikations- und Interaktionsbe-
darf in der ambulanten Pflege. Aus der Perspektive der befragten Dienste
ist die Leistungserbringung ,mit den Patienten” dadurch oftmals an-
strengender und zeitintensiver als die traditionelle Form der Leistungser-
bringung ,an dem Patienten”. Insbesondere psychiatrisch aufféllige, de-
mente und altersverwirrte Patienten erweisen sich diesbeziiglich fiir die
ambulanten Dienste als heikel. Die Interaktion und Kommunikation mit
den als schwierig empfundenen Patienten deckt bei den Mitarbeitern ne-
ben den bereits erwdhnten Defiziten im Bereich sozialer Kompetenzen
vielfach auch Belastungsgrenzen auf, die in vielen Fallen fiir das Scheitern
einer ambulanten Pflege verantwortlich zu machen sind (Inter 13 ASP).
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Vor diesem Hintergrund gestaltet sich auch das Verhdltnis zu den Ange-
hérigen von Schwellenpatienten fiir die befragten Dienste problematischer
als bei den Regelpatienten. Kompliziert wird es fiir die Pflegedienste z.B.
immer dann,

.(...) wenn es jemand gibt, der sich fiir alles verantwortlich fihlt, immer
wieder anruft und sagt, wieso ist das nicht gemacht, wurde das verges-
sen. Ich hab gesehn, daR der Kaffee nur halb getrunken war, war die
Schwester nicht lange genug dabei, um das noch zu Ende trinken zu las-
sen? Wieso habe ich da unten noch ‘ne halbe Tablette gefunden, ist da
irgendwas ‘runtergefallen? Was ist denn los, die Rechnung ist so hoch?"
(Inter 13 ASP, 3)

Als eine der Folgen der mit der Pflegeversicherung einsetzenden markt-
formigen Umgestaltung der Pflege verhélt sich nach Ansicht der befragten
Pflegedienste das soziale Umfeld der zu ,Kunden" deklarierten Patienten
tendenziell anspruchsvoller (Inter 12 AST). Angehdrige von Schwellen-
patienten formulieren mittlerweile eigene Anspriiche an die Leistungser-
bringung, bestehen teilweise darauf, als gleichberechtigter Partner der
Pflege betrachtet zu werden oder verstehen sich als Kontrollinstanz, die im
Interesse der Gepflegten die Pflegeleistungen tiberprift. Aus Sicht der be-
fragten Pflegedienste sind die Leistungsméglichkeiten des Dienstes damit
deutlich Uberstrapaziert (Inter 17 ASP, 2). Vielfach gelten Angehérige da-
her als Storfaktor, die die ,eigentliche Pflege" behindern und das Belas-
tungsniveau erhohen:

~Manchmal hat man das Bediirfnis, den Angehdrigen aus der Tir zu
schicken, damit man in Ruhe pflegen kann." (Inter 15 AOP, 3)

Ein befragter Pflegedienst geht soweit, Besuche von pflegenden Ange-
horigen in der Sozialstation zu kontingentieren: Gesprdche mit der Pflege-
dienstleitung sind den Angehdrigen lediglich einmal pro Monat zu festge-
legten Zeiten gestattet (Inter 2 ASP). Sind damit auch Extrembeispiele im
Umgang mit dem sozialen Umfeld von Schwellenpatienten benannt, so
unterstreicht diese Vorgehensweise doch eine bereits bei der Pflege von
Regelpatienten angesprochene Schwéache ambulanter Pflege: professionel-
le Hilfe so zu implementieren, daB vorhandene Hilfepotentiale nicht ge-
schwécht oder gar zerstort, sondern konstruktiv einbezogen werden
(Schaeffer 1997), gelingt im Alltag ambulanter Pflege nur selten. Welche
Ergebnisse sich dagegen durch eine gezielte Angehorigenintegration er-
zielen lassen, wird an dem folgenden Beispiel nachvollziehbar. Die Ehefrau
des von einem der befragten Pflegedienste betreuten Karzinompatienten
sah sich zundchst nicht in der Lage, die nach der Krankenhausentlassung
notwendige Pflege fiir ihren Mann zu leisten. Die Pflegedienstleitung er-
ldutert dann, wie dieser Konflikt gel6st wurde:

.(...) und da kamen wir dann da hin und die fragten uns, wie sollen wir
das jetzt bloR machen. Am liebsten hdtten die Angehdrigen gehért, daB
wir sagen, das geht nicht zu Hause. Haben wir aber nicht gemacht. Wir
haben da eine Schwester hingeschickt, die ihn drei Tage im Kranken-
haus mit seiner Frau zusammen versorgt hat. Und dann merkte sie,
wenn sie eine Hilfe dabei hat, dal sie vieles kann, was sie sich vorher
nicht zugetraut hat. So, und der Patient wird jetzt seit zweieinhalb Wo-
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chen zu Hause betreut - und das geht wunderbar. Es geht ihm zwar
schlechter, aber die Frau kommt wunderbar damit zurecht. Sie ist inzwi-
schen froh, dal wir gesagt haben, das kriegen wir hin. Das ist nicht bei
jedem so, aber sie ist inzwischen froh, dal es so ist." (Inter 4 ANP, 3)

Nicht nur, dal der Pflegedienst in diesem Fall bereits im Krankenhaus
Kontakt mit dem Patienten und seinen Angehdrigen aufgenommen hat
und damit die normalerweise schwierige Uberleitung des Pflegebedurfti-
gen vom stationdren in den ambulanten Pflegebereich aktiv gestaltet hat
(Schaeffer 1994, Domscheit/Wingenfeld 1996). Auch dal® die Pflege die
Rolle eines ,Sicherheitsnetzes" Gbernimmt und dem Patienten und seinen
Angehorigen die notwendige Unterstiitzung und Begleitung im Pflegeall-
tag vermittelt, unterscheidet dieses Vorgehen des Pflegedienstes von der
ublichen Pflegepraxis. Die meisten der befragten Einrichtungen vernach-
lassigen bei Schwellenpatienten die vorhandenen informellen Hilfepoten-
tiale, wodurch es ihnen im Alltag nur schwerlich gelingt, den im Verlauf
der Krankheit zunehmend komplexer werdenden Patientenproblematiken
gerecht zu werden (z.B. Inter 1 AWT).

Die ambulante Pflege von Schwellenpatienten ist zudem mit einem er-
héhten Kooperationsbedarf verbunden - sei es in Richtung der niederge-
lassenen Arzte, der stationdren Versorgung oder komplementirer Angebo-
te wie z.B. den sozialpsychiatrichen Diensten. Dabei gewinnen die bereits
bei den Regelpatienten aufscheinenden Schwierigkeiten in der Kooperation
mit anderen Leistungserbringern zusatzlich an Bedeutung. Da die ambu-
lante Betreuung von Schwellenpatienten wie z.B. Karzinom-Patienten eine
enge Zusammenarbeit von Medizin und Pflege verlangt, entwickeln sich
bei diesen Patienten die Kooperationsprobleme mit den Arzten zu einem
Dauerthema fiir die Pflegedienste.

Insgesamt beschreiben die befragten Dienste ihre Erfahrungen mit den
niedergelassenen Arzten als ,sehr unterschiedlich" (Inter 17 ASP, 7): Wih-
rend die einen Dienste den Arzten die Verordnungen quasi ,in die Feder
diktieren konnen" (Inter 14 ANP) und keine Probleme in der Zusammen-
arbeit sehen, betonen andere, dal es insbesondere bei Schwellenpa-
tienten immer wieder zu duBerst gespannten Beziehungen kommt. Dazu
ein drastisches Beispiel aus unserem Interviewmaterial:

«(...) ... manchmal hab' ich das Gefihl, ich bin halt da der Harry, der die
ScheiBe wischt und dann guckt, dal der gute Mann sich nicht wund-
liegt. (...) Einmal ging's zum Beispiel darum, wann der Arzt denn kommt
und sich den Patienten anguckt. Weil man ihn dann ja vorher sauber-
machen mifte, denn der ist frith und mittag und abends nur am ka-
cken, der gute Mann. Und dann hab ich gemeint, ich bin zu den und
den Zeiten da und er soll halt schauen. Ja, das kann man ‘nem Arzt na-
tdrlich nicht zumuten - er kommt dann und dann. Na und da hab ich
gesagt, dann tut's mir leid, dann muB er die Kacke eben selber sauber-
machen. Das Ende vom Lied war halt, daB da die ScheiBe im Bett rum-
geschwommen ist, wie sonst nur was. Der Herr Doktor hat sich aber
trotzdem am Schnidelwurz zu schaffen gemacht, was natiirlich sehr hy-
gienisch war, aber das ist halt so, er ist halt der Doktor (...)." (Inter 11
ANP, 4)
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Wie dieses Beispiel zeigt, sind die befragten Pflegedienste bei der Ver-
sorgung von Schwellenpatienten oft mehr mit den Arzten und den Aus-
wirkungen der aus dem ,Doktor-Schwester-Spiel" erwachsenden Koopera-
tionsprobleme als mit der Bedarfslage der Patienten befaBt. Welche Leis-
tungen den Patienten angeboten und vor allem, wie diese erbracht wer-
den, entwickelt sich darliber zu einer von der Beziehungsqualitdt zwischen
dem Arzt und der Pflegekraft abhdngigen GréRe und ist folglich starken
individuellen Schwankungen unterworfen. Der Patient wird durch den
schwelenden Konflikt zwischen den beiden Gesundheitsberufen in den
Hintergrund gedrangt und die Pflege droht in weiten Teilen ,patienten-
ignorierend” (Wittneben 1991) zu verlaufen. Zwar versuchen die hier be-
riicksichtigten Pflegedienste - dhnlich wie bei den Regelpatienten - Kon-
flikte mit den Arzten im Alltag zu vermeiden: z.B. dadurch, daB sie die
Haufigkeit der Kontakte zu den niedergelassenen Arzten reduzieren oder
die Koordination an die Patienten delegieren. Doch trotz solcher Vermei-
dungsstrategien werden die Pflegedienste im Alltag immer wieder von
Kooperationsproblemen eingeholt, die sowohl auf Kosten der Pflegequali-
tat und damit letztendlich der Patienten gehen, als auch das Belastungsni-
veau der Dienste erh6hen:

.(...) Und dann kommt er in das Pflegeheim und wir haben jemand zwei
Jahr betreut und wissen nichts davon. Das sind alles so Geschichten, wo
uber unseren Kopf entschieden wird, denke ich. Wir sind da praktisch
nur ausiibende Kraft und werden irgendwie nicht anerkannt (...)." (Inter
13 ASP, 3)

Angesichts ihrer statusschwachen Position sowie fehlender Anerken-
nung ihrer Leistungen und der daraus erwachsenden Begrenztheit ihrer
Handlungsmoglichkeiten, gelingt es den Pflegediensten oft nicht, derartige
Vorkommnisse zu verhindern. Immer wieder werden sie in eine passive
und ausfihrende Rolle gedrangt, auf die Erbringung von Grund- und Be-
handlungspflege reduziert und von Entscheidungen (iber die Pflege ihrer
Patienten ausgeschlossen. Als Reaktion auf diese Erfahrung schwanken sie
haufig zwischen Aggression und Resignation hin und her, wobei zuweilen
vorhandene Gestaltungsspielrdume z.T. als enger angesehen werden, als
sie es tatsdchlich sind - ein Manko, das nicht zuletzt auf qualifikatorische
und konzeptionelle Shortcomings zuriickgefiihrt werden kann.

Sofern es sich um schwerstkranke und sterbende Patienten handelt, ge-
nieBen Ausnahmepatienten in den Augen der befragten Pflegedienste be-
sonderen Status. Sie gelten als ,Juwelen” (Inter 1 AWT, 2) der Pflege und
haben hohe Bedeutung fiir das berufliche Selbstverstandnis, wie die fol-
gende AuBerung exemplarisch zeigt:

«(...) Normal ist der Schwerkranke, ich wiirde fast sagen, eine freudige
Erfillung. Das klingt jetzt ein biRchen makaber, (...) aber der ist eine
pflegerische, menschliche, ja pflegerische Herausforderung. Das ist eine
stimmige Pflege fiir das ldeal einer Krankenschwester (...)." (Inter 1
AWT, 2)

Die alle Leistungsarten umfassende Sterbebegleitung wird nahezu

durchgangig als ,ureigenste Aufgabe" ambulanter Pflege (Inter 12 AST, 22)
definiert. Insbesondere bei kirchlichen und freigemeinniitzigen Trdgern gilt
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die Pflege schwerstkranker und sterbender Patienten als traditioneller Be-
standteil des Leistungsangebots ambulanter Pflege:

.(...) Kirchliche Gemeindekrankenpflege hat von ihrem Ansatz her in
jahrzehntelanger Tradition immer ein 24 Stunden Angebot vorgehalten,
d.h. wenn jemand schwerkrank, sterbend und sonst irgendwie ist, wird
entweder am Bett gesessen oder man sagt halt, rufen sie mich an und
wir kommen. Das geht heute eigentlich auch noch so (...)" (Inter 14
ANP, 6).

In eigentiimlichem Widerspruch zu AuBerungen dieser Art steht, daB
schwerkranke und sterbende Patienten unseren Beobachtungen zufolge
nach wie vor eine Ausnahmeerscheinung in der ambulanten Pflege dar-
stellen. Primdrer Pflege- und Sterbeort in Deutschland ist der stationdre
Versorgungssektor und nicht das eigene Zuhause (Hotze 1991, Rest 1992,
Zielinski/Ewers 1997). Wie bereits im Zusammenhang mit dem Patienten-
profil ambulanter Pflege dargelegt wurde, versorgen lediglich zwei Einrich-
tungen unseres Samples regelméRig schwerstkranke Patienten, von denen
wiederum einer als Spezialpflegedienst einzuordnen ist. Erfahrungsgemaf
werden diese Patienten nur dann von ambulanten Pflegediensten versorgt,
wenn sie zur Stammbklientel zdhlen, bereits liber ldngere Zeit betreut wur-
den und der Dienst sich gegenliber dem Patienten oder seinen Angehéri-
gen verpflichtet fiihlt. Vor diesem Hintergrund sind Aussagen, nach denen
schwerstkanke und sterbende Patienten als ,Juwelen" (Inter 1 AWT, 2)
ambulanter Pflege gelten, einerseits Hinweis auf die ethische Bedeutung,
die der Sterbebegleitung von Seiten der befragten Pflegedienste beige-
messen wird. Andererseits kdnnen sie aber auch als Hinweis auf den Sel-
tenheitswert dieser Leistung im Alltag ambulanter Pflege interpretiert
werden.*'

De facto sehen sich die befragten Dienste kaum in der Lage, angemes-
sen auf das komplexe Bedarfsprofil der Ausnahmepatienten zu reagieren.
Der Bedarf jiingerer Aids-Patienten lbersteigt das Moglichkeitsspektrum
ambulanter Pflege genauso wie der von alleinlebenden, drogenkonsumie-
renden, wohnungslosen, psychiatrisch auffélligen, suizidalen oder aggres-
siven Pflegebediirftigen. Aber auch Patienten mit anspruchsvollem medizi-
nisch-technischen und pflegetherapeutischen Unterstlitzungsbedarf sowie
solche mit als fremd empfundenen Lebensstilen und aus schwierigen so-
zialen Settings (z.B. Migranten) sprengen das reale Leistungsvermogen.
Das gleiche gilt fir sterbende Patienten - sie bendétigen ein Lei-
stungsangebot, dessen Umfang, Vielfalt und Intensitat die Moglichkeiten
ambulanter Pflegeeinrichtungen zumeist sowohl quantitativ als auch quali-
tativ Ubersteigt. Insofern rufen Ausnahmepatienten im Pflegealltag ver-
gleichbare Probleme hervor, wie sie bereits bei der Betreuung von Regel-
und Schwellenpatienten zu beobachten waren. Bei Ausnahmepatienten
kumulieren die Schwierigkeiten allerdings in einer Weise, daf sie fir die
Dienste zu einer kaum zu kalkulierenden Belastung werden.

41 Wahrend zu Beginn dieses Jahrhunderts noch 80-90 % der Menschen in ihrer privaten hiuslichen

Umgebung starben, hat sich das Verhdltnis mittlerweile nahezu umgekehrt: Knapp 90 % der stad-
tischen und immerhin noch 60 % der landlichen Bevélkerung versterben mittlerweile in Institutio-
nen wie Krankenhdusern, Alten- oder Pflegeheimen. Das Sterben zuhause ist damit aufgrund viel-
faltiger gesellschaftlicher Entwicklungen von der Regel- zur Ausnahmesituation geworden (Hotze
1991, Kraus/Czef 1993).
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Betrachten wir auch hier zunachst Kostengesichtspunkte. Allein aus der
Finanzierungsstruktur ambulanter Pflege erwachsen zahlreiche Komplikati-
onen bei der Pflege dieser Klientel. Der von den Patienten benétigte Lei-
stungsumfang Ubersteigt haufig sowohl die von der Pflegeversicherung
gewdhrten Pauschalen als auch die (iblicherweise in den Rahmenvertrdgen
zwischen Leistungserbringern und Kostentrdgern vereinbarten Pflegesdtze
und Kostenerstattungen. Ein Pflegedienstmitarbeiter berichtet z.B., daB
laut einer Rahmenvereinbarung zwischen den Kostentrdgern und Leis-
tungsanbietern in seiner Region die Ganzkorperwdsche selbst bei ster-
benden Patienten auf 35 Minuten begrenzt wurde (Inter 7 AWP, 2). Er
resimiert, daR die Pflege Sterbender unter diesen Konditionen kaum be-
darfsgerecht geleistet werden kann.

Im Sozialgesetzbuch ist die zeit- und personalintensive ambulante
Schwerstkrankenpflege und Sterbebegleitung bislang nicht verankert.* In
der Regel kénnen ambulante Dienste den Kostentragern die bei der Be-
treuung von Ausnahmepatienten erbrachten Mehrleistungen daher nicht
in Rechnung stellen. Immerhin gelingt es einigen Einrichtungen, ihr Lei-
stungsangebot durch einzelfallbezogene Finanzierungsverhandlungen mit
den Kostentragern auf bis zu sechs Stunden tdglich auszuweiten. Ein be-
fragter Pflegedienst konnte Uber Sonderverhandlungen sogar eine Geneh-
migung fiir sieben Einsdtze taglich erwirken (Inter 11 ANP, 5). Doch selbst
durch die Méglichkeit zur einzelfallbezogenen Ausweitung des Leistungs-
umfangs sind nicht alle Probleme gelést. Ahnlich wie bei den Schwellen-
patienten stellt auch bei der Sonderklientel der durch die Vielfalt unter-
schiedlicher Leistungen notwendige Finanzierungsmix eine Hirde fir das
Management der Dienste dar. Einzelne, bislang dem Krankenhaus vorbe-
haltene technikintensive pflegetherapeutische Leistungen (z.B. kiinstliche
Dauerbeatmung, Infusionstherapie) sind im formalen Leistungsangebot
ambulanter Pflege nicht vorgesehen. Sie werden von den Kassen nur in
Ausnahmeféllen oder nach Abschluf von Sondervertrdagen honoriert. Bei
Patientengruppen wie z.B. Drogengebrauchern, Wohnungslosen oder
Migranten, missen sich die Einrichtungen zur Refinanzierung ihrer Lei-
stungen zudem regelmaRig mit den Sozialbehérden auseinandersetzen,
wobei sie nicht selten in Zustdndigkeitskonflikte geraten und mit Zah-
lungsverzug rechnen missen.

Die Ausweitung des formalen Leistungskatalogs und die Uberwindung
finanzieller, sozialrechtlicher und administrativer Barrieren verlangt von
den Pflegediensten den Einsatz qualifizierter Leitungskréfte, die Gber den
pflegerischen Bedarf des Patienten jederzeit sorgfaltig informiert sind, die-
sen in sozialrechtliche Nomenklatur Gbersetzen und den Mehrbedarf fir
die Kostentrager nachvollziehbar darlegen kénnen. Gefordert sind Lei-

42 Hier ist noch einmal auf die Neufassung des § 39 a SGB V im 2. GKV-Neuordnungsgesetz (Juni

1997) hinzuweisen. Danach ist es den Krankenkassen zukiinftig gestattet, Zuschiisse fiir die statio-
ndre Hospizversorgung zu gewdhren und die von den Pflegekassen gezahlten Entgelte fiir stationa-
re Pflege zu ergdnzen. Wiewohl damit sicherlich ein erster Schritt in Richtung auf eine bessere Ab-
sicherung der Pflege schwerstkranker und sterbender Patienten eingeleitet wurde, so hat der Ge-
setzgeber auf diese Weise zugleich eine einseitige Schwerpunktsetzung fiir die stationare Sterbe-
begleitung vorgenommen. Nicht nur, dall die Versorgungsform der stationdren Hospize lediglich
fir eine bestimmte Klientel offen stehen wird, auch die Tatsache, daB ein vergleichbarer Zuschufy
fur die ambulante Pflege schwerkranker und sterbender Patienten bislang nicht existiert, sollte
hierbei nachdenklich stimmen.
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tungskrafte mit Erfahrung im Umgang mit Kassen und Behdrden sowie mit
profunden pflegerischen, administrativen und sozialrechtlichen Kenntnis-
sen und Kompetenzen, die im Einzelfall plausible Argumentationsketten
aufbauen und den Kostentragern die Notwendigkeit einer Leistungsaus-
weitung fachlich fundiert begriinden kénnen. Wie unsere Ausfiihrungen
zum Personalprofil ambulanter Pflege gezeigt haben, sind diese qualifika-
torischen Voraussetzungen in den befragten Diensten nicht durchgangig
gegeben. Es ist daher kaum verwunderlich, wenn die Dienste das mit der
Pflege von Ausnahmepatienten einhergehende finanzielle Risiko scheuen
und nach Méglichkeiten suchen, um diese Klientel méglichst abzuweisen.

Qualifikatorische Schwachen erschweren auch eine angemessene Re-
aktion auf die organisatorischen Herausforderungen, die mit der Betreuung
von Ausnahmepatienten verbunden sind. Als problematisch erweist sich
fir die Dienste vor allem der Umgang mit chronisch-progredienten und
extrem wechselhaften Krankheitsverldufen (z.B. bei Aids-Patienten). Ad
hoc missen umfangreiche Betreuungen gewahrleistet, Dienst- und Ein-
satzplane umorganisiert, die vorhandenen Mitarbeiter neu eingesetzt oder
zusatzliche Helfer angeworben werden, um dem Mehrbedarf der Ausnah-
mepatienten jederzeit gerecht werden zu kénnen. Bei schwerkranken und
sterbenden Patienten ist den Diensten weder eine langsame Einfddelung
noch die Erbringung von Teilleistungen (z.B. Behandlungspflege) moglich.
Vielmehr missen sie mit Aufnahme der Pflege ihr gesamtes Leistungsspek-
trum einsetzen und nicht selten zusétzliche Ressourcen fiir Kriseneinsatze
in Bereitschaft halten ohne durch diese Aktionen den normalem Pflegebe-
trieb gefahrden zu dirfen. Genauso schnell wie die Pflege begonnen hat,
kann sie durch einen unerwarteten Krankenhausaufenthalt oder den plotz-
lichen Tod des Patienten aber auch wieder beendet sein. Der kurzen Dau-
er einer Schwerstkrankenpflege steht damit aus Sicht der befragten Pfle-
gedienste oft ein erheblicher Organisationsaufwand gegeniber:

«(...) Man muR mehr organisieren in kurzer Zeit. Die Lebensspanne ist
nicht mehr so grof (...)" (Inter 2 ASP, 2)

Eine Schwerstkrankenpflege oder Sterbebegleitung bietet den Diensten
nur geringe Planungssicherheit, nétigt zu hoher Flexibilitit und geht mit
einem intensiven Abstimmungs- und Kooperationsbedarf einher, der mit
den angestammten Routinen kollidiert. Angesichts der hohen ethischen
Bedeutung, die der Sterbebegleitung beigemessen wird, nehmen die be-
fragten Dienste diesen auBergewodhnlichen organisatorischen Aufwand
gelegentlich auf sich, wie folgender Textauszug bezeugt:

.(...) wenn hier jemand stirbt, dann hat der Menschen auch oberste Pri-
oritdt, dann wird sich hier auf den Kopf gestellt, um zu gewdhrleisten,
dal der Mensch nicht allein ist (...)." (Inter 10 ASP, 2)

Trotz ihrer Anstrengungen stoRRen die Dienste bei der Pflege Sterbender
aber immer wieder an Grenzen, zu denen nicht zuletzt auch Kapazitéts-
engpdsse zdhlen (siehe auch Schaeffer/Moers 1995, Schaeffer 1992). Per-
sonalintensive Dienstleistungen wie Sterbebegleitungen oder Kriseninter-
ventionen erfordern die Vorhaltung eines Personalpools, mit dem die Leis-
tung dauerhaft sichergestellt und auf den in Spitzenzeiten unkompliziert
zurlickgegriffen werden kann. Einsatz- und Bereitschaftszeiten der Mitar-
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beiter muissen flexibilisiert und auf den schwankenden, schwer kalkulierba-
ren zumeist aber umfangreichen Bedarf der schwerkranken und sterben-
den Patienten abgestimmt werden. Einige Dienste aus unserem Sample
versuchen diese Hiirde durch den Rickgriff auf Honorarkrafte zu Gberwin-
den:

.(...) Ohne daB wir Stunden und schon mal gar nicht Ndchte dableiben,
gehe ich davon aus, daR unser Sterbebeistand, dall unsere Kranken auf
Nichts zu verzichten haben. Wir haben dann noch die Méglichkeit, Leu-
te zu vermitteln, die dann auch wirklich vor Ort bleiben. Wir haben da
noch examinierte, pensonierte Krankenschwestern oder es gibt immer
noch welche in unserem Sackelchen, die wir dann greifen (...)." (Inter 1
AWT, 3)

Doch nicht alle Pflegedienste verfiigen tber derartige Ressourcen, um
ihren Personalbestand dem Mehrbedarf der Ausnahmepatienten flexibel
anpassen zu kénnen. Zudem provoziert die Akquise und Einbindung der
Helfer zusatzlichen organisatorischen Aufwand, wodurch es mitunter zu
paradoxen Konstruktionen kommt: Ein Pflegedienst aus unserem Sample
bietet seinen Patienten Sterbegleitung an, weist aber zugleich darauf hin,
daB er dafiir weder genligend noch ausreichend qualifiziertes Personal
vorhdlt und daher nur das formale Leistungsangebot unterbreiten kann.
Immerhin kann er den Patienten und ihren Angehdérigen bei Bedarf stu-
dentische Hilfskrafte vermitteln, deren Einsatz sie jedoch selbst organisie-
ren missen (Inter 6 ASP). Ob den Patienten mit diesem Verfahren gehol-
fen ist, erscheint fraglich.

Eine Ausrichtung der Pflege am tatsdchlichen Bedarf der Patienten kann
nach Ansicht der befragten Pflegediensten angesichts finanzieller, organi-
satorischer und personeller Restriktionen nur in Ausnahmeféllen ermég-
licht werden. Infolgedessen versuchen einige Einrichtungen schon im Vor-
feld, ihr Leistungsangebot fiir Ausnahmepatienten unabhangig von deren
tatsdchlichen Bedarf zeitlich zu beschranken, im Hinblick auf die Leistungs-
arten zu standardisieren und auf diese Weise ihren begrenzten Mog-
lichkeiten anzupassen. In diese Richtung weist die folgende Aussage:

.Umfangreiche Schwerstkrankenpflege bedeutet grundsatzlich maximal
3-4 Einsdtze 4 45 Minuten pro Tag pflegerische Versorgung zuziiglich
hauswirtschaftliche Leistungen” (Inter 14 ANP, 2)

Im Pflegealltag erweist sich dieses Standardangebot angesichts der
komplexen und vielschichtigen Problematik von Ausnahmepatienten aller-
dings schnell als nur bedingt tragfahig. Wie eng das Méglichkeitsspektrum
ist, zeigt sich auch daran, daB die Pflegedienste selbst bei solchermaBen
standardisierten Angebot nur wenige Patienten mit hohem und kom-
plexen Betreuungsbedarf verkraften kénnen:

.Bei drei Patienten mit Rund-um-die-Uhr Pflege ist fiir uns die Grenze
(..)" (Inter 5 ANP, 2).

Um die Tragweite dieser Aussage zu verstehen, sei erwdhnt, daB dieser
Dienst insgesamt tUber 500 Patienten betreut, anndahernd 240 Mitarbeiter
beschaftigt und die Bezeichnung ,Rund-um-die-Uhr-Pflege" von ihm mit
einem Leistungsumfang von maximal 6-7 Stunden spezifiziert wurde. Fur
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die Mehrzahl der ambulanten Dienste kann bereits ein schwerstkranker
oder sterbender Patient zu einer auBergewdhnlichen Belastung werden.
Mit diesen limitierten Leistungsmoglichkeiten kénnen die ambulanten
Dienste bestenfalls sporadisch den Pflegebedarf der in ihrem Einzugsbe-
reich lebenden Ausnahmepatienten abdecken. Haufig kommt es deshalb
zu Deckungsliicken bei der Betreuung dieser Klientel: Schwerkranke und
Sterbende miissen sich genauso wie andere Patienten mit komplexem Be-
darfsprofil zumeist mit bedarfsinaddquaten und qualitativ oft fragwiirdigen
Leistungen zufrieden geben oder sind nolens volens auf stationdre Versor-
gungsformen verwiesen.

Problematisch erweist sich die Pflege von Ausnahmepatienten fiir die
befragten Dienste aber auch aus anderen als den bisher angefiihrten
Griinden. Ahnlich wie bei den Schwellenpatienten stellt auch bei dieser
Klientel die Interaktions- und Kommunikationsgestaltung fur die in der di-
rekten Pflege tatigen Mitarbeiter eine groRe Herausforderung dar. Die bei
den Schwellenpatienten bereits sichtbaren qualifikatorischen und konzep-
tionellen Schwachen werden bei den Ausnahmepatienten dadurch ver-
starkt, daR sie hdufig aus Lebenswelten stammen, die den meisten Mitar-
beitern ambulanter Pflege unvertraut sind und deren Wertesysteme sie
unter Umstdnden sogar ablehnen. Dies gilt in besonderer Weise fiir homo-
sexuelle und i.v. drogengebrauchende Aids-Patienten (Ewers/Weicht 19-
95), die gelegentlich sogar als ,sauschwierig” (Inter 4 ANP, 2) bezeichnet
werden, ist jedoch auch fir andere Patientengruppen relevant (z.B. Mi-
granten, Wohnungslose). Im Alltag ist diese Fremdheit von Lebenswelten
und -stilen Ursache zahlreicher Verstandigungsprobleme. Sie behindert
eine reibungslose Leistungserbringung und hat zumeist konflikttrachtige
Betreuungsverldufe zur Folge. Nur in Einzelfdllen gelingt es den befragten
Diensten, die ,Lebensweltbarriere" zu Gberwinden und den Patienten eine
ihrer Problematik entsprechende Betreuung zu unterbreiten (Inter 11
ANP).

Uber all das hinaus ist die Interaktion mit Ausnahmepatienten dadurch
erschwert, daB die Pflegebeziehung oft nur von kurzer Dauer ist und von
der parallel zum Krankheitsverlauf notwendigerweise stdndigen Umstel-
lung von Interaktionsroutinen lberschattet wird. Die bei Ausnahmepatien-
ten haufig anzutreffende Kumulation sozialer Probleme (z.B. der i.v. dro-
genkonsumierende wohnungslose an Aids-erkrankte Patient) ist dann oft
nur noch der sprichwértliche ,Tropfen, der das FaB zum Uberlaufen
bringt" und das Maoglichkeitsspektrum der befragten Pflegedienste
sprengt. Kann die Ubernahme eines solchen Ausnahmepatienten nicht
bereits im Vorfeld - hauptsdchlich unter Verweis auf die geringen Ka-
pazititen - abgewehrt werden, so tragt die Pflege durchweg krisenhafte
Ziuge und endet gewohnlich binnen Kiirze mit dem einseitigen Abbruch
der Betreuung oder einer vermeidbaren Klinikeinweisung. Um eine be-
darfs- und patientenorientierte Pflege von Ausnahmepatienten leisten und
solche Qualititsdefizite verhindern zu konnen, ist es daher erforderlich,
die sozialen, kommunikativen und interaktiven Kompetenzen ambulant
tatiger Pflegekrdfte zu fordern, Verstandnis der Lebenswelten und -stile
der jeweiligen Patientengruppen zu vermitteln und damit eine Revision
von Vorurteilen zu erméglichen.

Ein weiteres Problem ergibt sich fiir die Pflegedienste aus der Notwen-
digkeit zur Einbindung von Laienhelfern in die ambulante Schwerstkranken-
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pflege. Waren es bei den Regel- und Schwellenpatienten die geringen Ka-
pazitdten fir die Betreuung von pflegenden Angehdrigen oder die im Kon-
takt mit ihnen auftretenden Konflikte, so erweist sich bei den Ausnahme-
patienten das Fehlen von Angehoérigen als ein weitaus gravierenderes
Problem fiir die befragten Einrichtungen. Das reale Angebot der ambulan-
ten Dienste ist durchgdngig als ,familienergdnzende Leistung" konzipiert
und damit auf das Vorhandensein familialer oder zumindest enger nach-
barschaftlicher Hilfenetze ausgerichtet. Fallen diese aus oder sind sie - wie
bei den Ausnahmepatienten haufig der Fall - konflikttrachtig und damit
nur bedingt tragfdhig, kommt es zu empfindlichen Deckungsliicken im
Leistungsangebot ambulanter Pflege. Hierauf macht die folgende Aussage
aufmerksam:

.(...) Gut, dann hat sie ihren Hausnotruf. Aber nachts ist halt auch kei-
ner da, das kann man nicht verhindern. Ich denke, das sind ja auch im-
mer die Preise, die man fiir eine ambulante Betreuung bezahlen muR.
Gerade, wenn jemand alleine lebt. DaR dann auch was passieren kann,
in der Zeit, wo keiner da ist (...) wie sowieso, wenn jemand alleine lebt
und dort 'ne extreme Eigengefdhrdung da ist. Ich denke, daR das auch
eine Grenze ist, dann wird es immer Locher geben in der Betreuung,
wenn jemand allein lebt." (Inter 17 ASP, 3)

Handelt es sich um alleinlebende Patienten, die zudem noch spezifische
Problematiken mit sich bringen, wie Orientierungslosigkeit, Selbst- und
Fremdgefdhrdung, Suizidalitat etc., erweisen sich die Leistungsmoglichkei-
ten ambulanter Pflege trotz aller Anstrengungen sowohl in ihren quantita-
tiven als auch in ihren qualitativen Dimensionen allzu oft als un-
zureichend. Das Mittel der Wahl stellt in diesen Féllen der Riickgriff auf
stationdre Versorgungsformen wie Krankenhduser, Pflegeheime oder neu-
erdings auch Hospize dar (Inter 20 AWO). Es ist aber auffdllig, daB die
Pflegedienste selbst in leichteren Féllen darauf verzichten, die bei Allein-
lebenden drohenden ,Locher in der Betreuung" durch die aktive Einbin-
dung informeller Helfer zu kompensieren. Die méglicherweise vorhandene
(schwule) Wahlfamilie eines Aids-Patienten, nachbarschaftliche Ressour-
cen alterer Menschen oder ehrenamtliche Helfer von Selbsthilfegruppen
oder karitativen Organisationen bleiben zumeist ungenutzt - ein Aspekt,
auf den im Zusammenhang mit dem Personalprofil ambulanter Pflege be-
reits hingewiesen wurde. Ursachlich dafiir sind - wie vorliegende Studien
gezeigt haben (Schaeffer/Moers 1995) - Qualifikations- und Kon-
zeptdefizite: Aufbau und Arbeit mit informellen Hilfenetzen und -
ressourcen nimmt in Aus-, Fort- und Weiterbildungen durchgangig zu we-
nig Raum ein. Das gilt auch fiir die mit der Einbindung informeller Helfer
einhergehende Notwendigkeit zur Individualisierung und Flexibilisierung
der Leistungserbringung: Berufstatige Mitglieder von Wahlfamilien oder
Selbsthilfegruppen kénnen im allgemeinen nicht in dem Umfang in die
Pflege eingebunden werden, wie es bei Familienmitgliedern der Fall ist. Im
Aids-Bereich sind Lebenspartner oder Wahlverwandte gelegentlich selbst
HIV-infiziert und nur begrenzt belastbar. Um die vorhandenen Hilferes-
sourcen nutzen zu kdnnen, sind die Pflegedienste aufgefordert, ihre Lei-
stungen auf die Moglichkeiten der Helfer abzustimmen. Fir die Dienste
erwdchst daraus ein erheblicher organisatorischer Mehraufwand vor allem
in den Fallen, in denen mehrere Helfer in die Betreuung eingebunden
werden missen. Die nicht zuletzt auch mit dem Pflegeversicherungsgesetz
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intendierte Verschrankung professioneller Pflege mit informellen Hilferes-
sourcen verlangt von Diensten darlber hinaus die Wahrnehmung anleiten-
der und edukativer, d.h. indirekter pflegerischer Aufgaben. Fiir die Be-
waltigung dieser zahlreichen mit der Einbindung von Laienhelfern verbun-
denen Herausforderungen, fehlt es jedoch ebenfalls an strukturellen Spiel-
radumen und an notwendigen qualifikatorischen und konzeptionellen Vo-
raussetzungen.

MaRnahmen der Pflegedienste, mit denen auf diese Schwéchen reagiert
und das Leistungsprofil am spezifischen Bedarf der Ausnahmepatienten
ausgerichtet wird, sind in unserem Sample die Ausnahme. Zwar arbeiten
einige Dienste gelegentlich mit Hospizinitiativen zusammen, aber kon-
zeptionelle Ansdtze fiir die Pflege von schwerkranken und sterbenden Pa-
tienten, wie sie in den anglo-amerikanischen Landern z.B. unter den Be-
zeichnungen ,Pallia-tive-Care" oder ,Hospice-Care" firmieren, sind in der
bundesdeutschen ambulanten Pflege - abgesehen von den Sondereinrich-
tungen - bislang ausgesprochen selten zu finden. So wird auch lediglich
von einem der befragten Dienste bekundet, dal sich Charakter und Inhalt
der Pflege wahrend der Abwartsentwicklung von der Krankenbetreuung
zur ,Wohlfiihlpflege" wandeln. Was gemeint ist, wird in dem folgenden
Interviewauszug deutlich:

.(...) daB also jemand nicht in einer nassen Pampers liegt, aber der wird
nicht mehr gebadet oder so. Nur daR man ihm das Gesicht wascht, weil
er halt stark verschwitzt ist oder auch mal ‘nen frischen Schlafanzug an-
zieht (...) einfach so, dal er sich in seiner Situation wohlfihlt." (Inter 17
ASP, 7)

Diese Anpassungsstrategie an die Besonderheiten des Sterbeprozesses -
motiviert durch die Intention, dem Aspekt der Lebensqualitat des Patien-
ten, einer wesentlichen Dimension der Palliativpflege, Rechnung zu tragen
- ist indes von den umfassenden Konzepten, die sich mit den Begriffen der
Palliativ- oder Hospiz-Pflege verbinden (Aulbert/ Zech 1997, Ewers 1998)
noch weit entfernt.

Geht es um den Pflegebedarf von Ausnahmepatienten fillt auch die
mangelnde Berlicksichtigung technikintensiver pflegetherapeutischer Leis-
tungen im realen Angebot der befragten Dienste auf. Leistungen, wie z.B.
die Pflege beatmungspflichtiger Patienten oder die Durchfiihrung von
Dauerinfusionstherapien, haben durch die rasanten Fortschritte der Medi-
zintechnik und Pharmakologie bei der Betreuung schwerkranker und ster-
bender Patienten an Bedeutung gewonnen und werden in Landern mit
langjahriger professioneller Tradition auch im ambulanten Pflegebereich
offeriert.* Auf Seiten der ausflihrenden Pflegekréfte setzt die Erbringung
dieser Leistungen ein hohes Mal an medizinisch-pflegerischem Wissen,
ausgepragte technische Fertigkeiten und vor allem gute sozial-kommu-

4 Bislang existiert hierzulande keine einheitliche pflegewissenschaftliche Nomenklatur, der eine
exakte Definition des Begriffs ,pflegetherapeutisch” zu entnehmen wére. Eine erste Orientierung,
was sich hinter dieser Bezeichnung verbirgt, ist jedoch dem folgenden Zitat zu entnehmen: ,Pfle-
getherapie oder Pflegeintervention hat nichts mit Behandlungspflege zu tun, da sie von den Pfle-
genden selbst definiert, festgelegt und evaluiert und nicht von Arztinnen oder Arzten angeordnet,
bestenfalls mit deren therapeutischen Anliegen abgestimmt wird. Sie ist Bestandteil der direkten
Pflege und hat - im Gegensatz zu konventionellen Auffassungen von Pflege - die Férderung von
Unabhangigkeit der Pflegenden zum Ziel." (Miller 1998, 34)
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nikative Kompetenzen voraus. Letztere sind erforderlich, um angesichts
der Technikdominanz wahrend des Pflegeprozesses den Patienten mit sei-
ner spezifischen Bedarfssituation nicht aus den Augen zu verlieren und
ihm oder seinen Angehdrigen die notwendige Sicherheit im Umgang mit
den moglicherweise bedngstigenden therapeutischen Malnahmen zu
vermitteln.

Patienten mit technikintensivem pflegetherapeutischen Pflegebedarf
suchen auch hierzulande in der ambulanten Pflege vermehrt nach Unter-
stitzung, und in Einzelfillen kann ihnen dort auch angemessen geholfen
werden. Dies belegen nicht nur die langjahrigen Erfahrungen der ambulan-
ten Aids-Spezialpflegedienste oder anderer Sonderpflegeeinrichtungen
(z.B. Inter 12 AST). Auch das erwahnte Beispiel einer Patientin mit Dauer-
beatmungsbedarf, die von einem privaten Pflegedienst aus unserem Samp-
le bereits seit langerem betreut wird (Inter 20 AWO), kann als Beleg fiir
die prinzipiell vorhandenen Méglichkeiten ambulanter Pflege gewertet
werden. Die Realisierung dessen setzt neben entsprechenden pflegethera-
peutischen Kenntnissen und Kompetenzen indes die Bereitschaft voraus,
den Handlungsbereich ambulanter Pflege zu erweitern und die damit ver-
bundene Verantwortung fiir die Versorgung der Patienten im Pflegealltag
zu Ubernehmen. Letzeres stellt eine entscheidende Hirde dar, wie die
langjahrige Diskussion Uber die eigenstdndige Durchfiihrung von Infusi-
onstherapien durch Pflegekrafte in der ambulanten Schwerstkrankenpflege
belegt (B6hme 1990, Schaeffer/Moers 1995).

Infusionstherapien finden im Rahmen von kurativen, palliativ-therapeu-
tischen und palliativ-medizinischen Therapiekonzepten Anwendung und
bedirfen einer addquaten medizinischen und pflegerischen Begleitung.
Vielfach kénnen sich die Patienten trotz der aufwendigen, intensiven und
oft lebenslangen Therapie durch gute pflegerische Betreuung und Anlei-
tung im Umgang mit den Systemen ein hohes MaR an Lebensqualitdt und
Unabhangigkeit bewahren.

An der Frage der Beteiligung von Pflegekréften bei i.v. Injektionen/Infu-
sionen hat sich hierzulande allerdings ein schon lange wahrender berufs-
politischer und juristischer Streit entflammt, der die Durchfiihrung dieser
MaRnahme in der ambulanten Pflege bis zum heutigen Tag erheblich be-
hindert (B6hme 1990, Klie 1995) und entscheidend dazu beigetragen hat,
daB der Anpassung ambulanter Pflege in Deutschland an HIV und Aids nur
begrenzter Erfolg beschieden war (Schaeffer/Moers 1995). Ohne auf diese
Problematik naher einzugehen, ist festzuhalten, daB die Infusionstherapie
in der medizinischen Betreuung und in der medizinnahen Pflege im Kran-
kenhaus seit langem zum Standard gehort, in der ambulanten Pflege aber -
von Spezialpflegediensten abgesehen* - noch immer den Charakter einer
Ausnahmeleistung inne hat (Ewers 1999).

4 Nicht unerwéhnt bleiben sollte an dieser Stelle, daB auch die Finanzierung aufwendiger pflegethe-
rapeutischer Leistungen nach wie vor ein erhebliches Problem fiir die Pflegedienste darstellt. Leis-
tungen, wie z.B. die ambulant dauerhaft durchgefiihrte intravasale Infusionstherapie, kénnen bis-
lang nur Gber den Weg von aufwendigen Sondervereinbarungen mit den Krankenkassen abge-
rechnet werden und sind aus dem Behandlungspflegekatalog nach SGB V weitgehend ausgeklam-
mert.

4 In Landern mit langjahrig professionalisierter Pflegetradition wie z.B. den USA haben sich inzwi-
schen sowohl einzelne Pflegekrafte (Clinical Nurse Specialist) als auch ganze Pflegedienste auf die
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Auch die meisten von uns befragten Pflegedienste lehnen die Erbrin-
gung dieser fir die Betreuung von schwerstkranken und sterbenden Pati-
enten wichtigen pflegetherapeutischen Leistung unter Bezugnahme auf die
damit verbundenen Rechtsunsicherheiten ab. Nur sechs Pflegedienste er-
kldren sich notfalls zur Durchfiihrung einer ambulanten Infusionstherapie
bereit. Sie argumentieren zumeist folgendermaRBen:

.(...) Der Umgang mit i.v. Injektionen in der ambulanten Pflege ist ja mit
viel Unsicherheiten behaftet. Aber es darf doch nicht daran scheitern,
daR ich ablehne eine i.v. Injektion zu tatigen, oder?" (Inter 5 ANP, 11).

Durch den vorwiegend von auBen an die ambulante Pflege herangetra-
genen Anspruch, ihr Leistungsprofil um MaBnahmen wie Infusionsthera-
pien an den pflegetherapeutischen Bedarf schwerkranker Patienten anzu-
passen, sehen sich die Dienste unter moralischen Druck gesetzt und rea-
gieren deshalb mit Abwehr. Ein befragter Pflegedienst lehnt beispielsweise
die ambulante Durchfihrung von intravendsen Zytostatikatherapien
grundsatzlich ab und beruft sich dabei auf die fehlende Strukturqualitdt im
ambulanten Versorgungssektor: Die Kostentrdger verweigern die zur
Durchfiihrung der Therapie notwendigen Perfusoren und Infusomaten. Um
ihre Therapie zu erhalten, missen die an Krebs leidenden Patienten daher
taglich das Krankenhaus aufsuchen. Der Pflegedienst erkldrt sich lediglich
zur Betreuung vor und nach der Therapie bereit (Inter 7 AWP, 4). Fir die
Patienten erwachsen aus dieser Haltung weitreichende Konsequenzen:
ihnen wird eine addquate ambulante Pflege vorenthalten und zudem er-
fahrt ihre Lebensqualitdt empfindliche EinbulRen.

Andere Pflegedienste aus unserem Sample lehnen die Pflege von Pati-
enten mit implantierten Systemen und Infusionstherapiebedarf zwar nicht
prinzipiell ab, versuchen aber, solche Pflegen zu umgehen:

«Wobei ich (...) immer versuche, das abzubligeln, wenn zentrale Ein-
gange nach Hause kommen, also wenn zentrale Infusionen kommen. Ich
denke, da sind wir schon lberfordert. Erstens, weil eigentlich die Infusi-
on 24 Stunden laufen sollte und wir kdnnen uns ja nicht 24 Stunden
neben das Infusionsgerat setzen - das geht nicht. Die Hausarzte sind
nicht willig, irgend

welche Infusomaten oder so zur Verfligung zu stellen oder zu verschrei-
ben oder zu organisieren. Ich denke, dann ist es schon schwieriger, weil
Infusionen abstépseln und am néachsten Tag wieder anstopseln ohne
Heparisierung, denke ich, das geht nicht, da muf der Doktor auch da
sein. Und auch mit der Heparisierung entspricht das weder dem medizi-
nischen noch dem pflegerischen Standard und von daher denke ich, daf
zentralvendse Zuginge ein echtes Problem sind. Sie sind es grundsdtz-
lich nicht, was die Fahigkeiten der Pflegekrafte angeht, sondern ange-

Durchfithrung von Infusionstherapien und die damit verbundenen fachlichen Anforderungen spe-
zialisiert und eine eigenstdndige Expertise ausgebildet. Diese Herangehensweise hat auch in
Deutschland schon vereinzelt Nachahmer gefunden: Einige international agierende Unternehmen
aus dem medizinisch/pharma-zeutisch-industriellen Komplex bieten Patienten mit Infusionsthe-
rapiebedarf unter weitgehender Umgehung ambulanter Pflegedienste aber mit Beteiligung von
Pflegekraften mit spezieller Expertise bereits im Krankenhaus ihre Unterstiitzung an. Sie schulen
die Patienten im Umgang mit den Systemen, bereiten sie auf ihre Entlassung systematisch vor und
betreuen sie auch ambulant weiter. Diese Firmen gehéren hierzulande zu ernsthaften Bewerbern
um ein in Zukunft vermutlich an Bedeutung gewinnendes pflegerisches Arbeitsfeld, daB8 die bun-
desdeutsche Pflege bislang liberwiegend brach liegen laft.

74



sichts dessen, was wir an Risiko tragen mussen und was Arzte da ein-
fach ablagern (...)." (Inter 14 ANP, 6)

Dieser Textauszug macht gleich auf mehrere Problemfelder aufmerk-
sam: Zum einen deutet der gewahlte Sprachgebrauch (Patient = zentraler
Zugang) auf die im Zusammenhang mit Mensch-Technik-Schnittstellen
hdufig zu beobachtende Depersonalisierung von Patienten (Feuerstein
1994). Zum anderen wird die ambivalente Haltung des Pflegedienstes ge-
genuber der Infusionstherapie und deren Konfliktrachtigkeit ebenso er-
kennbar wie der Versuch, die mit der Erweiterung der beruflichen Auto-
nomie und der Durchfiihrung von pflegetherapeutischen Leistungen ein-
hergehende Verantwortung abzuwehren und sich statt dessen auf die
vermeintlich sichere Position des ,arztlichen Assistenzberufs" zu-
rickzuziehen. Nicht zuletzt ist diesem Interviewauszug zu entnehmen, daB
die auf der Schnittfliche zwischen dem medizinischen und pflegerischen
Verantwortungsbereich angesiedelte Infusionstherapie fiir die befragten
Dienste auch ein Kooperationsproblem darstellt. Angesichts des ange-
spannten Verhdltnisses zwischen Medizin und Pflege - auf das im folgen-
den noch ausfiihrlicher einzugehen sein wird - fiithlen sich die Pflegediens-
te den Anspriichen, die an sie im Zusammenhang mit technikintensiven
pflegetherapeutischen Leistungen gestellt werden, nur selten gewachsen.
Eine Strategie zur L6sung dieses Konflikts wird in dem folgenden Textaus-
zug deutlich:

.(...) Wenn das gut begleitet ist, dann kann das auch mit einem zentra-
len Zugang gehen, dann kann das auch mit Beatmungen passen, dann
ist das alles kein Problem. Aber da muB angemessene drztliche Beglei-
tung vor Ort sein. Ich denke, die Pflegenden kénnen das nicht leisten,
schlieBlich leisten sie das nicht im stationdren Bereich und im ambulan-
ten kénnen sie es auch nicht (...)" (Inter 14 ANP, 6).

Angesichts der pflegerischen Herausforderungen durch die Ausnahme-
patienten rekurrieren sich die befragten Dienste zumeist auf die wahrend
ihrer Ausbildung im stationdren Pflegebereich erlernten Handlungs-
kompetenzen und die dort lblich Arbeitsteilung zwischen Medizin und
Pflege. Dadurch bleiben aber nicht nur die anderen Bedingungen in der
ambulanten Versorgung auBer Acht, sondern auch die durchaus vorhan-
denen Chancen zur Erweiterung des pflegerischen Aktions- und EinfluBra-
dius ungenutzt. Statt Ausbau von Potentialen und Anpassung an das ge-
wandelte Anforderungs- und Aufgabenprofil praktizieren die ambulanten
Dienste Unterlaufungsstrategien und stoRen allein deshalb mit ihrem Ver-
haltensrepertoire bei der Pflege von Ausnahmepatienten immer wieder an
Grenzen.

Wie bereits angedeutet, ist das schwierige Verhéltnis zwischen Medizin
und Pflege ein wesentliches Hindernis bei der ambulanten Betreuung von
Ausnahmepatienten. Aus Sicht der befragten Dienste erweist sich der
mangelnde Kenntnisstand der Arzte Uber die Méglichkeiten und Kompe-
tenzen der Pflege als besonders problematisch:

.(...) die wenigsten Arzte haben uberhaupt eine Vorstellung davon, was
in der ambulanten Krankenpflege moglich ist (...)" (Inter 13 ASP, 4).
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Das ,freundliche Desinteresse der Arzte an der Pflege" (Garms-
Homolovd 1994) hat im Alltag vielfach eine Verschédrfung der ohnehin
vorhandenen Kooperationsprobleme von Pflege und Medizin zur Folge.
Zwar wird gerade bei der Betreuung von schwerkranken und sterbenden
Patienten eine enge Vernetzung der beteiligten Versorgungsinstanzen als
wesentliches Kriterium fiir die Entwicklung und Sicherung von Pflegequali-
tat angesehen (Schaeffer 1998, Ewers 1998). Fir die befragten Einrichtun-
gen erweist sich die Herstellung dessen im Pflegealltag aber mehr und
mehr als belastend und fiihrt fast immer zu einer Neuauflage bereits be-
kannter Konflikte:

.(...) Dann ist dieser Neurologe mitten in der Stadt. Der Patient kann da
nicht hingehen. Der kriegt aber soviel Medikamente und in der Packung
sind nun mal nur hundert Stiick drin. So heifit das, alle zehn Tage
braucht der diese Tabletten. Nun ist dieser Arzt nicht bereit, das Rezept
an die Apotheke nach X-Stadt zu schicken. Dazu ist der nur bereit,
wenn der Patient vorher das Porto bezahlt. Das fihrt im Extremfall da-
zu, daB wenn die Angehérigen - das sind auch noch RuBlanddeutsche,
die sind nicht so, das geht da nicht alles gut - daB wenn die das verges-
sen (...) dann heilt das, wir fahren da hin, suchen uns 'nen Parkplatz,
latschen durch die ganze Stadt zu diesem mistigen Arzt, um dieses Re-
zept abzuholen. Da geht 'ne halbe, dreiviertel Stunde drauf und das
macht dann eben die Krankenschwester, die da tdtig ist. Und die kostet
mich (...) Gber 30 Mark die Stunde, dann kommt da noch zwei Mark
Parkhausgebiihren hinzu - das ist echt fiir'n Arsch.” (Inter 4 ANP, 4)

Wird die Pflege - wie in diesem Beispiel - von den Arzten noch mit ei-
gentlich arztlichen Aufgaben oder sogar ,dirty work" belastet, ist das Ver-
héltnis meist vollstindig zerrittet und eine vertrauensvolle Zusammenar-
beit im Interesse des Patienten unmoglich. Durch die Haufung solcher
Negativerfahrungen kommt es auf Seiten ambulanter Pflegedienste mit-
unter zu einer problematischen Reaktion: In dem berechtigten Bestreben,
die ,dirty work" zuriickzuweisen, unterlassen die Pflegedienste auch ande-
re fur die Patientenversorgung notwendige Kooperations- und Koordina-
tionsleistungen. Obwohl sie fir die Uberwindung der Schnittstellen zwi-
schen den Professionen und Versorgungsinstanzen im ambulanten Versor-
gungssektor von groBer Bedeutung sind, gelten sie in den Augen der be-
fragten Dienste hdufig als berufsfremde Tétigkeiten, die die ,eigentliche"
Pflege behindern, die Arbeitsabldufe in der Krankenversorgung stéren und
zusatzliche Anstrengungen erfordern (Inter 11 ANP, 4).

Die schwierige Kooperation mit den Arzten und damit einhergehenden
Verstrickungen gefdhrden die ambulante Pflege von Ausnahmepatienten
vor allem in Phasen krisenhafter Zuspitzungen: sei es, dall ein Drogenge-
braucher riickfillig oder aggressiv wird, ein Patient in die finale Phase sei-
ner Krankheit eintritt oder ein pflegender Angehdriger bei einer Ster-
bebegleitung ausfillt. Um den Patienten oder ihrem sozialen Umfeld in
solchen Krisensituationen angemessen helfen zu kénnen, ist ein multidis-
ziplindrer Zugriff und eine enge Abstimmung aller Beteiligten Akteure
(Pflege, Medizin, Sozialarbeit, etc.) genauso erforderlich wie ein hohes
MaB an professioneller Expertise im Bereich der Krisenprophylaxe und -
intervention. Viele Pflegedienste sind jedoch weder in der engen, fallbe-
zogenen Kooperation mit anderen Gesundheitsberufen gelibt, noch verfii-
gen sie Uber eine entsprechende Qualifikation, um in jedem Fall ein ada-
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quates Krisenmanagement gewdhrleisten zu koénnen (Ribbe 1998).
Zwangslaufig fiihlen sie sich deshalb den Krisenpatienten oft nicht ge-
wachsen. Einige Interviewpartner schildern, dal Ausnahmepatienten oft
noch kurz vor ihrem Tod in stationdre Einrichtungen verlegt werden, um
einer drohenden Uberschreitung personeller und organisatorischer Gren-
zen vorzubeugen (z.B. Inter 2 ASP, 4 oder Inter 4 ANP, 3). Andere Pflege-
dienste sehen sich in solchen Situationen erneut in eine passive Position
gedringt und von Seiten der Arzte oder Angehérigen nur noch vor vollen-
dete Tatsachen gestellt, d.h. es erfolgt ,(...) ein Anruf, daB der Patient
weg ist" (Inter 5 ANP, 3). Die schwerkranken und sterbenden Patienten
werden zumeist per Noteinweisung in das nachstbeste Krankenhaus ver-
legt, wo sie dann meist kurze Zeit spater versterben.* Die Hauptverant-
wortung fir diesen Umgang mit den Patienten ist aus Sicht der Dienste
erneut auf das mangelnde Zutrauen der Arzte in die Leistungsfahigkeit
ambulanter Pflege zuriickzufiihren:

.(...) Die sagen dann sehr oft zu den Angehdrigen, also jetzt ist der Zeit-
punkt, wo man die Patienten normal ins Krankenhaus tun muBte. Uber-
legen sie sich, ob sie das daheim machen kénnen. Das sagen die aber
nicht nur einmal, das sagen die dann dreimal (...) und dann sind die
Leute 'nen halben Tag im Krankenhaus und dann sind sie gestorben
(..)" (Inter 20 AWO, 7).

Solche Situationen durch eine enge Kooperation mit Arzten und Ange-
horigen zu verhindern, d.h. gemeinsame Zielvorstellungen fiir die Pflege zu
entwickeln, das jeweilige Handeln planvoll aufeinander abzustimmen, ist
im Alltag ambulanter Versorgung noch immer eher die Ausnahme als die
Regel. Statt dessen dominieren die erwdhnten ,Doktor-Schwestern-
Spiele”, die bei der Pflege von Ausnahmepatienten oft unversehens in ei-
nem circulus vitiosus enden: Alle latent schwelenden Konfliktstoffe wer-
den virulent, gewinnen an Eigendynamik und haben zur Folge, daB die an
der Patientenbetreuung beteiligten Gesundheitsprofessionen zusehends
mit sich und den Komplikationen der Kooperation befallt sind und der
Patient im Zuge dessen tendenziell ins Hintertreffen gerat. Seine miRliche
Situation wird von den Pflegediensten zwar gesehen. Angesichts des be-
stehenden Macht- und Hierarchiegefdlles zwischen Medizin und Pflege
glauben sie sich jedoch machtlos und fiihlen sich nicht in der Lage, an-
waltschaftlich fir den Patienten zu agieren und im Interesse der Krisenbe-
waltigung bzw. der Sicherung der Patientenversorgung funktionale Koope-
rationsmodi herzustellen.

Zugleich scheuen sie sich vielfach aus Angst vor Uberforderung, vorhan-
dene Spielrdume auszuschopfen, Kooperations- und Koordina-
tionsaufgaben offensiv anzugehen und gezielt zu gestalten sowie insge-
samt ein héheres MaB an Verantwortung fiir die Betreuung ihrer Patienten
fir sich reklamieren und zu Gbernehmen. Bei den befragten Einrichtungen

46 Diese Befunde werden durch eine bislang unveréffentlichte Studie zum Thema ,Ambulante Onko-
logie - Die Versorgungssituation terminal kranker Tumorpatienten in Berlin® des dortigen PH-
Forschungs-verbundes untermauert. Demnach versterben 50 % der ambulant betreuten Krebs-
patienten im stationdren Bereich. Hauptpflegeort dieser Patienten ist aber nicht das Krankenhaus
sondern der ambulante Pflegebereich. Als Einweisungsgriinde werden von den Hausdrzten zu 49
% medizinische Komplikationen, zu 43 % Uberlastung der Angehérigen und zu 29 % der Wunsch
der Patienten nach Abbruch der ambulanten Versorgung angefiihrt (PH-Forschungsverbund Berlin
1997 - unverdffentlichtes Manuskript).
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herrscht mit Blick auf Ausnahmepatienten und ihren Pflegebedarf deshalb
eine resignative Haltung vor: Die Pflege dieser als ,Sonderfélle" deklarier-
ten Patienten Ubersteigt den Diensten zufolge die vorhandenen Méglich-
keiten, kann allenfalls in Ausnahmefillen erbracht werden und ist in kriti-
schen Phasen in der Regel zum Scheitern verurteilt.

Als Fazit unserer Ausfilhrungen bleibt festzuhalten, daR sowohl das
Leistungsangebot als auch die Leistungsmdglichkeiten ambulanter Pflege-
dienste auch heute noch - trotz aller Ausweitungen und aller Korrekturver-
suche - nur einem Teil der Hilfe- und Pflegebediirftigen eine hinreichend
zufriedenstellende und tragfdhige hausliche Versorgung zu gewdhren ver-
mogen. Dem Pflegebedarf der Stammklientel kann mit den gegebenen
Moéglichkeiten im GroBen und Ganzen entsprochen werden, aber bereits
bei der Betreuung von Schwellenpatienten zeigen sich empfindliche Gren-
zen. Ein zu enges und unflexibles Leistungsprofil sowie mangelnde Koope-
ration und Vernetzung erweisen sich bei der Pflege dieser Patienten als
entscheidendes Handikap. Vor allem aber bei der Pflege von den hier als
Ausnahmepatienten deklarierten Patientengruppen ubersteigen die quan-
titativen und qualitativen Dimensionen des Pflegebedarfs und die schwie-
rigen Kooperationsverhdltnisse in der ambulanten Versorgung die Mdog-
lichkeiten der Dienste; sie provozieren zum Teil massive Uberforderungser-
scheinungen und Abwehrreaktionen oder gehen mit empfindlichen Quali-
tatsdefiziten einher. Die bei Ausnahme- und Schwellenpatienten erforder-
lichen und in Einzelfallen auch erbrachten Sonderleistungen zum Regelan-
gebot zu erheben und damit fiir die als ,Sonder-fille" geltenden Patien-
tengruppen eine addquate ambulante Pflege zu ermdglichen, halten die
meisten der befragten Pflegedienste deshalb fiir nur schwerlich realisier-
bar. Verstdrkt wird ihre z6gerliche Haltung durch die ohnehin turbulente
Umbruchsituation in der ambulanten Pflege, angesichts derer sie sich ge-
genwadrtig genotigt sehen, sich zundchst einmal um ein mit ihren Ressour-
cen in Ubereinstimmung stehendes Leistungsangebot fir ihre Stamm-
klientel zu bemiihen.

Die damit erneut sichtbar werdenden Grenzen des Méglichkeitsspekt-
rums dirfen angesichts des Entwicklungsriickstands in der bundesdeut-
schen Pflege nicht verwundern. Zugleich drohen sie jedem Teilgebiet der
Versorgung, wenn - wie an der ambulanten Pflege exemplarisch zu be-
obachten - Bedarfsgesichtspunkten zu wenig Beachtung geschenkt wird. In
Landern mit professioneller Pflegetradition gibt es deshalb seit einigen
Jahren intensive Bemihungen, systematisch auf den quantitativen und
qualitativen Bedarf einzelner Patientengruppen abgestimmte Versorgungs-
angebote zu schaffen, die auf die Besonderheiten der regionalen Sozial-
und Versicherungsstruktur abgestimmt sind (needs-led-approach)*, statt
darauf zu vertrauen, daB Patienten, die auf Hilfe und Pflege angewiesen
sind, ihren Bedarf den Diensten und deren Moglichkeitsspektrum anpas-
sen (service-led-approach).

4 Um dies noch einmal an eine Beispiel zu verdeutlichen: in GroRbritannien basiert das Leistungs-

profil ambulanter Pflege auf sogenannten Community-Care-Plans, d. h. systematisch erhobenen
regionalen und vom existierenden Leistungsangebot unabhédngigen und vorausschauenden Be-
darfsanalysen (Baldock/Evers 1991, Socialstyrelsen 1993). Hierzulande ist es dagegen noch weit-
gehend dem Zufall Giberlassen, ob das Leistungsangebot ambulanter Pflegedienste dem quantitati-
ven und qualitativen Bedarfsspektrum der in ihrem Einzugsgebiet lebenden Patienten entspricht.

78



Derartige Kurskorrekturen bei der Gestaltung pflegerischer Leistungs-
angebote einzuleiten, war zwar mit der Einflihrung der Pflegeversicherung
auch hierzulande intendiert. Wie die Ausfihrungen jedoch gezeigt haben
sind die Effekte dieses verordneten Perspektivwechsels von der Angebots-
zur Bedarfsorientierung auf den Alltag ambulanter Pflege noch sehr be-
grenzt.

Ursdchlich dafir sind neben immer wieder betonten und unzweifelhaft
bedeutsamen Finanzierungsproblemen und inflexiblen strukturellen Rah-
menbedingungen auch Qualifikationsdefizite und damit einhergehend
konzeptionelle Schwéchen auf Seiten der Pflege. Letztere wurden in den
zuriickliegenden Ausfiihrungen mit Blick auf das untersuchte Modellpro-
jekt bewuRt in den Mittelpunkt geriickt und sollen auch in dem folgenden
Kapitel unserer Untersuchung im Zentrum der Betrachtung stehen.
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5. Qualifizierungserfordernisse aus pflegewissen-
schaftlicher Sicht

AbschlieBend werden wir nun summarisch aus der zurlickliegenden
Analyse den Qualifikationsbedarf ambulanter Pflege fir die Pflege schwer-
kranker und sterbender Menschen herausdestillieren, denn implizit sind
darin bereits zahlreiche Qualifikationserfordernisse angedeutet worden,
die es nunmehr explizit zu erdrtern gilt. Qualifikation verstehen wir in die-
sem Kontext ,als Handlungsfahigkeit zur Erfillung beruflicher und gesell-
schaftlicher Anforderungen” (Tragsdorf 1993, 21). Der Terminus ,Qualifi-
kation" impliziert ,erworbene und verfigbare Kenntnisse, Fertigkeiten,
Fahigkeiten und Erfahrungen fiir den Arbeits- und sozialen ProzeR" (Meifs-
ner/Sachse 1993, 69) und somit fiir die Bewdltigung der Herausforderun-
gen in einem bestimmten sozialen Kontext - in unserem Fall der ambu-
lanten Pflege. Bei unserer Darstellung unterscheiden wir drei pflegerische
Handlungsebenen, die jeweils mit unterschiedlichen qualifikatorischen An-
forderungen einhergehen. Wir beginnen mit der Erlduterung des Qualifika-
tionsbedarfs auf der Ebene des direkten Pflegehandelns (Mikro-Ebene)
und wenden uns danach der organisatori-schen Handlungsebene (Meso-
Ebene) zu. Abschliefend betrachten wir die Qualifikationserfordernisse auf
der Makro-Ebene (systemgestaltendes Handeln), womit wir zugleich an
den Ausgangspunkt unserer Analyse - den derzeitigen Wandel in der am-
bulanten Pflege - anknilpfen. Zur Sprache kommen sowohl basale, d.h. fir
die Durchfiihrung einer qualifizierten ambulanten Pflege als grundlegend
einzustufende Kenntnisse und Kompetenzen, als auch spezielle, d.h. sol-
che, die auf die Patientengruppe der Schwerkranken und Sterbenden -
insbesondere der Aids-Erkrankten - ausgerichtet sind.

Richten wir unsere Aufmerksamkeit zundchst auf die Ebene des direk-
ten, personalen Pflegehandelns (Mikro-Ebene) und die dort in unserer Ana-
lyse erkennbaren basalen und speziellen Qualifikationserfordernisse.

e Ambulante Pflegedienste sind alltdglichen Gesundheits- und Pflege-
problemen (z.B. der Altersdiabetes) der bislang dominierenden Regel-
patienten durchweg gewachsen. Werden sie jedoch mit eher unty-
pischen Krankheitsbildern, anderen Patientengruppen und komplexen
Pflegeproblemen konfrontiert, stoRt ihre fachliche Kompetenz schnell
an Grenzen und es droht Uberforderung. Auch in kritischen Krankheits-
phasen oder bei der Betreuung von Patienten mit infausten Diagnosen
sowie in Sterbephasen erweist sich die Qualifikation ambulanter Pfle-
gekrafte hdufig als erweiterungsbediirftig. Notwendig sind fundiertere
Fachkenntnisse Uber das gesamte Spektrum an Pflegeproblemen, aus-
gepragtere Beobachtungs- und Diagnosefdhigkeiten sowie Erfahrungen
im Umgang mit patientenorientierten und die Autonomie der Patienten
fordernden Interventionsstrategien (Wittneben 1994, Ewers 1998).

e Der Umgang mit chronischer Krankheit, dem oft komplexen und zuwei-
len wechselhaften Pflegebedarf dieser Patienten, stellt fir ambulante
Pflegekréfte im Alltag eine groRRe Herausforderung dar. Um den Spezifi-
ka chronischer Krankheiten - insbesondere chronisch-progredienter Er-
krankungen - kiinftig besser begegnen, jederzeit im Krankheitsverlauf
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auftretende Veranderungen in Art und Umfang des Pflegebedarfs anti-
zipieren, bei der Zielfindung und Planung der Pflege ausreichend be-
ricksichtigen und damit angemessen auf die Problemlage der Erkrank-
ten reagieren zu kdnnen, sind ambulante Pflegekréafte auf ausgepragte
Kenntnisse Uber typische Krankeitsverldufe und damit einhergehende
Probleme angewiesen  (Corbin/Strauss 1993,  Garms-Homolo-
va/Schaeffer 1992). Auch basale pflegerische Kompetenzen, wie die Fa-
higkeit zur Entwicklung und zielgerichteten Anwendung von Strategien
zur angemessenen Beantwortung des sich im Zeitverlauf verdndernden
Pflegebedarfs - seien sie nun gesundheitsférdernd oder -sichernd, akti-
vierend oder rehabilitativ, kurativ oder palliativ (Schaeffer/Moers 1995,
Ewers 1998) - erweisen sich angesichts des gewandelten Patien-
tenprofils und der wachsenden Bedeutung chronischer und schwerwie-
gender Krankheit fiir die ambulante Pflege als elementar.

Langfristige und zeitintensive Betreuungsverhdltnisse, wie sie die ambu-
lante Pflege zunehmend dominieren, bergen stets die Gefahr der ,Inti-
misierung” und ,Familialisierung" der Pflege. Stellt sich bereits die all-
tagliche Interaktion mit den Patienten fiir die Mitarbeiter ambulanter
Pflegedienste als belastend dar, so gilt dies umso mehr fir akute Krisen-
und Konfliktsituationen, wie sie auch bei den als Stammklientel be-
zeichneten Patienten immer wieder auftreten kénnen. Die angemesse-
ne Beantwortung der mit der Interaktionsgestaltung in der ambulanten
Pflege einhergehenden Herausforderungen setzt auf Seiten der Pflege-
kréfte ein klares  BewuBtsein Uber ihre Rolle als professioneller Helfer
und einen ausgepragten Fundus an sozialen Kompetenzen voraus (Wie-
se 1994). Hierzu zahlen u.a. kommunikative Kompetenz und Diskursfa-
higkeit, Ambiguitdts- und Frustrationstoleranz sowie Empathie und
Selbstreflexionsfahigkeit, d.h. ,die Fahigkeit zur kritischen Auseinan-
dersetzung mit uns selbst und unseren eigenen Handlungen”
(Pawlowsky 1992, 13). Diese flir die ambulante Pflege als interaktions-
intensive Dienstleistung fundamentalen Kompetenzen sind, ebenso wie
Techniken zur Konflikt- und Krisenbewadltigung, fiir die professionelle
Beantwortung der alltdglichen Herausforde-rungen in der Patien-
tenversorgung unabdingbar. Dies gilt umso mehr, soll die Pflege - wie
z.B. in dem Konzept der aktivierenden Pflege gefordert - nicht lediglich
an sondern gemeinsam mit dem Patienten geplant und durchgefihrt
werden. Folglich wird die Ausbildung eines professionellen Rollenver-
stindnisses sowie ,zundchst auBerhalb des Praxisfeldes in Laborsitu-
ationen" (Muller 1998, 34) einzulibender sozialer Kompetenzen und ih-
re kontinuierliche Auffrischung, z.B. in Form von berufsbegleitenden
.On-the-Job-Trainings", angesichts des Bedarfsprofils ambulanter Pflege
kiinftig mit Prioritdt zu behandeln sein.

Basale Qualifizierungserfordernisse zeigen sich auf Seiten ambulanter
Pflege auch angesichts der zunehmend an Bedeutung gewinnenden
Einbeziehung von Angehdrigen und Laien in das Pflegegeschehen. Sel-
bige als wichtige Unterstiitzung fiir die Patienten und nicht etwa als
Storfaktor fur die professionell Pflegenden wahrzunehmen und sie aktiv
an der Planung, Durchfiihrung und Evaluation zu beteiligen, verlangt
von Pflegekraften neben dem grundsatzlichen Wissen um die Bedeu-
tung informeller Hilferessourcen fiir die Gesundheitsférderung und -
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sicherung auch ausgepragte organisatorische und planerische Fdhig-
keiten: dazu gehort die Identifikation vorhandener informeller Hilfepo-
tentiale im Umfeld des Patienten, ihre systematische Einbindung in die
Pflege und die Durchfiihrung einer kontinuierlichen Qualitatspriifung.
Um dartiber hinaus auch hierzulande Konzepte zur Angehorigenbeglei-
tung realisieren zu kénnen, die in Landern mit langjahrig gewachsener
professioneller Pflegetradition wie z.B. in den USA unter der Bezeich-
nung ,caring for the carers" bereits seit langem praktiziert werden, be-
darf es auch entsprechender Fertigkeiten fiir die Anleitung und konti-
nuierliche Begleitung von Angehdrigen und Helfern, d.h. edukativer
praxisanleitender und -begleitender Kompetenzen (Schaeffer 1997,
Kristel 1995). Diesen qualifikatorischen Anforderungen ist bei der Aus-,
Fort- und Weiterbildung von ambulanten Pflegekraften - unabhdngig
von der spater zu betreuenden Patientengruppe - entsprechend Auf-
merksamkeit zu zollen.

e Hohe Anforderungen an die Basisqualifikation ambulanter Pflegekrafte
ergeben sich schlieBlich aus der Notwendigkeit, die verschiedenen im
ambulanten Versorgungssektor titigen Akteure miteinander vernetzen
und ihr Versorgungshandeln im Interesse der Patienten eng aufeinander
abstimmen zu muissen. Um Kooperations- und Koordinationsaufgaben
im ambulanten Versorgungssektor wahrnehmen zu kénnen, benétigen
ambulante Pflegekrdfte sowohl Kenntnisse lber Aufbau, Organisation
und Funktionsweise des Gesundheitssystems sowie spezifische, dem
ambulanten Versorgungssektor innewohnende Problemfelder (z.B. Dis-
kontinuitdt, Desintegration) als auch Kompetenzen, um diese Risiken
durch die Anwendung hierfiir geeigneter Verfahren (z.B. Care- und
Case-Manage-ment, Uberleitungspflege) Uberwinden und den Pa-
tienten damit integrierte und kontinuierliche Versorgungsangebote un-
terbreiten zu kénnen (z.B. Scholz 1996). Sowohl| die Bereitschaft als
auch die Fahigkeit zur Kooperation mit anderen im ambulanten Versor-
gungsbereich agierenden Leistungserbringern - insbesondere den dort
tatigen Arzten - bedarf der gezielten Erweiterung. Vor dem Hintergrund
der bisherigen Erfahrungen ambulanter Pflegedienste ist bereits bei der
Organisation der Lernprozesse darauf zu achten, dak Kooperation und
Koordination als interdiziplindre Aufgaben erfahren werden kénnen, die
der Uberwindung der Schnittstellenproblematik zwischen den verschie-
denen Berufsgruppen und Institutionen dient, und nicht - wie heute
immer noch an der Tagesordnung und von Seiten der Pflege zu Recht
kritisiert - als die ,einseitige Absorption einer Berufsgruppe durch die
andere" (Muller 1998, 34).

Zusatzlich zu den hier skizzierten basalen Kenntnissen und Kompeten-
zen erfordert die qualifizierte Pflege von Aids-Erkrankten wie auch anderer
schwerkranker und sterbender Patientengruppen spezielle Qualifikations-
anstrengungen:

e Die zahlreichen zum Aids-Komplex gehérenden Krankheitsbilder sowie
die aufgrund des raschen medizinisch-pharmakologischen Fortschritts
geringe Halbwertzeit der Kenntnisse Uber Behandlungsoptionen und -
strategien machen es fir die betreuenden Pflegekrafte unumganglich,
sich kontinuierlich tiber neueste Erkenntnisse und Entwicklungen in Di-
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agnostik und Therapie auf dem Laufenden zu halten. Die Aneignung ei-
nes speziellen medizinischen und pflegerischen Fachwissens ist unver-
zichtbar, um den Uber ihre Krankheit und die verfigbaren Behand-
lungsoptionen vielfach gut informierten Patienten stets addquate Hilfs-
angebote unterbreiten zu kénnen (Ewers 1998).

Die Betreuung schwerkranker und sterbender Patienten im ambulanten
Versorgungssektor verlangt von ambulanten Diensten zuweilen inten-
sivpflegerische und aufwendige (technikintensive) pflegetherapeutische
Interventionen, die ohne eine spezielle Expertise kaum addquat durch-
gefiihrt werden konnen. Der Erwerb dieser speziellen Qualifikation im
Rahmen von Fort- und Weiterbildungen - sei es im Bereich der Pallia-
tiv- oder Intensiv-Pflege - ist damit eine wesentliche Voraussetzung, um
den Patienten eine bedarfsgerechte und qualifizierte pflegerische Ver-
sorgung anbieten zu koénnen. Aber auch die Betreuung anderer Pa-
tientengruppen, wie z.B. psychiatrisch auffdlliger und hirnorganisch
verdnderter Patienten oder auch von i.v. Drogenkonsumenten, verlangt
von den Mitarbeitern ambulanter Pflegedienste die Erweiterung ihrer
Basisqualifikation (z.B. Ewers/Weicht 1995, Ferris et al. 1995).

Spezielle Qualifikationsanforderungen ergeben sich in der ambulanten
Schwerstkrankenpflege zudem aus der Konfrontation mit Lebenswelten
und -stilen, die ambulanten Pflegekraften vielfach fremd und unge-
wohnt sind und nicht selten ethisch-moralische Konflikte aufwerfen.
Dies gilt insbesondere fiir homosexuelle und i.v. drogenkonsumierende
Patienten, aber auch fiir die Pflege von Migranten oder anderen in der
ambulanten Pflege eher selten betreuten Patientengruppen (z.B. Ob-
dachlose). Die Pflegekréfte sind zur Bewaltigung dieser Anforderungen
auf sachliche Informationen lber die jeweiligen Lebenswelten und -stile
angewiesen. Sie bendétigen zudem Gelegenheiten fiir Begegnungen und
Austausch mit Betroffenen, um Erfahrungen (mit)teilen, reflektieren
und vorhandene Vorurteile abbauen zu kénnen.

Pflegekrafte werden in der ambulanten Schwerstkrankenpflege vielfach
mit einer Kumulation unterschiedlicher gesundheitlicher und sozialer
Problemlagen konfrontiert: sei es, daB eine alleinstehende, an Aids-
erkrankte und pflegebedirftige Patientin mit einem kleinen Kind von
akuter Obdachlosigkeit bedroht ist oder daB ein an Krebs erkrankter
und in zerritteten Familienverhdltnissen lebender Krebs-Patient mit Al-
koholproblemen und starken Schmerzen zu kdmpfen hat. Um diesen
Patienten addquate Pflege- und Versorgungsangebote unterbreiten und
auf die Problemkumulation professionell reagieren zu kénnen bedarf es
einer spezialisierten pflegerischen Qualifikation (Schaeffer/Moers 1995).
Umfassende klinische und psychosoziale Kenntnisse, Flexibilitdit und
Kreativitat zahlen neben Erfahrung in der Anwendung konfliktminimie-
render Interventionsstrategien zu den Kompetenzen, die fiir die Bewal-
tigung derartig komplexer Pflegesituationen unentbehrlich sind.

Ambulante Schwerstkrankenpflege erfordert schlieRlich einen multidis-
ziplindren Zugriff und verlangt somit von den ambulanten Pflegekréften
ein besonderes MalR an Bereitschaft und Fahigkeit zur fallbezogenen
Kooperation. Dies gilt sowohl in Richtung auf die medizinischen Exper-
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ten im ambulanten und stationdren Versorgungssektor als auch mit
Blick auf die psycho-sozialen Berufe oder andere an der Betreuung des
Patienten beteiligte Disziplinen und Personengruppen. ,Collaborative
Care" (Zander 1995), d.h. die enge, auf die Begleitung eines Einzelfalls
ausgerichtete, tber institutionelle Grenzen hinausreichende systemati-
sche Zusammenarbeit unterschiedlicher Disziplinen, ist ein moglicher
Ansatzpunkt zur Lésung der vielfdltigen bei der ambulanten Schwerst-
krankenpflege auftretenden Kooperations- und Koordinationsan-
forderungen (Schaeffer 1998). Vermittlung von und praktische Ausei-
nandersetzung mit diesen und dhnlichen Verfahren zur Sicherstellung
einer fallangemessenen Kooperation und Koordination sollten folglich
im Zentrum spezieller, interdisziplindrer Qualifizierungsangebote fir die
ambulante Schwerstkrankenpflege stehen.

Neben diesen basalen und speziellen Qualifikationserfordernissen auf
der Ebene des direkten Pflegehandelns hat unsere Analyse auch Qualifika-
tionsbedarf auf der Ebene des institutionellen bzw. organisatorischen Han-
delns (Meso-Ebene) sichtbar gemacht:

e Enge und mangelnde Bedarfsgerechtigkeit kennzeichnen auch heute
noch vielfach das Leistungsprofil ambulanter Pflegedienste. Um diesem
Shortcoming entgegentreten, regionale Bedarfserhebungen durchfiihren
und somit das Informationstableau iber Art und Umfang des in ihrem
Einzugsbereichs anfallenden Pflegebedarfs systematisch erhéhen zu
kénnen, bendtigen leitende Mitarbeiter ambulanter Pflegedienste eine
erweiterte Basisqualifikation. Sie sollte Kenntnisse Uber geeignete In-
strumente und Verfahren zur Bedarfserhebung einschlieBen, Kompe-
tenzen fir die Ubersetzung der gewonnenen Daten und Informationen
in addquate pflegerische Dienstleistungsangebote enthalten und damit
zur zielgerichteten Ausweitung des pflegerischen Leistungsangebots be-
fahigen. Nicht zuletzt die Aufgabe der Erarbeitung und Ausgestaltung
der konzeptionellen Grundlagen eines Pflegedienstes sowie die Schaf-
fung von Leistungstransparenz gegeniiber Patienten, Kooperationspart-
nern und Kostentrdagern stellt erh6hte Anforderungen an die Basisquali-
fikation leitender Mitarbeiter. Soll auch hierzulande an internationale
Standards angekniipft, Funktionen wie ,community assessment" und
.health planing" (z.B. Smith/ Maurer 1995, Swanson/Albrecht 1993)
von ambulanten Pflegekraften wahrgenommen und ein differenziertes
und bedarfsgerechtes ambulantes Leistungsangebot vorgehalten wer-
den, ist eine zielgerichtete Erweiterung der pflegerischen Qualifikation
unabdingbar (Metcalfe et al. 1998, Baldwin et al. 1998).

e Die Uberfihrung von an Einzelpersonen gebundener Pflege in eine
Form betrieblich organisierter Leistungserbringung und mehr noch die
mit dem SGB XI| forcierte (iber-)betriebliche Diversifikation bringt es
mit sich, dall die qualifikatorischen Anforderungen an leitende Pflege-
krafte deutlich steigen. Schon jetzt stellt die in Klein- und Mittel-
betrieben und damit auch den meisten ambulanten Pflegediensten lb-
liche Integration unterschiedlichster Aufgaben - angefangen bei admi-
nistrativen und organisatorischen Uber konzeptionelle und planerische
bis hin zu direkten pflegerischen und patientenbezogenen Tatigkeiten -
erhdhte Anforderungen an die ,funktionelle Flexibilitat" (Pawlowsky

84



1992, 184) der mit Fihrungsaufgaben betrauten Mitarbeiter. Der Er-
werb von Managementkompetenzen zur Erméglichung einer anforde-
rungssteuernden Arbeitsorganisation gewinnt vor diesem Hintergrund
fir das Management ambulanter Pflegedienste an Bedeutung, worauf
mit entsprechenden Qualifizierungsangeboten zu reagieren ist (Broome
1997, Doppler/Lauterburg 1995, Mager 1997).

Um sich in den neuen Finanzierungsstrukturen ambulanter Pflege be-
wegen zu kdnnen, benétigen ambulante Pflegedienste fundiertere sozi-
alrechtliche, betriebswirtschaftliche und administrative Kenntnisse und
Kom-petenzen fiir die vorausschauende Steuerung der Pflegedienste
sowie fur die Gestaltung der betrieblichen Umweltbedingungen - Quali-
fikationen, die derzeit nur sehr bedingt vorhanden sind. Dies gilt umso
mehr, sollen aus 6konomischer Sicht aufwendige und risikoreiche Pati-
entenbetreuungen - wie in der ambulanten Schwerstkrankenpflege tib-
lich - bewdltigt werden, ohne Defizite zu erwirtschaften oder gar die
Existenz eines Pflegedienstes zu gefihrden (Junkers/Molden-
hauer/Reuter 1996).

Die unter 6konomischen Zwangen zunehmend praktizierte Einbindung
von un- oder angelernten Mitarbeitern birgt spezifische Gefahren fir
die Qualitdt der Pflege und stellt erh6hte Anforderungen an die mit
dem Personaleinsatz beauftragten Mitarbeiter. Dem zu begegnen, eine
dem Bedarfs- und Patientenprofil entsprechende Personalstruktur vor-
zuhalten und die personellen Ressourcen kontinuierlich den sich wan-
delnden Patientenproblematiken anzupassen, stellt fir ambulante Pfle-
gedienste folglich eine grundlegende Qualifikationsherausforderung
dar. Erforderlich sind Fort- und Weiterbildungsangebote, in denen
notwendiges Wissen und Handwerkszeug fiir die Erstellung von Bil-
dungsbedarfsanalysen* und die Entwicklung addquater Personal- und
Organisationsentwicklungskonzepte vermittelt wird. Auch die Anwen-
dung von Fuhrungsstrategien und —instrumenten fir die betriebliche
Arbeitssstrukturierung gilt es in ambulanten Pflegediensten zu erlernen
und zu erproben (z.B. Riickle/Mutahoff/Riekehof 1994, Déring 1993,
GeiBler 1991a/b, Geiller 1992, Blegen/Goode/Reed 1998).

Spezieller Qualifikationsbedarf auf der betrieblichen Meso-Ebene resul-
tiert schlieBlich aus der Forderung nach einer Individualisierung und
Flexibilisierung ambulanter Pflegeleistungen, wie sie nicht zuletzt mit
der ambulanten Schwerstkrankenpflege verbunden ist. Die Umstellung
von bislang praktizierten Arbeitsroutinen und die generelle Flexibi-
lisierung der Leistungserbringung bereitet ambulanten Pflegediensten
vielfach Schwierigkeiten. Gleichwohl stellen diese arbeitsorganisatori-
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Bildungsbedarfsanalysen, inner- wie lberbetriebliche Fort- und Weiterbildung sind neben Karrie-
replanung und Mitarbeiterfiihrung (ibliche Aufgabenfelder der Personalentwicklung (Strombach
1992). Personalentwicklung wird hier verstanden als eine gezielte Beeinflussung der Fahigkeiten
und Fertigkeiten bzw. des Wissens und Kénnens von Personen und damit verbunden die Weiter-
entwicklung beruflicher Qualifikationen von Mitarbeitern. Dies umfaBt ihre Einstellung, Werthal-
tungen und Motivationen und dient der Anpassung des Humanpotentials einer Unternehmung an
gegenwdrtige und zukiinftige Aufgaben (Kitzmann/Zimmer 1982, Mentzel 1992). Demgegeniiber
zielt die Organisationsentwicklung auf die Situation in der sich diese Mitarbeiter bewegen beson-
ders im Hinblick auf vorhandene und mégliche Handlungsvoraussetzungen, Strukturen, Regeln
und Sanktionen (Grossmann/Heller 1994). Personal- und Organisationsentwicklung bedingen ei-
nander und dienen gemeinsam sowohl der Maximierung der Aufgabenerfiillung als auch der An-
passung an verdnderte Umweltbedingungen (Sattelberger 1992).
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schen Anpassungsmalinahmen eine Grundvoraussetzung fiir die ange-
messene Beantwortung des schwankenden und vielgestaltigen Pflege-
bedarfs von schwerkranken und sterbenden Patienten dar. Pflegediens-
te, die sich im Bereich ambulanter Schwerstkrankenpflege engagieren,
sind demnach gefordert, spezielle

e Vorgehensweisen zu entwickeln, um ihr Versorgungshandeln dem Be-
darf der Patienten jederzeit anpassen zu koénnen, ohne zugleich eine
Dauer- oder sogar Uberbelastung ihrer Mitarbeiter zu bewirken. Kennt-
nisse und Kompetenzen aus anderen Dienstleistungbereichen kénnen
hierfir erschlossen und nach sorgfaltiger Priifung fir die ambulante
Pflege nutzbar gemacht werden - ebenfalls eine Aufgabe, die eine fun-
dierte pflegewissenschaftliche Qualifikation erfordert.

Die zeitgleich mit dem hier untersuchten Modellprojekt vollzogene Ein-
fihrung der Pflegeversicherung und der damit forcierte Wandel des ambu-
lanten Pflegebereichs von der staatlich subventionierten Wohlfahrtspflege
zu einer an marktwirtschaftlichen GesetzmaBigkeiten und Wettbewerbs-
mechanismen orientierten Dienstleistung hat dazu gefiihrt, daR in unserer
Analyse auch ein Qualifikationsbedarf zum Vorschein kam, der die ge-
sellschaftlichen und systembezogenen Handlungskompetenzen (Makro-
Ebene) ambulanter Pflege beriihrt. Zumindest andeutungsweise soll in un-
seren Ausfihrungen auf diesen Aus-, Fort- und Weiterbildungsbedarf auf-
merksam gemacht werden:

e Der weitreichende Wandel der Umweltbedingungen ambulanter Pflege
wird von den Diensten zum Zeitpunkt tberwiegend als Bedrohung
wahrgenommen und provoziert infolgedessen zahlreiche (Abwehr-)Re-
aktionen. Um dem hierdurch drohenden Reformstau entgehen und
langst Uberfallige Innovationen in der Pflege anstofRen zu kdnnen, ist
ein Uberdenken professioneller Werthaltungen und eine zielgerichtete
Qualifikationserweiterung vonndéten. Pflegekrafte sind aufgefordert,
.die zunehmende Komplexitdt ihrer beruflichen Umwelt zu begreifen
und durch ziel- und selbstbewufBtes, reflektiertes und verantwortliches
Handeln zu gestalten" (Sonntag/Schapper 1992, 187). Hierfirr benéti-
gen sie ein hohes Mal an Lern- und Gestaltungskompetenz sowie In-
novationsbereitschaft und Kreativitdt oder wie heute vielfach formuliert
- unternehmerisches Denken und Handeln (Entrepreneurship) - Schlis-
selqualifikationen, die es in der Pflege kiinftig zu férdern und auszu-
bauen gilt (Klimecki/Probst/Eberl 1991).

e Mit der Pflegeversicherung tritt an die Stelle der vollstandigen Bedarfs-
deckung ein System der Grundsicherung (Rothgang 1996). Damit erho6-
hen sich unweigerlich auch die Anforderungen an die pflegerische Qua-
lifikation. Erforderlich sind Entscheidungskompetenz und Sensibilitat fir
die mit dieser Entscheidung verbundenen sozialen und gesellschaftli-
chen Herausforderungen. Auftretende ethische Konflikte zwischen dem
tendenziell unbegrenzten Bedarf der Patienten und dem begrenzten
Budget miissen von der Pflege reguliert, die Interessen der Patienten
transparent gemacht, fachlich legitimiert und gegebenenfalls auch ge-
gen Widerstdnde anwaltschaftlich durchgesetzt werden. Stérker als bis-
lang gilt es, die Pflege fiir die Wahrnehmung dieser schwierigen Regu-
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lierungsaufgaben zu befdhigen und ihr durch eine Anhebung ihrer Qua-
lifikation zu ermdglichen, Funktionen der anwaltschaftlichen Interes-
senvertretung fiir die Patienten wahrnehmen zu kénnen.

Die derzeit zu beobachtende, zumeist unkritische Einflihrung des Kun-
den- anstelle des Patienten- bzw. Klientenbegriffs im Gesundheitswe-
sen verweist auf einen weitreichenden Paradigmenwechsel, der auch
die Pflege beriihrt. Er geht einher mit einer verstarkten Anspruchshal-
tung der Patienten und ihrer Angehérigen, der lauter werdenden For-
derung nach Ergebnisorientierung und Qualitatssicherung sowie einer
insgesamt zunehmenden Aufmerksamkeit fir Fragen der Gesundheit
und Krankheit. Angesichts dessen ist die Pflege gefordert, neue profes-
sionelle Rollen auszubilden, Legitimationskompetenzen zu erwerben
und die Qualitat ihrer Arbeit interpersonal Gberpriifbar und nachvoll-
ziehbar darzulegen - allesamt Aufgaben, die eine zielgerichtete Erweite-
rung der pflegerischen Qualifikationsbasis notwendig werden lassen.

Die wachsende Unlbersichtlichkeit moderner Gesundheitssysteme er-
fordert eine engere Zusammenarbeit aller im Gesundheitswesen tatigen
Akteure. Die Pflege ist - wie in Landern mit langjdhriger Professionali-
sierungstradition studiert werden kann - in der Lage, einen be-
deutenden Part bei der Férderung und Sicherung von (bedingter) Ge-
sundheit und der Bewadltigung von Krankheit leisten und als gleichbe-
rechtigter Partner an der L6ésung aktueller Probleme in modernen und
hochkomplexen Gesundheitssystemen mitwirken zu kénnen. Bedingung
hierfir ist freilich, daB die statusschwache Position der Pflege liber-
wunden, dem derzeitigen Qualifikationsbedarf entsprochen und ein
wissenschaftlich fundierter Ausbau der pflegerischen Qualifikationsbasis
realisiert wird.
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6. SchluBbetrachtung

Die Analyse der Situation ambulanter Pflegedienste nach Einfiihrung
der Pflegeversicherung hat gezeigt, daB die ambulante Pflege sich derzeit
aufgrund epidemiologischer, demographischer und 6konomischer Veran-
derungen in einer massiven Umbruchsituation befindet. Finanzielle, be-
triebliche und personelle Turbulenzen stellen die ambulanten Pfle-
gedienste zusatzlich vor schwierige Zielkonflikte und lassen zugleich Quali-
fikationsschwédchen deutlich zu Tage treten. Das Ungleichgewicht zwi-
schen duReren Anforde-rungen und zur Verfligung stehenden Ressourcen
verunsichert die Pflegedienste und bewirkt, daB sie sich vielfach starker auf
ihre Uberlebenssicherung als auf durchaus vorhandene Innovations-
potentiale konzentrieren. Langst Uberfdllige AnpassungsmaBnahmen an
den verdnderten Bedarf in der ambulanten Pflege, aber auch wichtige In-
novationen zur Zukunftssicherung dieses Arbeitsbereiches drohen auf die-
se Weise zu unterbleiben.

Vor diesem Hintergrund wird nicht verwundern, daB auch Bestrebun-
gen zur Verkirzung der Verweildauer in den Krankenh&dusern und generell
die verstarkte Inanspruchnahme ambulanter Pflegeleistungen durch
schwerkranke und sterbende Patienten auf Seiten regelversorgender Ein-
richtungen bislang keine entsprechende Erwiderung gefunden haben.
Weitgehend unbeeinfluft durch die mit dem SGB XI verkniipften Bestre-
bungen zur Ausweitung des Leistungsprofils steht der addquaten Pflege
und Betreuung schwerkranker und sterbender Patienten nach wie vor ein
relativ enges Leistungsspektrum der ambulanten Einrichtungen entgegen.*
Die Leistungserbringung wird zudem durch zahlreiche, in unseren Ausfiih-
rungen erkennbare strukturelle, finanzielle, konzeptionelle und qualifikato-
rische Probleme erschwert. Im Ergebnis bleibt damit auch nach Einfiihrung
der Pflegeversicherung das begrenzte Moglichkeitsspektrum ambulanter
Pflege bestimmender Faktor fiir die Pflege von schwerkranken und ster-
benden Menschen inklusive der hier besonders interessierenden Aids-
Erkrankten.

Soll das mit dem SGB XI verbundene Ziel der generellen Verbesserung
der Situation Pflegebediirftiger auch fiir diese Patientengruppe langfristig
realisiert werden, ist es erforderlich, nach wie vor vorhandene Struktur-
probleme in der ambulanten Pflege anzugehen, der aktuellen Verunsiche-
rung der Pflegedienste entgegenzuwirken, ihre Bereitschaft zur Auseinan-
dersetzung mit neuen Herausforderungen zu férdern und ihnen ausrei-
chende Anreize zu bieten, damit sie den gegenwartigen Wandel ambulan-
ter Pflege weniger als Bedrohung denn als Chance zur Professionalisierung
wahrnehmen kénnen. Zugleich gilt es, der Beantwortung des im Laufe
unserer Untersuchung sichtbar gewordenen basalen und speziellen Quali-
fikationsbedarfs mehr Aufmerksamkeit als bisher zu widmen und einen
wissenschaftlich fundierten Ausbau der pflegerischen Qualifikationsbasis in
Deutschland voranzutreiben (vgl. auch Kuhlmann 1997).

4 Dieses Defizit wird von gesundheits- und sozialpolitischer Seite zunehmend erkannt und hat im
Rahmen des Bundesmodellprogramms zur ,Verbesserung der Situation Pflegebediirftiger” bereits
Beriicksichtigung gefunden. Zukinftig soll im Rahmen dieses GroRmodells der Verbesserung der
Pflege von Schwerstkranken mit begrenzter Lebenserwartung mehr Aufmerksamkeit als bislang ge-
schenkt werden (Kapitel 1102, Titelgruppe 05, Stand: 07.11.1997)
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