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1. Einfiihrung

Die Sicherung der Lebenssituation von Hilfe- und pflegebedurftigen Menschen
bildet nach wie vor eine wichtige sozial- und gesellschaftspolitische Aufgaben-
stellung in Deutschland. Vor dem Hintergrund unserer immer alter werdenden
Gesellschaft stellt sich die Frage, wie die Rahmenbedingungen gestaltet wer-
den mussen, damit Hilfe- und Pflegebedurftige ihr Leben moglichst selbstandig
und selbstbestimmt gestalten kdnnen und welche Hilfen erforderlich sind, damit
der gewunschte Vorrang der hauslichen Versorgung vor der stationaren Pflege
auch in Zukunft weiter aufrechterhalten werden kann.

Dieser sowohl von den Betroffenen als auch deren Angehdrigen gewunschte
Vorrang der hauslichen Pflege’ ist in Deutschland trotz stetig steigender Zahlen
von Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf noch immer eine gelebte Realitat. So
betragt der Anteil der in der eigenen Hauslichkeit gepflegten Menschen in 2003
nach den Angaben des statistischen Bundesamtes 69% von insgesamt
2,08 Millionen pflegebediirftigen Menschen.? Die Familie als Ort der Betreuung
und Versorgung ist nach wie vor eine zentrale Pflegeinstitution, ohne die dieser
Vorrang nicht umsetzbar ware.

Die Rahmenbedingungen, die fur eine Inanspruchnahme professioneller Hilfen
von Bedeutung sind, beeinflussen die hauslichen Pflegearrangements in vielfal-
tiger Weise. Nur in dem Male, in dem das derzeitige Pflegesystem in der Lage
ist, auf die individuellen Bedarfe und ,Eigenlogiken“ der Familiensysteme ein-
zugehen, kann das vorrangige Ziel der Pflegeversicherung ,ambulant vor stati-
onar” letztlich erfullt werden.

Gelingt diese Verknupfungsarbeit zwischen der Lebenswelt der Familien und
der beruflich orientierten Welt der Pflege nicht, dann wuirde dies zu einer hohe-
ren Heimquote® und den damit verbundenen Einschrankungen in der Selbst-
standigkeit der Lebensgestaltung fuhren. Die in der Folge anfallenden Kosten
fur alternative stationare Versorgungsformen wirden die Zukunft der Pflegever-
sicherung in ihrem Kern bedrohen.

Ziel dieser Arbeit ist es, die Handlungslogiken des Familiensystems im Zusam-
menspiel mit dem Pflegesystem zu durchleuchten, um auf der Grundlage dieser
Analyse Handlungsansatze aufzuzeigen, die der Weiterentwicklung hauslicher
Pflegearrangements mit dem Ziel dienen kdnnten, den Vorrang der ambulanten
vor der stationaren Pflege auch in Zukunft zu gewahrleisten.

! Vgl. Schneekloth, U./ Wahl, H.W. (2005): S. 84

2 Vgl. Statistisches Bundesamt (2005): Bericht: Pflegestatistik 2003
So wird nach Blinkert und Klie die Heimquote in 2015 mit ca. 45% prognostiziert, wenn der
hausliche Bereich nicht bedarfsorientiert weiterentwickelt wird; vgl. Blinkert, B./ Klie, Th.:
(2004): S. 82.



Vor dem Hintergrund, dass der Bereich der hauslichen Pflege ein Feld darstellt,
das von Wohlfahrtsmixturen lebt, d.h. vom Ineinandergreifen von familialer und
professioneller Pflege, von marktgangigen Dienstleistungen, staatlich garantier-
ten Solidarleistungen und ehrenamtlichem Engagement,® geht es damit um
individuell zugeschnittene Mixturen zwischen privaten und offentlichen Leis-
tungsbereichen.

Eine zentrale Fragestellung lautet dabei, auf welche Weise das historisch ge-
wachsene Netz hauslicher Pflegearrangements auf der Grundlage der Pflege-
versicherung bedarfsorientiert weiterentwickelt und wie die hausliche Pflege
durch neue Formen der Kooperation zwischen Familien, freiwilligen und profes-
sionellen Helfern dauerhaft gestarkt werden konnte.

Ausgehend von dem Konzept des Wohlfahrtspluralismus und seiner Bedeutung
fur das Zusammenspiel zwischen Familien- und Pflegesystem gliedert sich der
Aufbau der Arbeit wie folgt:

Kapitel zwei stellt das Konzept des Wohlfahrtspluralismus als das analytische
Leitbild fur das Zusammenspiel zwischen Familien, freiwilligen Helfern, den
professionellen Pflegedienstleistungen und den Leistungen des Pflegeversiche-
rungsgesetzes in seiner Struktur und Bedeutung fur die Umsetzung hauslicher
Pflegearrangements dar.

Kapitel drei untersucht zunachst die Entwicklung hauslicher Pflegedienste
ausgehend von der Gemeindepflegestation bis hin zur Grindung der Sozialsta-
tionen. Es werden die spezifischen gesellschaftlichen, organisatorischen, inhalt-
lichen und finanziellen Rahmenbedingungen diskutiert, die von den ursprunglich
lokalen Strukturen der Gemeindepflege zum zentralisierten Konzept der Sozial-
station und der sich damit andernden Rolle der Krankenpflegevereine gefuhrt
haben. In diesem Zusammenhang wird auch die Etablierung von hauslicher
Pflege als Berufsfeld erortert, da das historisch gewachsene Verstandnis von
professioneller Pflege mit dem ihm zugrunde liegenden Leitbild die Kultur der
Pflegedienste bis heute pragt.

Einen wesentlichen Abschnitt in der Entwicklungsgeschichte der professionellen
hauslichen Pflege stellt die Einfuhrung der Pflegeversicherung dar, die grund-
satzliche Veranderungen der Verantwortlichkeiten und Moglichkeiten fur die
Ausgestaltung des Wohlfahrtsmixes mit sich gebracht hat. Inwiefern dieser
Rahmen fur die Pflegedienste mit neuen, teilweise widerspruchlichen konzepti-
onellen Anforderungen zu einer inhaltlichen Weiterentwicklung beigetragen hat,
wird unter den wettbewerbsrelevanten Rahmenbedingungen des ,Quasi-
Marktes” Pflege und den damit verbundenen Vergutungssystemen Kkritisch
hinterfragt.

* Vgl. Evers, A. / Svetnik, I. (1993)



Kapitel vier analysiert die allgemeinen Merkmale personenbezogener und
sozialer Dienstleistungen, wobei der Schwerpunkt auf der Betrachtung der
Besonderheiten von Pflegedienstleistungen liegt. In diesem Kontext werden die
verschiedenen Rollenkonzepte betrachtet, die fur die Nutzer von Pflegedienst-
leistungen unter Marktbedingungen in Betracht gezogen werden kdnnen und im
Verstandnis des Wohlfahrtspluralismus nicht als jeweils voneinander getrennte
Konzepte verstanden werden sollten.

Sodann wird der Frage nachgegangen, in welchem Zusammenhang Fursorge
und Pflege in Verbindung mit der spezifisch ,weiblichen® Perspektive von Pflege
stehen und welche Auswirkungen dies auf den Professionalisierungsdiskurs in
der Pflege hat. Diese Diskussion steht auch im Zusammenhang mit der Frage-
stellung nach den Unterschieden und den Gemeinsamkeiten von privater und
erwerbsmalig erbrachter Fursorgetatigkeit. Es geht damit auch um die Grenzen
zwischen privater Lebensfuhrung und bezahlter Dienstleistung im Haushalt.

Die derzeitige Marktsituation und die Inanspruchnahme von bezahlten pflegeri-
schen und haushaltsnahen Dienstleistungen werden auch vor dem Hintergrund
des sich hier etablierenden Schwarzmarktes betrachtet, da in zunehmendem
Male anstelle marktgangiger, legaler Angebotsstrukturen auf diese Angebote
zuruckgegriffen wird.

Kapitel fiinf geht den unterschiedlichen Merkmalen familialer Pflegearrange-
ments nach. Diese Analyse soll Veranderungen aufzeigen, die fur die zukunfti-
ge Bewaltigung familialer Pflegearrangements von Bedeutung sind. Ausgehend
von den Entwicklungen des familialen Helferpotenzials durch den demographi-
schen und kulturellen Wandel in unserer Gesellschaft wird der Frage nach der
Bedeutung solidarischer Unterstitzungsleistungen in Deutschland und in ande-
ren wohlfahrtsstaatlichen Gesellschaften nachgegangen.

Sodann sollen wichtige strukturelle Bedingungsfaktoren wie das Geschlecht
und das Zusammenleben in einer gemeinsamen Wohnung und deren Auswir-
kungen auf die Pflegeibernahme in der Familie analysiert werden. Neben die-
sen Bedingungsfaktoren wird den Motiven und Belastungen nachgegangen, die
bei der Ubernahme einer Pflege von Bedeutung sind und sich unterschiedlich
auf die pflegenden Angehodrigen auswirken konnen. AnschlieRend werden die
Arten der Pflegebeziehung zwischen Pflegebedurftigen und pflegenden Ange-
horigen im Hinblick auf die Bereitschaft untersucht, Hilfen von aullen in das
private Netzwerk einzubeziehen.

Neben den Familienangehdrigen, die eine wesentliche Rolle fur die Organisati-
on des hauslichen Pflegearrangements spielen, werden in diesem Kapitel auch
maogliche Beitrage von freiwilligen Helfern betrachtet, die aul3erhalb des Famili-



enverbundes stehen, aber durch ihre lebensweltliche Nahe den Familien wichti-
ge Entlastung bieten konnen.

In Kapitel sechs sollen die komplexen Interaktionen zwischen Familien und
professionellen Helfern betrachtet werden, die fur die Absicherung des ge-
mischten hauslichen Pflegearrangements von Bedeutung sein kdnnten.

Ausgehend vom Modell des Pflegedreiecks® werden zunachst die Rollen der
Pflegebedurftigen, der Angehdrigen und der professionellen Helfer untersucht,
die fur die Art der Beziehungsgestaltung im Pflegedreieck von Bedeutung sind.
Anschlieflend werden SchlUsselfaktoren betrachtet, die im System der Familien
und im System der Dienste die Interaktionen zwischen Pflegebedurftigen, An-
gehorigen und professionellen Helfern pragen kdonnen.

Vor dem Hintergrund der jeweiligen Einstellungen, Aushandlungsprozesse und
Kommunikationsmuster wird der Frage nachgegangen, unter welchen Bedin-
gungen es wahrend des Dienstleistungsbezugs zu einer partnerschaftlichen
Beziehung zwischen den beruflichen Helfern und dem Familiensystem und
damit zu einer tatsachlichen Entlastung im Pflegearrangement kommen kann.

Sodann wird der Handlungsrahmen betrachtet, der die Interaktionsgestaltung
der Akteure des hauslichen Pflegearrangements beeinflusst. Dieser besteht vor
allem in Leistungs- und Vergutungsregelungen sowie in Festlegungen zur Qua-
litatssicherung.

In Kapitel sieben werden Handlungsansatze aufgezeigt, die fur die Weiterent-
wicklung und Stabilisierung hauslicher Pflegearrangements geeignet sein konn-
ten.

Es werden zunachst solche Handlungsansatze diskutiert, die innerhalb beste-
hender Rahmenbedingungen verwirklicht werden konnen. Die fur eine bezie-
hungsorientierte Pflege erforderlichen Entwicklungspotenziale werden daraufhin
aus der Perspektive der Pflegedienste aufgezeigt. Sie liegen sowohl in der
Qualifikation der professionellen Helfer selbst, aber auch in Angebotserweite-
rungen, die sich verstarkt an den Bedurfnissen der pflegenden Angehorigen
orientieren. Es werden weiterhin solche Handlungsansatze aufgezeigt, die eine
verbesserte Beratung pflegender Familien ermoglichen und damit einen we-
sentlichen Beitrag zur Stabilisierung der hauslichen Pflegearrangements leisten
konnen. Als eine weitere wichtige Unterstutzungsform familialer Pflege werden
auch solche Handlungsansatze diskutiert, die eine starkere Einbeziehung bur-
gerschaftlichen Engagements beinhalten und besonders geeignet sind, die

° Vgl. Zeman, P. (1998): S. 111-120; Knipscheer, C.P.M. (1993); Steiner-Hummerl, 1. (1992):
S. 10-16



Akzeptanz der Familien zu erhdhen, fremde Hilfen in das hausliche Pflegear-
rangement einzubeziehen.

Weitere Handlungsansatze konnten in der Weiterentwicklung der bisherigen
Vergutungssysteme bestehen, die mit ausschlaggebend dafir sind, ob im Bin-
nenverhaltnis Pflegedienst — Pflegebedurftiger — pflegende Angehdrige die
erforderliche Flexibilitat fur eine individuelle Dienstleistungserbringung vorhan-
den ist. Dabei geht es insbesondere um die Frage, wie kommunikative Res-
sourcen im Netzwerk hauslicher Pflegearrangements besser genutzt werden
konnen und wie fur Pflegebedurftige und fur pflegende Angehoérige mehr Trans-
parenz des Vergutungssystems erreicht werden kann.

Neben den Handlungsansatzen, die innerhalb der bestehenden Rahmenbedin-
gungen verwirklicht werden kdnnen, werden auch solche Ansatze diskutiert, die
im System der Altenhilfe in Deutschland bislang noch nicht regelhaft institutio-
nalisiert sind. So wird insbesondere das Case Management als ein weiterer
Handlungsansatz zur Unterstitzung personenbezogener Dienstleistungen eror-
tert und welche Rolle er im System der Altenhilfe einnehmen konnte.

Abschlielend wird die Frage gestellt, ob das Pflegebudget und die von ihm
ausgehenden weitreichenden neuen Optionen fur die Ausgestaltung hauslicher
Pflegearrangements eine strategische Alternative zu den bestehenden
Leistungs- und Vergutungssystemen in der Pflege darstellen konnte.



2. Kapitel: Das Konzept des Wohlfahrtspluralismus als theoretischer
Hintergrund der Arbeit

Eine besondere Intention des Pflegeversicherungsgesetzes liegt in der Siche-
rung der familialen Pflegeleistungen; sie zu unterstitzen und zu foérdern, ist
nicht nur als eine Reaktion auf konkrete sozial- oder finanzpolitische Engpasse
zu verstehen, sondern ist in erster Linie Ausdruck eines ,generellen gesell-
schaftspolitischen Perspektivwechsels hin zu einer Aufwertung des informellen
Bereichs sozialer Unterstiitzungsnetzwerke.®

Die Verknupfung sozialstaatlicher Leistungen des Pflegesystems und familialer
Hilfen ist daher ausdruckliches Ziel der Pflegeversicherung. Nach § 8 SGB Xl
ist die pflegerische Versorgung der Bevolkerung eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe und soll im Zusammenwirken vieler gesellschaftlicher Krafte und Insti-
tutionen gewabhrleistet werden. Daflr ist es nach der Auffassung des Gesetzge-
bers notwendig, dass sich neben den Tragern von Einrichtungen, den Pflege-
kassen und den Landern auch Angehorige und ehrenamtlich Tatige wie Nach-
barn und Organisationen des burgerschaftlichen Engagements fur die Pflege-
bediirftigen engagieren.’

Fir den Pflegebereich stellt sich daher die Frage, was Familien, Staat, Kommu-
nen, Pflegekassen, freigemeinnutzige und gewerbliche Trager, Kirchen sowie
Organisationen des burgerschaftlichen Engagements dazu beitragen konnen,
um dieser gesamtgesellschaftlichen Aufgabe gerecht zu werden.

Die starkere Berucksichtigung sozialer Unterstutzungsnetzwerke, und zwar
sowohl der Familie wie auch der Wohlfahrtspflege und informeller sozialer
Netzwerke ist auch ein Teil eines Perspektivwechsels in Richtung auf eine
~wohlfahrtspluralistische Politik®, in deren Zentrum eine Strategie steht, ,die das
,Soziale Kapital® gesellschaftlicher und gemeinschaftlicher Solidaritdten nicht
nur anerkennt, in dem man es instrumentell zu nutzen und in welfare mixes
einzubauen versucht, sondern auch bereit ist, in seine Motivierung, Unterstiit-
zung und weitere Entwicklung zu investieren."®

Die Begriffe ,Wohlfahrtspluralismus® oder ,welfare mix“ bezeichnen sozialpoliti-
sche Konzepte, die den Einfluss verschiedener Akteure und Institutionen auf die
Produktion von Wohlfahrt thematisieren. Dabei bezeichnet Wohlfahrt das Er-
gebnis eines Konsumtions- und Koproduktionsprozesses, in dessen Verlauf aus
dem Einsatz und dem Verbrauch von Gutern, Diensten, Zeit und Energie, ob-
jektive und subjektiv wahrgenommene Bedurfnisbefriedigung entsteht. Der
Begriff ,Wohlfahrtsproduktion® bezieht sich auf den Umwandlungsprozess von

® vgl. Evers, A./Olk, Th. (1996): S. 349
! Vgl. Deutscher Bundestag: (1993), BT-Drs. 12/5262, S. 92
8 vgl. Evers, A./Olk, Th. (1996): S. 350



Gutern und Diensten in Beitrage zu individueller Wohlfahrt. Die Umwandlung
von Gutern geht nicht ,allein von den um ihre Wohlfahrt besorgten Individuen
aus, sondern steht in unterschiedlichen institutionellen Kontexten und involviert
eine Vielzahl von Personen und haufig auch Organisationen.®

Bezogen auf die wachsende Zahl Pflegebedurftiger besteht das Ziel der Wohl-
fahrt in dem Vorrang der hauslichen vor der stationaren Pflege. Es ist Aufgabe
der Wohlfahrtsproduktion, die Beitrdge verschiedener Bereiche in der Form
miteinander zu verknupfen, damit das genannte Wohlfahrtsziel erreicht werden
kann.

Das Konzept des Wohlfahrtspluralismus setzt sich von eindimensionalen staats-
oder marktzentrierten Betrachtungsweisen von Wohlfahrtsproduktion ab, die
sich jeweils nur auf eine Sphare der Schaffung von Wohlfahrt beziehen, und
versucht ein begriffliches Instrumentarium zur Analyse von Formen der ,ge-
mischten Wohlfahrtsproduktion* bereitzustellen.'® Wobhlfahrtspluralistische Kon-
zepte fragen daher auch danach, welche Beziehungen zwischen verschiedenen
Bereichen wie Markt, Staat und privaten Haushalten hergestellt werden mus-
sen, um Wohlfahrt zu schaffen. Es geht also darum, ,eine gewtnschte Konstel-
lation der ,gemischten Produktion von Wohlfahrt” zu modellieren, die zu neuen
,welfare mixes* fuhrt."

2.1 Elemente des Wohlfahrtspluralismus
Das Konzept des Wohlfahrtspluralismus lasst sich bildlich auch als Wohlfahrts-
dreieck darstellen, welches durch die folgenden unterschiedlichen Bereiche der

Wohlfahrtsproduktion gekennzeichnet ist.™

Abbildung 1: Das ,,Wohlfahrtsdreieck”

Markt Staat

ibnen im birgerschaftlichen/
intermediaren Bereiche (Dritter Sektor)

Private Haushalte und Netzwerke

(nach: Evers 1990)

° vgl. Kaufmann, F.-X. (1994): S. 357-380
% vgl. Kaufmann, F.-X. (1997): S. 99

' vgl. Evers, A. / Olk, Th. (1996): S. 12

12 vgl. Evers, A. (1990): S. 7-30



Folgende Bereiche der Wohlfahrtsproduktion konnen nach dieser Darstellung
unterschieden werden:

1. der private Sektor von Familienhaushalten, nachbarschaftlichen oder sozia-
len Netzwerken,

2. der Markt, gekennzeichnet durch privatwirtschaftliche Unternehmen,

3. einen Dritten Sektor oder intermediéren Bereich mit freien Tragern der Wohl-
fahrtspflege sowie anderen organisierten (gemeinnutzigen) Initiativen und

4. den Staat, der durch offentliche Verwaltungen (z.B. Kommune) reprasentiert
wird.

Die jeweiligen Sektoren funktionieren nach unterschiedlichen Handlungslogiken
und weisen unterschiedliche Strukturprinzipien auf. Diese lassen sich anhand
der jeweils unterschiedlichen dkonomischen Orientierungen verdeutlichen:

Familien und Privathaushalte basieren auf einer Art ,moralischen” Okonomie
der Solidaritat und wechselseitigen Unterstutzung. Damit ist gemeint, dass
Pflegebedurftige von Familienmitgliedern auf der Basis des sich zum Pflegen
verpflichtet Flhlens, aber auch der gegenseitigen Wertschatzung versorgt wer-
den konnen. Die Pflegenden erwarten im Gegenzug Anerkennung oder sonsti-
ge Formen der Dankbarkeit oder rechnen damit, dass sie ggf. auch von ihren
Kindern gepflegt werden. Familiale Hilfen kommen dabei ohne formalisierte
Rechte und Pflichten und ohne entsprechende vertraglich vereinbarte finanziel-
le Beziehungen zwischen den Beteiligten aus.™

Der staatliche Sektor ,produziert® 6ffentliche Guter und Dienstleistungen, die fur
die Staatsburger aufgrund eines rechtlich verburgten Anspruchs verfugbar sind.
Durch diese offentlich gewahrleisteten Leistungen soll die Gesamtheit der Bur-
ger in gleichem Umfang versorgt werden kdnnen. Im Bereich der gesetzlichen
Sozialversicherung, d.h. insbesondere auch der Pflegeversicherung, gilt dies
allerdings nur fur die Solidargemeinschaft der Versicherten, wobei aber Perso-
nen ohne Versicherungsschutz Uber die Sozialhilfe weitgehend gleichgestellt
sind.

Markte basieren auf der Okonomie des Warenaustausches. Es stehen Angebo-
te und Nachfragen nach Gutern und Dienstleistungen auf einem Markt gegen-
uber, der von Bedurfnissen der Kunden und von dem Streben der Anbieter
nach Gewinnmaximierung reguliert wird.

Von zunehmender Bedeutung bei der Ausgestaltung hauslicher Pflegearran-
gements ist die Organisation haushaltsnaher und privater Hilfen Uber ,schwar-
ze" Markte z.B. durch die Beschaftigung illegaler Pflegekrafte, die als Konkur-
renz zu den bisherigen Marktteilnehmern, den Pflegediensten, auftreten. Diese

3 vgl. Offe, C. / Heinze, R.G. (1986): S. 485



Entwicklungstendenzen machen deutlich, dass es auch jenseits bisheriger
legaler Angebotsstrukturen einen weiteren Markt gibt, auf den Familien aus
verschiedensten Grunden bei der Organisation hauslicher Pflege zurtckgreifen.
Far die Entwicklung kunftiger Pflegearrangements besteht vor diesem Hinter-
grund auch die Frage, wie sich diese Beschaftigungsmarkte zu den bisherigen
verhalten und wie sie sich ggf. vereinbaren lassen konnten.

Ein weiteres Merkmal der Wohlfahrtsproduktion im sozialen Sicherungssystem
der Pflege ist, dass sowohl soziale als auch marktwirtschaftliche Elemente in
den jeweiligen Sektoren vorhanden sind. Bezogen auf den staatlichen Sektor
kann dies z.B. in einer Verknupfung von o6ffentlich- rechtlichen Versorgungsver-
tragen gesehen werden, die seitens der Pflegekassen mit den Pflegediensten
geschlossen werden und die kombiniert werden mit marktlichen Elementen wie
z.B. der Vereinbarung von leistungsgerechten Marktpreisen.™

Dies bedeutet, dass zwischen den Bereichen Staat, Markt und Gemeinschaften
in ihrem Bezug zum privaten, familidaren Bereich kaum trennscharfe sektorale
Abgrenzungen zu ziehen sind. Somit gibt es Organisationen auf der Grenze von
offentlichem Sektor und ,freier Wohlfahrtspflege®, aber auch im Zwischenfeld
von privatwirtschaftlicher und sozialer Orientierung. Wahrend die Beitrage von
Markt und offentlichem Sektor (Staat) durch bestimmte dominierende Struktur-
prinzipien gepragt sind, ist fur Organisationen der ,Blrgergesellschaft” kenn-
zeichnend, dass sie Wohlfahrt weder hoheitlich noch marktférmig produzieren,
weswegen man in diesem Bereich auch vom Dritten Sektor oder intermediaren
Bereich spricht.” Hier wird die Hilfe indirekt durch férmlich verfasste Institutio-
nen und organisierte Gruppen erbracht, in deren Namen freiwillige Helfer ihre
ehrenamtlichen Dienste tun. Deren Engagement grundet in einer allgemeinen
Solidaritat. Typisch dafur sind vor allem die vereinsformigen Aktivitaten von
Ehrenamtlichen, Selbsthilfegruppen, Initiativen und Projekten fur Senioren,
Seniorengenossenschaften, unterschiedlichen Formen von Seniorenvertretun-
gen etc.

Im Sinne dieses umfassenden Verstandnisses von Wohlfahrtspluralismus be-
zieht sich Wohlfahrtsproduktion auf die Beteiligung aller Akteure, die — wenn
auch mit unterschiedlichen und wechselnden Anteilen im ,welfare mix” — zur
Lebenslage Alter beitragen und von den wechselseitigen Einflissen in diesem
Wohlfahrtsdreieck betroffen sind.

" Mit der Ablésung des sogenannten Selbstkostendeckungsprinzips sollen leistungsgerechte,

prospektive Pflegesatze vereinbart werden, die nicht mehr die Funktion erfiillen, Kosten in
Abstraktion von Leistungen zu ersetzen, sondern konkrete Leistungen zu verguten, so dass
es der Pflegeeinrichtung bei wirtschaftlicher Betriebsflihrung méglich sein soll, ihren Versor-
gungsauftrag zu erfillen — vgl. § 84 SGB XI

° Der Begriff ,intermediar” wurde von Evers in Absetzung vom traditionellen Verstandnis des
Ehrenamts bzw. der Freiwilligenarbeit vorgeschlagen; Vgl. Evers, A. (1990)



Die Effizienz des Produktionsprozesses wird jedoch nicht nur von der optimalen
Verknupfung der ,Produktionsfaktoren” beeinflusst, sondern auch von dem zur
Verfiugung stehenden Kapital und von Zeitressourcen. Dabei bezieht sich der
hier verwendete Kapitalbegriff nicht ausschlie3lich auf finanzielle Mittel, sondern
auch auf menschliche Fahigkeiten und Fertigkeiten wie z.B. Familienbeziehun-
gen, Freundschaften, Vertrauen, informelle Kontakte, die einen wichtigen kapi-
talwerten Beitrag zur Wohlfahrtsproduktion leisten konnen. Das Konzept des
Sozialkapitals beschreibt dieses Verstandnis von einem erweiterten Kapitalbeg-
riff aus und bezieht sich in der hier verwendeten Weise auf die Ausarbeitungen
von Robert Putnam und die von ihm angestof3ene Debatte.

Nach Putnam'® sind besonders Elemente wie Vertrauen, und die Bereitschaft
sich zusammenzuschlieRen und in der Gesellschaft einzubringen in reich entwi-
ckelten Gesellschaftsformen ,historische Produkte”. Dabei zeichnet sich eine an
Sozialkapital reiche Gesellschaft einerseits dadurch aus, dass sie Uber Einstel-
lungen und Organisationen verfugt, die dazu beitragen, die Gesellschaft in ihrer
Vielfaltigkeit zusammenzuhalten. Andererseits verflugen derartige ,reiche” Ge-
sellschaften Uber ein grundlegendes Mal3 an Vertrauen in Gemeinschaften, von
dem es abhangt, wie gut Konflikte bewaltigt werden kdnnen. Diese Sichtweise
fordert von der Politik eine Mitverantwortung fur die Bildung und Erhaltung von
Sozialkapital, die z.B. fur Pflegedienste bedeuten konnte, dass durch staatliche
Politik die Forderung von famililalen Hilfepotenzialen unterstitzt wird und sich
dadurch Entwicklungschancen ergeben.

Im Konzept des ,Wohlfahrtspluralismus® wird nach Evers/Olk angenommen,
dass ,wir gegenwiértig Tendenzen einer Uberlappung ... der Handlungslogiken
aller vier Sektoren der Wohlfahrtsproduktion beobachten kénnen.'” Denn die
EinfGhrung der Pflegeversicherung hat fur die Rollenverteilung zwischen den
Akteuren des Wohlfahrtspluralismus neue Handlungsoptionen geschaffen: der
Markt erhalt eine starkere Position; traditionell hierarchische Ordnungen (erst
die Familie, dann freie Wohlfahrt, dann staatlicher Zuschuss) werden ersetzt
durch ein auf Kooperation angelegtes Konzept, in dem Staat, freigemeinnutzige
Trager von Pflegeeinrichtungen, private Marktanbieter, Familien und Organisa-
tionen im burgerschaftlichen, intermediaren Bereich bei der Aushandlung von
Pflegearrangements zusammenwirken sollen.

Diese Diskussion richtet den Blick sowohl auf die Starkung der Marktelemente
und der Eigenverantwortung der Konsumenten als auch auf die Starkung der
Rolle der Burgergesellschaft und dabei auch auf verschiedene Formen des
blrgerschaftlichen Engagements. Dabei geht es nicht darum, ob eine moglichst
effektive und vor allen Dingen kostengunstige zusatzliche Ressource mobilisiert
werden kann. Entscheidend ist vielmehr, freiwilliges Engagement in seiner

'® vgl. Putnam, R. (1993, 1995, 2000)
" Vgl. Evers, A. / Olk, Th. (1996): S. 27

10



Bedeutung fur den Zusammenhalt im Gemeinwesen zu begreifen und als un-
mittelbare Mdglichkeit zur Gestaltung der Lebensverhaltnisse durch die Burger
selbst.

2.2 Entwicklung und Neuausrichtung wohlfahrtspluralistischer Konzepte

Das Konzept des Wohlfahrtspluralismus kann auch als ein Leitbild zum Umbau
bisheriger Versorgungsarrangements verstanden werden, in dem neben der
Einbeziehung der Familien auch mdgliche Beitrage der einzelnen Burger neu
ausgelotet werden konnen.

Aber auch in anderen Zusammenhangen geraten nichtprofessionelle Hilfen im
Rahmen haushaltsbezogener Unterstutzungssysteme immer mehr ins Blickfeld
von Wissenschaft und Politik. Fur die deutsche Sozialpolitik lasst sich der Ur-
sprung dieses Trends in der ab Ende der siebziger Jahre des 20. Jahrhunderts
entstandenen Selbsthilfebewegung ableiten.’® Damals wurden die Bediirfnisse
der Betroffenen zunehmend thematisiert, und es bildete sich ein Konsens in
Politik und Wissenschaft dartUber, dass das System offentlicher Versorgung
wesentlich auch auf privaten und unentgeltlich erbrachten Leistungen basiere.
In diesem Zusammenhang wurde auch das Stichwort von der ,neuen Subsidia-
ritat'® gepragt, das die Bedeutung von ,individueller und kollektiver Selbsthilfe,
selbstaktiven Feldern und sozialen Unterstitzungsnetzen aufwertete und auch
die familiale Altenhilfe in den Mittelpunkt des sozialpolitischen Interesses” ruck-
te.?

Die angestrebte VerknlUpfung staatlicher und privater Hilfsinstanzen zur Versor-
gung eines Pflegebedurftigen hat auch die Frage aufgeworfen, ob die Kombina-
tion der spezifischen Handlungslogiken der beteiligten Akteure tatsachlich Syn-
ergieeffekte hervorbringt, oder ob durch die Intensivierung der Beziehungen
zwischen professionellem und familialem Bereich die Rahmenbedingungen fur
das Bestehen von Wechselseitigkeit und familialer Solidaritat bedroht werden.

Dieses Verhaltnis von familialer Unterstitzung zu staatlich gewahrleisteten
Hilfesystemen wurde auch schon vor der Entwicklung der Theorie des Wohl-
fahrtspluralismus kritisch diskutiert.?’ Staatliches Eingreifen in Haushalte,
Nachbarschaften oder freiwillige Zusammenschliusse wurde als Ausweitung
zentral organisierter Versorgungsleistungen und rechtlicher Instrumente auf
lebensweltliche Bereiche verstanden. Von einem Miteinander oder Zusammen-
wirken der verschiedenen Sektoren war nicht die Rede: ,/ronischerweise droht
den vorinstanzlichen Hilfepotenzialen nicht zuletzt dadurch Gefahr, dass ver-

'® vgl. Badura, B. / Ferber, Chr. (1981)
% vgl. Heinze, R.G. (1986)

% vgl. Zeman, P. (1996)

?" vgl. Glazer, N. (1975): S. 335-348
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sucht wird, sie mit administrativen Mitteln — und damit unter RUckgriff auf die
Steuerungsressourcen ,Recht“ und ,Geld“ — zu stabilisieren."?

Mit diesem Zitat wird auf die beschrankten Moglichkeiten sozialstaatlicher Inter-
ventionen zur Unterstutzung informeller Hilfesysteme hingewiesen. Die be-
zeichnete Gefahr soll deutlich machen, dass die Bereitstellung finanzieller
Transferleistungen alleine nicht ausreicht, um familiale Hilfepotenziale zu stit-
zen und zu férdern. Der Einwand basiert auch auf der Uberlegung, dass sich
die unterschiedlichen Steuerungsprinzipien der verschiedenen Sektoren wie
rechtlich-burokratische Regelungen und zwischenmenschliche Solidaritat nicht
konfliktlos zusammenfuhren lassen.

Insbesondere in den siebziger und achtziger Jahren des 20. Jahrhunderts ho-
ben konservative wie linksliberale Kritiker die destruktiven Wirkungen des Wohl-
fahrtsstaates auf die Familien und sozialen Netze immer wieder hervor. Je
nachdem, aus welcher Richtung des politischen Spektrums diese negativen
Folgen thematisiert wurden, fielen Schlagworter wie Burokratisierung, Verrecht-
lichung, Monetarisierung, Entmiindigung.?® Die konservative Seite ging davon
aus, dass sozialpolitische Programme Anspriche der Leistungsempfanger an
den Staat erzeugen und so die traditionellen Sicherungssysteme wie familiale,
verwandtschaftliche oder nachbarschaftliche Unterstiitzungsnetze schwachen.?*
Die linksliberale Kritik dul3erte demgegenuber vor allem Bedenken am Einsatz
rechtlich-burokratischer Mittel in lebensweltlichen Freiraumen, denn diese Form
der staatlichen Intervention beférdere die Fremdbestimmung der Menschen.?

Die kritische Betrachtung des Spannungsverhaltnisses zwischen sozialstaatli-
chen MalRnahmen und nichtprofessionellen Unterstitzungssystemen soll deut-
lich machen, dass wohlfahrtspluralistische Konzepte nicht ohne Hindernisse zu
erreichen sind. Entgegen der bisherigen sozialstaatlichen Praxis gewinnt eine
wohlfahrtspluralistisch orientierte Sozialpolitik durch bewusstes Einwirken auf
den familialen Bereich eine neue Qualitat, die nicht zwangslaufig die beschrie-
benen negativen Auswirkungen zeigen muss. Sie produziert aber gleichzeitig
Folgen, die bisher noch nicht ausreichend ins Blickfeld geruckt sind. ,Denn hier
sind es nicht nur die Grenzen ékonomischer Mittel und der Reichweite des
Rechtes, welche die méglichen Wohlfahrtseffekte in Frage stellen, sondern die
Eigendynamiken des sozialen Nahbereichs. Hier miissen wir uns Fragen stellen
wie: Wovon ist das Wohlbefinden der Menschen in sozialen Interaktionen ab-
héngig? Wie sind Beziehungen der Gegenseitigkeit und monetére Anreize
vereinbar? Wie weit lassen sich Solidaritit und rechtliche Kontrollanspriiche
vereinbaren ?*°

2 ygl. Olk, Th. (1985): S. 122-151

2 vgl. Alber, J. (1980): S. 313-342

** Vgl. Glazer, N. (1975)

> \/gl. Sachse, Chr. (1986): S. 528-545
%% vgl. Kaufmann, F.X. (1997): S. 109
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Verschiedentlich wurden diese Uberlegungen ausdriicklich auf den Pflegebe-
reich bezogen?’. So hat auch z.B. Heinz Rothgang die Frage aufgeworfen, ob
die Pflicht zu pflegen, der sich hauptsachlich Frauen ausgesetzt sehen, durch
die Einfuhrung der Pflegeversicherung an Kraft verliert und damit sich die Prafe-
renzen der Pflegepersonen verandern.?®

Die Schwierigkeit der Entwicklung von Praktiken und Konzepten zur Einbezie-
hung aller genannten Akteure besteht darin Leitbilder zu entwerfen, in denen
die Aufwertung von privatem, familialem Engagement nicht als ,Lickenbufer”,
sondern als dynamischer Bestandteil einer Modernisierung und Humanisierung
der ,Pflegekultur” erscheinen kann.

Die konzeptionelle Frage fur einen ,neuen® Wohlfahrtspluralismus kdnnte nach
Klie daher lauten: ,Wie gelingt es, dass professionelle Helfer mit Biirgern, An-
gehérige mit blrgerschaftlich Engagierten, die Kommunen mit den Kassen
neue Wege in der Pflege gehen, aus denen Leitbild prdgende Geschichten
werden kbénnen, wie Pflege in fairer Weise gelingen kann: fairer im Geschlech-
terverhéltnis, fairer in der Verteilung von Solidaritdtsaufgaben in der Kommune
und fairer im Generationenverhiltnis.“*®

" vgl. Ungerson, C. (1994)
% vgl. Rothgang, H. (1997)
# vgl. Klie, Th. (2001): S. 90-96
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3. Kapitel: Von der Gemeindepflegestation zum ,,Quasi-Markt” Pflege

In diesem Kapitel werden wesentliche Entwicklungslinien der hauslichen Pfle-
gedienste ausgehend von den Gemeindepflegestationen Uber die Grindung der
Sozialstationen bis hin zur EinfUhrung der Pflegeversicherung dargestellt.

3.1 Von der Gemeindepflegestation zur Sozialstation

Die ambulante Alten- und Krankenpflege hat ihre Urspringe vorwiegend in den
geistlichen und weltlichen (Pflege)-Orden des Mittelalters und in der staat-
lich/kommunalen ,Hausarmenpflege® des frGhen 19. Jahrhunderts. Vielerorts
hat es sich primar um eine lokale Entwicklung hauslicher Angebotsstrukturen
gehandelt.

Die ersten Gemeindepflegestationen wurden bereits in den funfziger Jahren des
19. Jahrhunderts gegrindet. Die Schwestern-/Krankenpflegestationen wurden
haufig von lokalen, konfessionellen Krankenpflegevereinen, mitunter auch von
Kirchengemeinden oder Stiftungen unterhalten und getragen. Sie dienten als
Trager und ,Quasi-Arbeitgeber fur meist zwei bis vier Schwestern, (in der Re-
gel katholische Ordensschwestern oder evangelische Diakonissen), die ihren
Dienst in der Station selbst mit einem konfessionell gebundenen, christlichen
Verstandnis pragten. Dabei wurde ein Gestellungsvertrag zwischen dem Trager
der Krankenpflegestation und dem betreffenden Mutterhaus abgeschlossen, der
die Beziehungen beider Parteien regelte, z.B. die Summe des vom Stationstra-
ger zu zahlenden Gestellungsgeldes fur die Schwestern und dessen verpflich-
tende sachgemaRe Verwendung.* Arbeitsrechtliche Forderungen, Tarifvertrage
und Gewerkschaften spielten fur die Ordensfrauen keine Rolle, da sie als Or-
densangehorige in keinem arbeitsrechtlichen Dienstverhaltnis standen.*!

In den folgenden Jahrzehnten bewahrte sich dieses Konzept und es entstanden
immer mehr Stationen. Dieses System der ambulanten Versorgung erreichte in
der Weimarer Republik seine ,Bliitezeit*.*? Diese Entwicklung scheint verstand-
lich, wenn man sich die damals herrschende Not in weiten Kreisen der Bevolke-
rung vor Augen halt. Man war darauf bedacht, sich fur den Ernstfall versorgt zu
wissen. Denn die frUher noch Ubliche Pflege und Versorgung durch die Grof3-
familie war durch die weniger flexible Kleinfamilie, die auch gar nicht mehr tber
die notigen personellen Kapazitaten verfugte, abgelost worden. Das damals
entscheidende Kapital der Menschen war ihre Arbeitskraft, die es zu erhalten
oder wiederherzustellen galt, um ihre Existenzgrundlage nicht zu verlieren.

% vgl. Bischoflichen Ordinariates Speyer, (1971): Beilage des Rundschreibens des an alle

Pfarramter, Kirchenverwaltungen und Pfarrgemeinderate vom 15.05.1971 und ferner Gestel-
lungsvertrag (Muster) der Okumenischen Sozialstation Ludwigshafen-Sidwest e.V. vom
11.08.1976

3 Vgl. Caritasverband firr die Erzdiézese Freiburg e.V. (1967) (b): 4 ff.

%2 vqgl. Caritasverband fiir die Erzdiézese Freiburg e.V. (1966) (a): 16
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Die diakonischen Schwestern spielten eine wichtige Rolle fur die Entwicklung
der Gemeindekrankenpflege. 1836 grindeten Friederike und Theodor Fliedner
in Kaiserswerth bei Dusseldorf das erste Diakonissenmutterhaus in Deutsch-
land. Die Grundung war eine Reaktion auf die Notlagen der Zeit, die von den
sozialen Umwalzungen des 19. Jahrhunderts gepragt waren. Der Schwerpunkt
der diakonischen Arbeit sollte zunachst in der Ausbildung unverheirateter Frau-
en in der Krankenpflege bestehen, womit diesen die Moglichkeit gegeben war,
eine Arbeit auszuiben. Nach Kaiserswerther Vorbild wurde 1859 die evangeli-
sche Diakonissenanstalt in Speyer gegrundet. Bald entstanden die ersten Stati-
onen, in die Schwestern des Speyerer Mutterhauses entsandt wurden. Die
Schwestern wirkten in der Armen- und Krankenpflege, leiteten Kinderschulen
oder richteten Nahstuben ein. Diese vielfaltige Arbeit der Gemeindediakonie
wurde durch Vereine unterstutzt, die sich ,Diakonissenvereine® oder ,Kranken-
pflegevereine® nannten.

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts kam es vermehrt zur Grindung diverser Kran-
kenpflegevereine, die ihre Stationen in erster Linie zur Pflege ihrer Mitglieder,
teilweise auch von Nichtmitgliedern unterhielten. Diese lokalen Tragervereine
hatten auch am Aufbau und Erhalt der Gemeindepflegestationen einen grol3en
Anteil, wie z.B. anhand einer Untersuchung von 1928 deutlich wird: Danach
erfolgte die Finanzierung der damals Uber 10.000 Gemeindepflegestationen zu
40-60% aus Vereinsmitteln. Hinzu kamen Spenden von Birgern und Institutio-
nen sowie Beitrage von Gemeinden, Kreisen, Versicherungstragern, von Fir-
men oder Privatleuten.®® Teilweise entlohnte die Bevélkerung, gerade im Fall
der Nichtmitgliedschaft im Krankenpflegeverein, die Ordensschwestern mit
Naturalien, da sie kein Geld annehmen durften. Ansonsten erhielten die
Schwestern vom Trager ein Wirtschaftsgeld. Weitere laufende Kosten entstan-
den z.B. durch Material, Einrichtung der Ambulanz, Miete, Fahrrad, Licht und
eventuell Telefongebiihren.®

In groRen Stadten kam es nicht selten zur Einrichtung zweier oder mehrerer
Stationen verschiedener Konfessionen, die parallel tatig waren. Insbesondere
im landlichen Bereich sind einige dieser Vereine noch bis in die heutige Zeit
aktiv (z.B. der Krankenpflegeverein Adelberg, Diakonisches Werk der evangeli-
schen Kirche in Wiirttemberg e.V.).*

Da zu dem gepflegten Personenkreis nicht nur Mitglieder der Krankenpflege-
vereine sondern auch Nichtmitglieder zahlten, die in dringenden Notfallen ver-
sorgt werden sollten; war von den Nichtmitgliedern ein besonderer Beitrag zu
zahlen.*® Ein wesentliches Element dieser gemeindenahen Pflegestationen war

% vgl. Balluseck, H. v. (1980)

% vVgl. Caritasverband fiir die Erzdiézese Freiburg e.V. (1966) (b): S. 183
% vgl. Evers, A. / Rauch, U. / Stitz, U. (2002)

Vgl. Krankenpflegeverein Rheingénnheim: Vereinssatzung von 1905, § 2
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das lokale Engagement durch ehrenamtliche Frauenarbeit und Tragervereine,
die fr die ambulanten Hilfe- und Pflegestrukturen in dieser Zeit bestimmend
waren.*

Die in der Gemeindepflegestation tatigen Schwestern bewohnten das so ge-
nannte Schwesternhaus in dem Ort oder Stadtteil, den sie zu betreuen hatten.
Tagsuber waren die Schwestern per Fahrrad oder zu Ful® zu den Kranken,
Familien und besonders auch den Alleinstehenden und Unversorgten der Ge-
meinden unterwegs. Die Gemeindeschwestern erfullten fur ihre Patienten die
Rolle der Krankenschwester, der Seelsorgerin, der Gesundheitsberaterin, der
Alten- und manchmal auch der Familienpflegerin. Es galt vor allem, die Kranken
nicht nur zu pflegen, sondern ihnen auch seelsorgerisch beizustehen (z.B.
Beten, Singen, Trost spenden).

Uber ihre Hausbesuche, die Krankenpflegegeschichten und die erbrachten
Leistungen fuhrten die Schwestern Buch (eine Art Vorlaufer der heutigen Pfle-
gedokumentation). Die Ambulanz im Schwesternhaus wurde zu fest vereinbar-
ten Tageszeiten betrieben. Dort wurden von den Schwestern in der Regel
Wunden und kleinere Verletzungen behandelt.

Seit Anfang der funfziger Jahre des 20. Jahrhunderts zeichneten sich vielerorts
Verfallserscheinungen der Gemeindepflegestationen ab. Die Krise war durch
verschiedene Ursachen hervorgerufen worden. Ein wesentlicher Krisenfaktor
war der Nachwuchsmangel der geistlichen Orden, die fast ausschlieBlich das
Personal der Gemeindepflegestationen stellten. Fur funf ausscheidende
Schwestern ruckte statistisch gesehen nur eine nach. So reduzierte sich die
Zahl der Ordensschwestern z.B. in der Erzditzese Freiburg zwischen 1952 und
1965 um 176 Schwestern. Eine Uberalterung der noch im Dienst stehenden
Schwestern war unvermeidlich. Im Jahr 1966 waren 40% der Ordensschwes-
tern in der ambulanten Pflege Uber 60 und 12,8% der aktiven Gemeinde-
schwestern waren sogar Uber 70 Jahre alt. Es blieben viele Stellen unbesetzt
und zahlreiche Stationen mussten geschlossen werden.*®

Ein zweiter Krisenfaktor war das Fehlen einer einheitlichen, tariflich geregelten
Arbeitsplatzbeschreibung und eines Anforderungsniveaus z.B. bezuglich Ar-
beitszeiten, Urlaub, Bezahlung, Gro3e der zu betreuenden Bezirke, Aus-, Fort-
und Weiterbildung. Die Ordensschwestern unterlagen keinen arbeitsrechtlichen
Vorschriften und arbeiteten auf sich gestellt eigenverantwortlich fur einen ,Got-
teslohn“. Das an die Mutterhauser abzufuhrende Stationsgeld lag weit unter
dem Gehaltsniveau einer freien Schwester. Die Anstellung einer ,freien
Schwester” anstelle einer Ordensschwester war nicht finanzierbar und die er-
wartete Arbeit nicht zumutbar.

" vgl. Réper, J. / Jillig, C. (1998)
8 Vgl. Deutscher Berufsverband fir Krankenpflege e.V. (DBFK) (1987)
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Hinzu kamen gesellschaftliche Veranderungen, die die Krise der ambulanten
Pflege noch intensivierten. Schon damals zeigte die demographische Entwick-
lung eine zunehmende Alterung der Bevdlkerung und die Anzahl der chronisch
Kranken oder multimorbiden, oft auch alleinstehenden alter Menschen wuchs.
Daneben hatte die einst stark ausgepragte Nachbarschaftshilfe ebenso an
Bedeutung verloren wie die Hauspflege innerhalb der Mehr-Generationen-
Familie. Die steigende Zahl berufstatiger Frauen und die anonymen Lebensver-
haltnisse in der GrofR3stadt erschwerten eine solche Versorgung Angehdriger.
Beide Phanomene lieRen den ambulanten Pflegebedarf steigen. In einigen
Krankenpflegevereinen versuchte man durch ,Krankenpflegekurse fur jingere
Frauen® den Mangel an Ordensschwestern auszugleichen.

Die Stellung der ambulanten Pflege im Gesundheitssystem war problematisch.
Die ambulanten Hilfen waren unubersichtlich und wurden eher unkoordiniert
angeboten. Die ambulante Krankenpflege stand neben neu entwickelten sozial-
pflegerischen Berufen wie z.B. der Familienpflege, der Altenpflege und der
Dorfhilfe. Alle waren in ihrer Tragervielfalt auf sich gestellt und voneinander
isoliert. Das Gebiet der ehrenamtlichen Hilfe nahm eine untergeordnete Stel-
lung ein. Auch waren die Stationen unzeitgemal® und mangelhaft ausgestattet
und die Finanzierung der ambulanten Pflegeleistungen stand auf tdnernen
FuRen. Die Tragervereine verfugten meist nur Uber eine sehr knappe Finanzde-
cke, die im Wesentlichen regelmafig nur durch Mitgliederbeitrage und spora-
disch durch Zuschisse der Gemeinde, Landkreise, Kirchen u.a. gespeist wur-
de. Anspruche gegenuber den Sozialversicherungstragern und den Sozialam-
tern bestanden nur bezuglich eines geringen Anteil an klar definierten Pflege-
leistungen, was zur Finanzierung der Betriebskosten einer Station nicht aus-
reichte.*

So befand sich die ambulante Pflege zum Ende der sechziger Jahre des
20. Jahrhunderts kurz vor ihrer personellen und finanziellen Auszehrung und
immer mehr Krankenpflegestationen mussten aus den genannten Grinden
geschlossen werden. Gegen Ende der sechziger Jahre mussten neue ldeen
diskutiert und Konzepte entwickelt werden, um die dieser bedrohlichen Entwick-
lung entgegen zu wirken.*°

Das zusammenfassende Fazit einer Fragebogenerhebung aus dem Jahr 1966
beschreibt die Lage der ambulanten Pflege folgendermalen:

sunser System der ambulanten Krankenpflege hat in den letzten 30 Jahren
einen katastrophalen Niedergang erfahren. Ansétze einer Umkehr sind bislang

%9 Vgl. Caritasverband fur die Erzdidzese Freiburg e.V. (1971) (c): 12 ff.

% vgl. Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Sozialordnung Baden-Wiirttemberg (1983):
,S0zialstationen in Baden-Wirttemberg — Neuordnung der ambulanten Pflegedienste 1973—
1983%,S.1
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nicht zu sehen. Nur die betroffenen Gemeinden nehmen vom Absterben ihrer
Krankenpflegestationen Notiz. Die Sozialpolitiker scheinen nicht daran interes-

siert zu sein und die Arzte schweigen“*'

In dem Planungsmodell von 1972, dem ersten offiziellen Statement des Cari-
tasverbandes zur Lage in der Gemeindepflege, wurde ein Konzept entwickelt,
das den Namen ,Zentralstation® erhielt. Im Wesentlichen sollten mehrere Ge-
meindepflegestationen zu groReren geographischen Organisationseinheiten in
Abhangigkeit von Einwohnerzahl und Entfernung zusammengefasst werden.
Die Zentralstation sollte als Dienst- und Meldestelle sowie Ambulanz fungieren,
jedoch ohne Wohnraum fur die Gemeindeschwestern im Stile des alten
Schwesternhauses.*?

Die ehemals lokal ausgerichteten Gemeindekrankenpflegestationen wurden
damit zu regional grolReren und zentral ausgerichteten organisatorischen Ein-
heiten zusammengeschlossen. Die Uberlastung der Gemeindeschwestern in
den historisch gewachsenen lokalen und ungleich verteilten Versorgungsstruk-
turen sollten mit der Bildung der Zentralstationen aufgehoben werden.

Das rheinland-pfalzische Landesministerium fur Soziales, Gesundheit und Sport
stellte 1971 das Konzept der Sozialstationen vor. Diese Stationen sollten neben
der ,klassischen® Krankenpflege zusatzliche sozialpflegerische Dienste wie
beispielsweise Alten- und Familienpflege bzw. Dorfhilfe anbieten. Nach der
ursprunglichen Idee sollte aus der vorwiegend auf Krankenpflege ausgerichte-
ten kirchlichen ,Zentralstation“ eine ,multiprofessionelle®, kommunal finanziell
geforderte ,Sozialstation” werden. Die neue Wortschopfung ,Sozialstation® liel3
vielerorts zunachst die Befurchtung entstehen, dass es sich um neue Aulien-
stellen der Sozialamter handeln wurde. Mit dem Begriff der Sozialstation war
aber die ,organisierte Nachbarschaftshilfe in der Form der Sozialstation® ge-
meint und nicht eine Form des staatlichen Gesundheits- oder Sozialdienstes.*
So wurde mit der Etablierung der Sozialstationen auch nicht eine staatliche
Eigenbeteiligung an der Tragerschaft von Sozialstationen angestrebt, sondern
es wurden finanzielle Anreize geschaffen. Diese Form der Unterstutzung ba-
sierte letztlich auf dem Subsidiaritatsprinzip, wonach der Wohlfahrtsstaat zwar
letztendlich Verantwortung fur seine Burger tragt. Zuvor sollten aber der einzel-
ne Burger und seine Familie frei und eigeninitiativ fur diese Probleme zustandig
sein, an zweiter Stelle gemeinnutzige Vereinigungen, freie lokale Pflegevereine
und Wohlfahrtsverbande und dann erst der Staat.

" Arnold, H. (1968): 181-191

2 Vgl. Caritasverband fur die Erzdi6zese Freiburg e.V. (c), S. 3 und Deutscher Berufsverband
fur Krankenpflege e.V. (DBFK) (1987), S. 2

3 Vgl. Auswertungs- und Informationsdienst fir Erndhrung, Landwirtschaft und Forsten e.V.
(AID) (1978): Sozialstationen im landlichen Raum, S. 4 .
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Das Verstandnis von dem neu gepragten Begriff der Zentral-, oder Sozialstation
war zunachst kein einheitliches, die Palette im organisatorischen Verstandnis
reichte von der gemeinsamen Telefonnummer mehrerer Pflegekrafte bis hin zu
groRen interdisziplindren Sozialzentren. Vielfach ging es zunachst aber nicht
um neue Aufgaben, sondern um das Schaffen einer Angebotsstruktur von Hil-
fen, die bislang entweder noch von den Familien selbst oder von Gemeinde-
pflegestationen erbracht wurden: namlich die Betreuung, Beratung und Pflege
alter und kranker Menschen und ihrer Angehérigen.*

Das Konzept der Sozialstation sollte aber auch eine Antwort auf die sich an-
dernden Familienstrukturen (Reduktion des kontinuierlich zusammenlebenden
Familienverbandes auf die so genannte Kernfamilie) darstellen sowie auf die
Verringerung der Selbsthilfe- und Verantwortungsbereitschaft im familiaren und
offentlichen Bereich.*® Dieser Riickgang wurde dadurch erklart, dass fir die
Menschen zunehmend Freizeitaktivitaten fur die Menschen an Bedeutung ge-
wannen, was gleichzeitig zu einem notwendigen Anstieg oOffentlicher Unterstut-
zung gefiihrt habe.*®

Mit der Bildung der Sozialstationen wurde damit auch die Frage nach der zu-
kunftigen Arbeitsteilung zwischen der organisierten, professionellen und der
solidarischen, familialen Hilfen gestellt.* Denn unterstellt wurde, dass die zu
versorgenden Personen nach wie vor im Familienkontext verbleiben, also nicht
in stationaren Einrichtungen gepflegt werden wollten und sollten. Dabei wurde
die Frage kontrovers diskutiert, ob professionelle und staatliche Unterstutzung
dazu fuhrt, dass Anstrengungen der Selbsthilfe zurlickgehen. Einerseits kamen
Heinze u.a. zu dem Schluss, dass ,durch die ambulante Unterstiitzung h&usli-
cher Pflege es in vielen Féllen lberhaupt erst moglich geworden ist, Familien-
mitglieder ... an dieser Pflege und Betreuung aktiv zu beteiligen.“*® Kritischere
Befunde berichteten, dass es einige Angehdrige ,mdglicherweise ... eben doch
bequemer finden, einer beruflichen Pflegekraft bei ihrer Arbeit zuzusehen, als
sich selbst in der Pflege zu engagieren.“*®

Andere Untersuchungen haben darauf hingewiesen, dass eine Reduktion des
familialen oder nachbarschaftlichen Engagements aufgrund des Einsatzes
professioneller Pflegedienste vor allem ein Hinweis auf den Nachholbedarf der
Pflegehaushalte an Unterstutzung sein. Ambulante Dienste wirden demnach
funktionierende familiale Hilfe nicht verdrangen, sondern prekare Pflegearran-
gements erganzen.”® Eine Aktivierung oder einen Ausbau familialer Selbst- und

* Vgl. Lueth, P.: (1976)

* Vgl. Richter, H.: (1974)

Vgl Lindner, St.: (1973)

" Vgl. z.B. Grunow,D. / Hegner, F.: (1981), S. 39-66
8 Vgl. Heinze / Olk / Hilbert 1988, S. 169

49 Vgl. Grunow, D. / Hegner, F.: (1981): S. 60

%0 Vgl. Heinemann-Knoch u.a.: (1982), S. 243-266
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Nachbarschaftshilfe konnte jedoch keine der genannten Untersuchungen fest-
stellen.

Die Bildung von Sozialstationen bedeutete letztlich, dass auch die traditionellen
Tragerstrukturen geandert werden mussten. Da die alten Schwesternstationen
in die Zentralstation integriert werden sollten, wurde eine neue Tragergemein-
schaft in Vereinsform kreiert, die sich in der Regel aus konfessionellen Kran-
kenpflegevereinen und den dazugehorigen Pfarreien zusammensetzte. Die
Masse der Sozialstationen z.B. auf katholischer Seite war den entsprechenden
Dibzesancaritasverbanden und damit dem Deutschen Caritasverband (DCV)
angeschlossen. Jedoch waren sie als rechtsfahige Vereine selbstandig und
somit gegenuber dem DCV nicht weisungsgebunden, sofern sie dem kirchli-
chen Auftrag nicht zuwiderhandelten.

Vor Ort sollte ein ausreichender Personalpool zur Verfugung stehen, der einer-
seits die noch aktiven Ordensschwestern einbinden und andererseits freie
Schwestern fur die ambulante Pflege gewinnen sollte. Auch ehrenamtliche
Helfer, die Uber die Krankenpflegevereine angesprochen wirden, und Angeho-
rige sollten in den von der Station angebotenen Kursen fur hausliche Kranken-
pflege geschult und in den Pflegedienst eingebunden werden.®"

Eine konkrete Kostenkalkulation lag zu diesem Zeitpunkt noch nicht vor. Man
war sich allerdings in dem Punkt einig, dass von offentlicher Seite Zuschusse
erforderlich waren. Konkrete Finanzierungsmoglichkeiten stellte der DCV im
Jahr 1974 vor, die schwerpunktmallig auf externer Bezuschussung basierten.
Wesentliche Quellen zur Deckung der Betriebs- und Einrichtungskosten einer
Sozialstation waren die Lander und Kommunen, die Krankenkassen, die Ren-
ten- und die Unfallversicherungstrager und Selbstzahler. Hinzu sollten Leistun-
gen aus Eigenmitteln der Trager, also von Pfarreien und Vereinen sowie Spen-
den kommen.*? Erst dieser Finanzierungsmix bildete eine Arbeitsbasis fiir die
Sozialstationen.

Neben den zahlreichen Anstrengungen auf kirchlicher Seite entwickelten sich
politischerseits ebenfalls Initiativen. So wurde z.B. den Kirchen allein die Behe-
bung des ,Notstands® in der ambulanten Pflege nicht zugetraut, was ein zusatz-
liches Engagement der Kommunen bei der Sicherstellung der Altenhilfe auch
durch das die Bereitstellung von Fordermitteln bedeutete.

Als markantes Problem traten die gestiegenen Kosten der Krankenhausbe-
handlungen auf, so dass ambulante Nachbehandlungen den stationaren Auf-
enthalten oft vorgezogen werden mussten. Die Etablierung der Sozialstationen
erfolgte vor allem auch, um mit dieser hauslichen Versorgung die alternativen

*" Caritasverband fiir die Erzdiézese Freiburg e.V. (1971) (c): S. 9 ff.
2 Caritasverband fiir die Erzdiézese Freiburg e.V. (1971) (c): S. 12
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Krankenhauskosten nicht weiter expandieren zu lassen. Schon 1972 wies je-
doch der Deutsche Caritasverband darauf hin, dass die Gemeindekrankenpfle-
ge nicht nur als Ersatzfunktion der Krankenhauspflege gesehen werden kénne.
Sie habe eine eigenstandige, von der Krankenhauspflege unabhangige Leis-
tungsausrichtung, wenn ,Krankheit und Hilfslosigkeit diesen Dienst erfor-
dert .3

Zudem realisierte die Politik, dass die Pflege des Kranken nach psycho-
sozialen Erkenntnissen in seiner hauslichen Umgebung in einem multidimensi-
onalen Therapieansatz forderliche Wirkungen erzielt. Der steigende Stellenwert
von Gesundheitsberatung und -erziehung konnte nach Meinung der Politik
besonders gut im Projekt der Sozialstation verwirklicht werden®*. Diese Sicht-
weise ist im Zusammenhang mit der damaligen Definition von Gesundheit der
Charta der Weltgesundheitsorganisation zu sehen, die Gesundheit als ,Zustand
vollkommenen kérperlichen, psychischen und sozialen Wohlbefindens, nicht nur
definiert durch die Abwesenheit von Krankheit oder Behinderung* erklarte.>® Der
Krankheitsbegriff hat sich damit aus der schroffen Gegenuberstellung zum
Gesundheitsbegriff weiterentwickelt. Notwendig sei es daher, die ,herkémmli-
chen Arbeiten der ambulanten Krankenpflege und Familienhilfe, wie sie die
Gemeindeschwester zu bewéltigen hat, zu ergdnzen durch die Hereinnahme
von Berufen, die fiir die sozialpflegerischen und lebensberatenden Aufgaben
vorgebildet sind.“*®

Die veranderten Prinzipien dieses Verstandnisses im Umgang mit Krankheit
und mit alten Menschen sollten sich in Konzepten der Gemeindenahe, der
Pflege im familialen Kontext sowie einer eher ganzheitlichen, d.h. somatischen
und psychosozialen Betreuung wiederspiegeln.

Dieses vielfaltige Aufgabenspektrum der neuen Organisationseinheit ,Sozialsta-
tion“ sollte nach einer Umfrage aus dem Jahr 1978 vom Auswertungs- und
Informationsdienst fur Ernahrung, Landwirtschaft und Forsten e.V. (AID) vor
allem folgende Bereiche abdecken:*’

1. Pflegerische und betreuende Aufgaben

2. Vermittlung Ratsuchender an ,Zustandige*

3. Anlaufstelle fur Menschen mit gesundheitlichen Noten sowie psychischen
Problemen

4. Aktive Aufklarung uber Gesundheitsfragen sowie Anstofd von Eigeninitiativen
und Nachbarschaftshilfe

% Caritasverband fiir die Erzdiozese Freiburg e.V. (1971) (c): S. 4

% Vgl. Diakonisches Werk Deutschland (1971)

% Vgl. Weltgesundheitsorganisation (WHO) (1986)

% vgl. Lith, P. (1976): S. 254-257

¥ Vgl. Auswertungs- und Informationsdienst fir Erndhrung, Landwirtschaft und Forsten e.V.
(AID) (1978): Sozialstationen im landlichen Raum, S. 9
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5. Koordination gesundheitlicher Dienste im Einzugsgebiet der Station

Zwischen den sozialpolitischen Konzepten und der tatsachlich in den meisten
Fallen im Schwerpunkt auf hausliche Krankenpflege ausgerichteten Sozialstati-
onen bestand jedoch eine Diskrepanz, wie auch das die Umsetzung der Kon-
zepte fur Sozialstationen am Beispiel Hessens zeigt: Die Neuordnung der Ge-
meindekrankenpflege begann in Hessen mit einem in 1974 vom Hessischen
Sozialministerium vorgelegten Konzept fur ,Gesundheits- und Sozialpflegeri-
sche Zentren.“*®

Diese ,Zentren fir Gemeinschaftshilfe® sollten dabei nicht in erster Linie als
bauliche Einheiten verstanden werden, sondern als Stellen zur Koordinierung
bereits bestehender oder aufzubauender Dienste und Hilfen. Jeder Burger
sollte dadurch die Mdglichkeit erhalten, personliche Beratung und Hilfe in An-
spruch zu nehmen.

Die Betreuungsbereiche gliederten sich in die klassische Gemeindekranken-
pflege, die Altenpflege und die Haus- und Familienpflege. Daneben sollten im
,sozialpflegerischen Bereich® individuelle Beratungsdienste fur in soziale Not
geratende Menschen sowie allgemeine soziale Informationsdienste und Begeg-
nungsstatten aufgebaut werden, die der Isolation einzelner Burger und Gruppen
entgegenwirken sollten. Die personelle Besetzung sollte im Wesentlichen aus
den Berufsgruppen der Krankenschwestern, Kinderschwestern, Familienpfle-
ger, Alten- bzw. Krankenpfleger, Sozialpadagogen und Sozialarbeiter erfolgen.

Die sozialpolitische lIdee verknupfte in diesem Ansatz neben der rein pflegeri-
schen Tatigkeit auch erganzende Hilfs- und Betreuungsangebote. Nicht der
Hilfebedurftige solle suchen, wo ihm geholfen werden kann, sondern die Anbie-
ter sozialer Dienste sollten durch gegenseitige Absprachen und Koordination
besser und schneller zu den Hilfebedurftigen finden. Durch die im ,hessischen
Modell* konzipierte Erweiterung der Aufgaben einer Sozialstation Uber die
Krankenpflege hinaus wurden die Kooperationsverpflichtung aller und der Ko-
ordinierungsbedarf fur die Aufgabenerledigung in den Vordergrund gestellt,
wobei aus heutiger Sicht eine Kooperation verschiedener Dienstleister nur so
wirksam sein kann, wie sie in der Lage ist, auf den Einzelfall bezogene wirksa-
me Hilfen besser zu erbringen. Voraussetzung fur den Erfolg dieser Zentren
war laut Begrindung dieses Konzeptes aber auch die Bereitschaft der ehren-
amtlichen Helfer in den Aktivitaten sozialer Hilfen und Beratungen mitzuwirken.

Allerdings fuhrte dieses erste, breit angelegte Programm nicht zum erwinsch-
ten Erfolg in der Praxis. Die Grunde hierfur sind nicht dokumentiert; eine mogli-
che Interpretation liegt darin, dass es leichter ist, ,messbare® medizinische oder
pflegerische Leistungen anstelle von ,weichen® und aus dem Berufsverstandnis

%8 Vgl. Hessisches Sozialministerium (1974): Konzept: ,Zentrum Gemeinschaftshilfe®
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der Pflege heraus ganzheitlichen Aspekten nicht nur umzusetzen, sondern auch
so darzustellen, dass auch diese Leistungen messbar und bewertbar sind.
Moglicherweise stellte aber der interdisziplinare Ansatz des Zentrums fur Ge-
meinschaftshilfe auch eine Bedrohung insbesondere flur die kirchlich getrage-
nen Stationen dar, die diesen Ansatz als Einschrankung ihres eigenstandigen
kirchlichen Auftrages empfunden haben. Drei Jahre spater wurde dieses Kon-
zept abgeldst durch ein ,Initiativprogramm zur Forderung von Einrichtungen der
mobilen Krankenpflege* (Gemeindekrankenpflege).*®

Ein offizieller Anlass fur diese Initiative war vor allem der zunehmende Kosten-
druck im Krankenhausbereich sowie die weiter stark rucklaufige Entwicklung
der ftraditionellen Gemeindekrankenpflege. Die mobile Krankenpflege sollte
insbesondere medizinische und krankenpflegerische Dienstleistungen anbieten.
Hierzu sollten die herkdmmlichen Organisationsformen und Finanzierungsmog-
lichkeiten weiterentwickelt werden, um das Dienstleistungsangebot insgesamt
qualitativ und quantitativ zu verbessern.

Der Schwerpunkt der Aufgabengestaltung der mobilen Krankenpflege lag jetzt
auf der Krankenhausbehandlung ersetzenden bzw. -verkirzenden hauslichen
Behandlungspflege. Zusatzliche sollten Kurse angeboten werden, damit die
,Bevolkerung dazu angeregt wird, sich die notwendigsten Kenntnisse zur
Selbsthilfe®® anzueignen, um die Familien zu unterstiitzen. Im Mittelpunkt der
Forderung der neuen Organisationsform standen das beruflich qualifizierte
Krankenpflegepersonal sowie die Betriebskosten.

Die Krankenkassen finanzierten Behandlungspflegeleistungen bis zu diesem
Zeitpunkt Uber § 185 RVO als Ermessensleistung im Zusammenhang mit der
Verklirzung eines ansonsten erforderlichen Krankenhausaufenthaltes. Die
nachfolgende Verlautbarung macht jedoch deutlich, wie ambivalent die Kosten-
trager schon zum damaligen Zeitpunkt Leistungen gegenuberstanden, die sich
nicht in medizinischen oder pflegerischen Aspekten wiederspiegeln.

So begrufRten die Krankenkassen zwar grundsatzlich die Einrichtungen von
Sozialstationen, die mehrfach als Verbesserung der Basis des Gesundheitssys-
tems und damit der gesundheitlichen Betreuung der Versicherten deklariert
wurden. In einem Diskussionspapier zum Ortskrankenkassentag 1977 heilt es
aber, ,eine Erweiterung der Aufgaben der Kassen (iber die klassische Versiche-
rungsleistung durch die Erkenntnis sozialer und psycho-sozialer Ursachen von
Krankheiten ist notwendig. Individuelle Beratung und Betreuung, Vermittlung
von geeigneten Hilfen sowie die allgemeine Aufklérung (ber gesundheitsge-

% Vgl. Hessisches Sozialministeriums (1977)

60 Vgl. Hessisches Sozialministerium (1977)
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féhrdende Lebenszustédnde sollten allerdings nicht von den Kassen selbst
durchgefiihrt werden, sondern den Sozialstationen tiberlassen werden.“®"

3.2 Die neue Rolle der Krankenpflegevereine

Zwangslaufig anderte sich mit der Etablierung der Sozialstationen auch die
Rolle der Krankenpflegevereine. Die Vereine, die ihren Status als im Vereinsre-
gister eingetragene und damit selbstandige juristische Personen bewahrten,
wurden in vielen Fallen zu férdernden Mitgliedern der Sozialstationen. Als ehe-
mals autonome Dienstgeber und Trager einer Schwesternstation waren sie jetzt
haufig in einem Tragerverbund mit anderen Vereinen und Kirchengemeinden
zusammengeschlossen.

Viele Krankenpflegevereine wandelten sich in Fordervereine, die in erster Linie
zur Mitfinanzierung der Sozialstationen am Leben gehalten bzw. neu gegrindet
wurden. Vor allem in Iandlichen Regionen wurden vielerorts die Gemeindepfle-
gestationen mehrerer Trager (Kommunen, Kirchengemeinden, Vereine) zu
einer Sozialstation zusammengefasst. Die vormals bestehenden engen Bin-
dungen der Gemeindemitglieder an ,ihre“ Gemeindeschwester gingen dadurch
zugunsten uberortlich tatiger zentraler Pflegeeinrichtungen verloren. Gewisser-
malen als Gegenreaktion versuchten deshalb engagierte Burger, Vertreter von
Kommunen und kleinen Tragern, mit einer (Neu-) Grundung von Foérderverei-
nen bzw. -kreisen ihren Einfluss auf die Arbeit der Sozialstationen zu bewahren.
Oft ging die Grundung von Fordervereinen aber auch deshalb auf die Initiative
von Kommunen und Tragern zuruck, weil diese daran interessiert waren, ihren
Anteil an der Forderung der Sozialstationen und speziell den erheblichen Inves-
titionen in den Anfangsjahren méglichst gering zu halten.®?

Auch die finanzielle Lage der Vereine anderte sich mit der Bildung der Sozial-
stationen erheblich: So fielen zunachst die Betriebskosten der Gemeindepfle-
gestationen aus dem Finanzplan des einzelnen Vereins vollkommen heraus.
Die Kosten fiir die Gestellungsgelder jedoch mussten in der Ubergangsphase
von den Gemeindepflege- zu den Sozialstationen zunachst weiterhin aufge-
bracht werden, weil die Ordensschwestern durch die Gestellungsvertrage zwi-
schen den Vereinen und den Mutterhdusern vertraglich noch an die Vereine
gebunden waren. Die Sozialstationen, die jetzt als Arbeitgeber der Ordens-
schwestern fungierten, da ja die alten Schwesternstationen aufgelost waren,
zahlten ihrerseits an die Vereine entsprechende Bezlge.

Neben den Einnahmen von der Sozialstation (sofern der Verein eine Ordens-
schwester unterhielt) standen nur noch die Beitrage der Mitglieder zur Verfu-

®" vgl. ,Die Ortskrankenkasse* (1977)
62 ygl. Kunstmann, W. (1998): S. 85-101
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gung. Zuschusse und Spenden kamen jetzt eher den Sozialstationen als unmit-
telbaren Leistungstrager zugute, weniger den Vereinen selbst.

Fir viele Vereine wurde es schwer, den Mitgliedern unentgeltlich eine umfas-
sende, pflegerische Versorgung zukommen zu lassen, zumal die Pflegeleistun-
gen der Sozialstationen um ein Vielfaches teurer waren als die der Ordens-
schwestern des alten Systems.

Die Entwicklungslinie von der Gemeindekrankenpflege zur Sozialstation und
den damit verbundenen organisatorischen Veranderungen der Tragerschaft
macht einerseits deutlich, dass die hausliche Pflege mit zunehmender Professi-
onalisierung in die Situation geraten ist, ihre Ziele und Aufgaben neu zu definie-
ren. Die ,fursorgende” Gemeindeschwester als ,Einzelkampferin® erwies sich
als nicht mehr zukunftsfahig und in der neuen Organisationsform der Sozialsta-
tion wurde — trotz der Bedeutung der Beratungs- und Vermittlungsaufgaben —
der Schwerpunkt in der Grund- und Behandlungspflege gesehen.

Andererseits zeigt diese Entwicklung, dass mit der Modernisierung der pflegeri-
schen Versorgungsstruktur die historisch gewachsene Einbindung der lokalen
Krankenpflegevereine in das Gemeinwesen sukzessive gelost wurden. Die
Fokussierung der Sozialstationen auf somatische, medizinisch-pflegerische
Erfordernisse und die damit einhergehende Professionalisierung der Pflege hat
die Orientierung an medizinischen Leitbildern verstarkt und gemeindebezogene
Unterstutzung sowie ehrenamtliche Mitarbeit an den Rand gedrangt.

Fur diese fachlichen Veranderungsprozesse ist aber auch die Entwicklung des
Berufsverstandnisses der in der Pflege Tatigen sowie der damit verbundenen
Leitbilder von Bedeutung. Sie werden im Folgenden naher betrachtet, da diese
Entwicklung mit dazu beigetragen hat, wie sich die ,herkdmmlich, traditionelle®
Kultur hauslicher Pflege definiert.

3.3 Hausliche Pflege als Beruf

Um beurteilen zu kdnnen, wie sich das Berufsverstandnis und die Tatigkeitsfel-
der im Bereich der ambulanten Pflege entwickelt haben, ist es erforderlich auf-
zuzeigen, wie sich ambulante Pflege in der Gemeindepflege und spater in Sozi-
alstationen selbst definiert hat.

Da der ambulante Bereich in gesetzlichen Regelungen lange Zeit nicht veran-
kert war, lasst sich Uber die Gesetzeslage keine Aussage ableiten. Umso wich-
tiger ist eine Analyse der Lehrinhalte fur die Berufsgruppen in der hauslichen
Pflege. Daran soll aufgezeigt werden, wie sich die Darstellung des Berufsbildes
der Gemeindepflegerin in Lehrblchern der Krankenpflege verandert hat. Diese
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Lehrblicher wurden Uberwiegend von Arzten bestimmt, was auch der Gewich-
tung der angefuhrten Aufgaben entspricht.

Theoretische Abhandlungen zur ambulanten Pflege waren, wenn uberhaupt
vorhanden, ein kurzer Abschnitt innerhalb der Krankenpflegebucher. Bereits in
alteren Lehrbuchern wurde betont, dass an die Gemeindeschwestern durch die
Abkoppelung vom Krankenhaus hohere Anforderungen gestellt werden als an
Pflegerinnen innerhalb des Krankenhauses. Eine Begrundung dafur war, dass
in der ambulanten Pflege die Klassifizierung der Patienten nach Krankheitsbil-
dern entfallt. Die Gemeindeschwestern hatten im Gegensatz zu Pflegenden im
Krankenhaus nicht die Moglichkeit sich auf bestimmte Krankheitsbilder zu spe-
zialisieren.®® Die Einteilung der Gemeindeschwestern erfolgte nach Bezirken
unabhangig von dem dort anzutreffenden Patientenklientel. Dies wurde in Lehr-
bachern auch formuliert; umso verwunderlicher ist es, dass man bei diesen
hohen Anforderungen die Ausbildung der Gemeindeschwestern nicht auch
vorangetrieben hat.

In einem Lehrbuch von 1927 wurden fur die Gemeindeschwester drei Haupt-
aufgaben benannt: ,Assistentin des Arztes, Samatriterin bei Ungliicksféllen und
Helferin bei Milderung des sozialhygienischen Elends.“®*

Die Assistenz des Arztes wurde so konkretisiert, dass es Aufgabe der Gemein-
deschwester sei, die Schwierigkeiten des arztlichen Berufs zu mildern und dem
Arzt nicht noch zusatzliche Schwierigkeiten zu bereiten, z.B. durch eigene
Kompetenzentwicklung. Um dem Arzt eine ,hilfreiche Assistentin® zu sein, wa-
ren bestimmte Kenntnisse erforderlich wie z.B. Lehre der Infektion und Desin-
fektion oder hygienische Anforderungen. Ein selbstandiges Auftreten der Ge-
meindeschwester war nicht erwinscht, sondern eher Form des Zuarbeitens im
Kontakt mit den Behérden und Arzten. Lediglich das Aufklaren tber gesund-
heitsforderndes Verhalten sowohl im Bereich der Lebens- als auch Haushalts-
fuhrung sollte die Gemeindeschwester selbstandig ausfuhren.

Deutlich wird das dominierende Berufsverstandnis von einer dienenden, und
damit ,weiblichen®, sich der medizinisch-arztlich beherrschten Domane selbst-
verstandlich unterordneten Pflegekraft, die neben der sachkundigen Pflege von
Kranken zugleich Beraterin, Helferin und Betreuerin in Fragen des alltaglichen
Lebens war. Die herkdbmmliche Gemeindeschwester Ubte geradezu selbstver-
standlich ihren Dienst ,rund um die Uhr aus” und konnte bei ihrer Arbeit besten-
falls auf einige ehrenamtliche Helfer (z.B. Hausfrauen, unverheiratete Frauen)
zuruckgreifen.

® vgl. Lindemann, W. (1927): S. 282
® vgl. Lindemann, W. (1927): S. 287
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In einem Lehrbuch, das 1958 erschienen ist, wurde die Vermittlung zusatzlicher
fachlicher Qualifikationen hervorgehoben. Eine Gemeindeschwester sollte gute
Kenntnisse und praktische Erfahrungen in Pflegetatigkeit ebenso wie im Be-
reich der Gesundheitsfursorge bendétigt. Lehrgange in Mutterhdusern und
Schwesternverbanden sollten das erforderliche Rustzeug vermitteln; die Einar-
beitung sollte Uber erfahrene Krankenschwestern erfolgen. In diesem Lehrbuch
wurde die Organisation und die Erfordernisse an die Gemeindeschwester be-
schrieben; als Aufgabenfeld wurde dabei u.a. benannt:

»Sle muss die tagliche Kérperpflege lberwachen, ggf. auch selbst durchfiihren
und dafiir sorgen, dass ein Wundliegen verhindert wird. Beim Waschen, Wa-
schewechseln und Umbetten von Geldhmten oder Geistesgestérten sind die
Angehérigen zu einer entsprechenden Hilfeleistung anzuleiten. Klagen von
allen Seiten mussen dabei mit gleich bleibender Freundlichkeit angehért und
beachtet werden. Es ist ein Erfordernis des Taktes immer wieder ein trostliches
und ermunterndes Wort zu finden.“®

Diese Berufsrolle wurde dem Umstand gerecht, dass pflegebeduirftige Alte,
Kranke oder Behinderte Menschen neben der korperlichen Betreuung (z.B. in
Form der hygienischen Grundpflege oder der Verabreichung von Medikamen-
ten und Injektionen) auch Zuspruch und Trost sowie eine Reihe von Handrei-
chungen bendtigen, die mit der Haushaltsfuhrung zusammenhangen. Diese
,ganzheitliche® Sicht der Probleme von Hilfebedurftigen kommt auch im Kran-
kenpflegegesetz von 1965 zum Ausdruck, wenn es unter Bezug auf die Aufga-
ben einer Krankenschwester heil’t, dass ,sie neben der sachkundigen Pflege
auch seelische und geistige Bedilirfnisse sowie die Beriicksichtigung der Um-
stdnde umfasst, die einen Einfluss auf die Gesundheit austiben.*

Die neu eingerichteten Sozialstationen boten die Chance das Aufgabengebiet
und die dafur erforderlichen Qualifikationen im Bereich der hauslichen Pflege
neu zu definieren, die sich immer spezifischer ausgestalteten, wodurch eine
andere Qualitat der Betreuung eingefordert wurde. Man erkannte: fiir die Zu-
kunftsaLg;gaben in der Gemeindepflege reicht ein gutes Herz nicht aus, Qualitat
tut Not.”

Um dieser Entwicklung gerecht zu werden, mussten fur die Mitarbeiter in der
Gemeindepflege Konzepte erarbeitet werden, die sie zur Umsetzung der Quali-
tatsanspruche in ihrer Arbeit befahigten. Dazu war es erforderlich, die Anforde-
rungen an eine Gemeindeschwester Uberhaupt zu definieren. Zu pflegerischen
Aufgaben kamen nun die Mitwirkung bei der Organisation der Gemeindepflege-
station, die Unterstitzung von Gesundheitserziehung und Vorsorge, die Durch-

® vgl. Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schwesternverbinde (ADS) und der Deutschen
Schwesterngemeinschaft e.V. (1958): S. 610
® vgl. Finger, W. (1973): S. 443
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fuhrung von Kursen in der Hauskrankenpflege, die Gewinnung von freiwilligen
Helfern fur die Arbeit in der Gemeinde und die Hilfe fur Ratsuchende bei der
Geltendmachung von Sozialleistungsanspriichen.®” Hier wird das vielfaltige
Aufgabenfeld der Gemeindepflege deutlich. Resultat der erhéhten Anforderun-
gen an die Gemeindeschwester war die Regelung zur Weiterbildung ,Fach-
krankenschwester in der Gemeindepflege.”

Im Jahr 1973 wurde ein Entwurf des Berufsbildes ,Gemeindeschwester” auf
einer Fachtagung in der Ev. Akademie Hofgeismar erarbeitet.?® Dieser beinhal-
tete Vorschlage zu folgenden Bereichen: Funktion des Berufsbildes, Aufgaben-
stellung mit Begrundung, Tatigkeitsmerkmale, personliche Voraussetzungen,
Einsatzmodglichkeiten, Anstellungsverhaltnisse, Kooperation und Aus- Weiter-
und Fortbildung. Das Berufsbild der Gemeindeschwester wurde Uberarbeitet;
die Weiterbildung zur Fachschwester fur Gemeindepflege wurde schlie3lich auf
Landerebene in nahezu allen Bundeslandern geregelt.®®

Der gesteigerte Bedarf an ambulanter pflegerischer Versorgung liel3 in diesem
Bereich ,neue” Berufsbilder entstehen wie z.B. die Altenpflege oder die Haus-
pflege. Letztgenannter wurde erstmals in den ,Blattern zur Berufskunde® Ende
der 70er Jahre des 20. Jahrhunderts durch die damalige Bundesanstalt fur
Arbeit verdffentlicht.”® Der Beruf ,Dorfhelferin“ war eine Sonderform der Haus-
pflegerin fir den landwirtschaftlichen Bereich.”

Damit wurde eine Abgrenzung zwischen dem entstehenden Selbstverstandnis
der einzelnen Berufsgruppen in der hauslichen Pflege notwendig. Im Zusam-
menhang mit einer berufsstandischen Diskussion wie auch unter Kostenge-
sichtspunkten ging es um die Frage, welche Hilfen von welcher Profession
erbracht werden konnen. So wurden haus- und familienpflegerische Aufgaben
nicht den voll ausgebildeten Krankenschwestern, sondern Angehdrigen weniger
qualifizierter Berufsgruppen Ubertragen. Mit den sich parallel etablierenden
Berufsgruppen wuchs auch die Frage der Kompetenzen und Abgrenzungen
ihrer Tatigkeiten. Damit wurde eine Entwicklung gefordert, die nicht mehr eine
ganzheitliche Dienstleistung in den Mittelpunkt stellt sondern je spezifische
Aufgaben und Tatigkeitsprofile, die von unterschiedlichen Berufsgruppen er-
bracht werden.

Die Konsequenz der spezialisierten Sichtweise vom Berufsverstandnis der in
der Pflege und Betreuung tatigen Professionellen fihrte zu der Erkenntnis, dass

®7 vgl. Kaufmann, G. (1976): S. 26

%8 vgl. Schmidt, H. (1975): S. 260

% Im Krankenpflegegesetz von 1985 wird festgestellt, dass sich nahezu alle Landerrichtlinien
zur Weiterbildung ,Fachkrankenschwester Gemeindepflege“ auf DKG-Richtlinien beziehen;
vgl. auch Kurtenbach et al (1994)

" vgl. Jonas, C. (1971): S. 396

" vgl. Elster, R. (1973): S. 161
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eine Mehrzahl von Fachkraften die Betreuung von Hilfe- und Pflegebedurftigen
im gleichen Haushalt ibernehmen kann. Z.B. kam fur die Zeit der Abwesenheit
der Mutter wegen eines Krankenhausaufenthaltes der Einsatz einer ,staatlich
anerkannten Hauspflegerin® in Betracht und fur die Pflege des im Haushalt
lebenden GrolRvaters eine ,staatlich anerkannte Altenpflegerin®. Nach der
Ruckkehr der Mutter aus dem Krankenhaus konnte dieser Personalstab erganzt
werden um eine ,staatlich anerkannte Krankenschwester®, die die Einnahme
der taglich verordneten Medikamente der Mutter (iberwacht.”

Mit der Ausdifferenzierung von unterschiedlichen Berufsrollen mit spezifischen
Kompetenzen war danach die Gefahr der ,Zerstickelung® der Lebens- und
Sinnzusammenhange Hilfebedurftiger verbunden, bei gleichzeitiger Abnahme
der Fahigkeit und Bereitschaft zu einer ,ganzheitlichen” Betreuung, eine Dis-
kussion, die bis heute nicht zu einem abschlieRenden Ergebnis gefuhrt werden
konnte.” Andererseits spielt bis heute eine bestimmte Hierarchisierung der
Pflegeberufe eine wichtige Rolle, wenn es z.B. darum geht, welche Leistung der
medizinischen Behandlungspflege von welcher Profession (Kranken- oder Al-
tenpflege) erbracht werden kann.

3.4 Das Pflegeversicherungsgesetz — Aufbruch zu einem neuen
Wohlfahrtsmix?

Die Absicherung des ,Pflegerisikos® als gesetzlich definierter Leistungsan-
spruch stellte fur den Altenpflegebereich einen gewaltigen Entwicklungsschritt
dar. Das Pflegeversicherungsgesetz (SGB Xl) wurde als eigenstandiger Zweig
der Sozialversicherung konzipiert. Erstmals werden seit- dem flr breite Bevol-
kerungsschichten Versicherungsleistungen gewahrt, auf die bei Vorliegen von
Pflegebedurftigkeit ein Rechtsanspruch ohne vorherige sozialhilferechtliche
Bedurftigkeitsprufung besteht.

Das Pflegeversicherungsgesetz hat nicht nur zu einer Expansion staatlicher
sozialer Sicherung gefiihrt, sondern auch zu deren Reorganisation.” Neben der
EinfGhrung eines neuen Tragers fur Pflegekosten kommt der Wandel im sozia-
len Sicherungssystem in der Vorstellung zum Ausdruck, dass private Hilfesys-
teme durch sozialstaatliche Leistungen gestarkt werden sollen. Festgehalten ist
dieses Anliegen im § 3 SGB XI: ,Die Pflegeversicherung soll mit ihren Leistun-
gen vorrangig die hdusliche Pflege und die Pflegebereitschaft der Angehdrigen
und Nachbarn unterstiitzen.*”

2 vgl. Grunow, D. / Hegner, F. / Lemper, J. (1980): S. 128-134.
% g1, G. (1995)

™ vVgl. Rothgang, H. (1997)

® vgl. Deutscher Bundestag: (1993), BT-Drs.: 12/5262, S. 11

29



Mit der Absicht, nichtprofessionelle Unterstitzung fur Pflegebedurftige aus-
drucklich zu fordern, 16st sich die Pflegeversicherung von der vorher dominie-
renden sozialstaatlichen Praxis, die Hilfen von Familienmitgliedern, Nachbarn
und Freunden als gegeben voraussetzte. So betonten frihere Vorhaben der
Bundesregierung zur Absicherung des Pflegerisikos zwar die Bedeutung famili-
aler Pflege, aber sie sahen kaum Mittel zur finanziellen oder rechtlichen Absi-
cherung der pflegenden Angehdrigen vor. Die hausliche Pflege sollte sich be-
reits durch Malinahmen im privaten Wohnbereich und durch geringere steuerli-
che Entlastungen pflegender Familienangehériger von selbst stabilisieren.”

Insbesondere finanz- und sozialpolitische Problemdefinitionen haben in der
pflegepolitischen Auseinandersetzung die Bedeutung des familialen Hilfepoten-
zials hervortreten lassen. Diese wurden einerseits als kostengunstiger Ersatz
fur professionelle Dienstleistungen erachtet, denn die staatlichen Ausgaben fur
hausliche Pflege sind weitaus geringer als fur stationare Versorgung und am
preisgunstigsten pflegen immer noch Angehdrige.

So betrugen im Jahr 1994, also im letzten Jahr vor der Einfuhrung der Pflege-
versicherung, die Ausgaben fiir die Hilfe zur Pflege insgesamt 17,7 Mrd. DM.”’
Davon entfielen mehr als 90%, namlich 16,1 Mrd. DM, auf die Hilfe zur Pflege in
Einrichtungen. Insgesamt sind die Ausgaben der Kommunen seit Einfuhrung
der Pflegeversicherung auch in der hauslichen Pflege zurickgegangen, jedoch
ist bei einem stationaren Aufenthalt in der Regel eine ,Restkostenfinanzierung®
bzw. volle Kostenubernahme Uber den Trager der Sozialhilfe in ca. 40% der
Falle nach wie vor erforderlich.”® Im stationédren Bereich sanken die Ausgaben
der kommunalen Sozialhilfe auf ungefahr ein Drittel der Ausgaben vor Einflh-
rung der Pflegeversicherung.” Das bedeutet, dass das hauptsachliche Ein-
sparvolumen der Sozialhilfe im stationaren Bereich liegt und dass auch vor
EinfUhrung der Pflegeversicherung die Belastung der Sozialhilfetrager durch
Gewahrung der ,Hilfen zur Pflege” aulerhalb von stationaren Einrichtungen
einen wesentlich geringeren Anteil ausmachte.

Neben diesen Kostenuberlegungen standen konkrete Bedarfslagen der Pflege-
bedurftigen und pflegenden Angehdrigen im Mittelpunkt. In den achtziger Jah-
ren ruckte die hausliche Pflege immer starker ins 6ffentliche Bewusstsein. Da-
mals wurde festgestellt, dass die Mehrheit der Pflegebedurftigen und ihre An-
gehorigen eine Versorgung in der hauslichen Umgebung einer stationaren
Unterbringung vorziehen.®® Gleichzeitig kamen auch die Belastungen pflegen-
der Angehdriger und ihr absehbar erodierendes Hilfepotenzial zur Sprache, das
bislang sozialstaatlich kaum gestutzt wurde. Der bisherige Umgang der Sozial-

® Vgl. Naegele, G. (1985): S. 394-403
" Vgl. Statistisches Bundesamt (1996)
® vgl. Rothgang, H. (2001): S. 292
 vgl. Rothgang, H. (2001): S. 294
8 vgl. Alber, J. (1990): S. 211-216
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politik mit der hauslichen Pflege hatte sich vor allem durch eine mangelnde
Anerkennung nichtprofessioneller Hilfe ausgezeichnet.

Bis zum Inkrafttreten des Pflegeversicherungsgesetzes im Jahre 1995 mussten
viele Familien mit der hauslichen Versorgung ohne nennenswerte gesetzlich
geregelte Hilfe auskommen. Die Finanzierung der Pflegebedurftigkeit erfolgte
uberwiegend aus Eigenmitteln der Pflegebedurftigen und ihrer Angehorigen und
erst bei finanzieller Bediirftigkeit durch die Sozialhilfe.®" Obwohl dieses grund-
satzlich als ,letztes Netz" fur Ausnahmefalle konzipiert ist, wurde sie in der
stationaren Pflege zur Regelabsicherung. So bezogen vor Einfuhrung der Pfle-
geversicherung in Westdeutschland mehr als zwei Drittel der Bewohner statio-
narer Einrichtungen Hilfe zur Pflege in Einrichtungen nach §§ 68f. BSHG.%

Neben den gesetzlichen Regelungen zur Gewahrung von Sozialhilfe gab es vor
der Einfuhrung der Pflegeversicherung noch weitere Bestimmungen zur Absi-
cherung des Pflegerisikos. Die darin enthaltenen Leistungen kamen jedoch nur
kleinen Personengruppen zugute oder waren nach Art, Umfang und Dauer
begrenzt.?® So stellten beispielsweise die Krankenkassen im Rahmen des Ge-
sundheitsreformgesetzes seit 1991 Geld- oder Sachleistungen fur die hausliche
Pflege von Schwerpflegebedurftigen bereit (SGB V §§ 53-57). Da aber nur
diese Teilgruppe Pflegebedurftiger Anspruch auf Leistungen hatte, konnten die
finanziellen Belastungen durch hausliche Pflege auch nur bei einer Minderheit
reduziert werden. Erst mit der Einfuhrung der Pflegeversicherung stehen den
Pflegebedurftigen und deren Familien umfassendere Leistungen zu, die nicht
mehr nach Bedurftigkeitskriterien gewahrt werden, sondern auf die bei Vorlie-
gen der Pflegebedurftigkeit im Sinne des SGB Xl ein Rechtsanspruch besteht.

Ein weiteres sozialpolitisches Ziel, das mit der Einfuhrung der Pflegeversiche-
rung verfolgt wurde, besteht darin, die betroffenen Menschen aus ihrer Rolle als
Empfanger von Leistungen nach dem Fursorgeprinzip in den Status eines Ver-
sicherten zu Uberfuhren, dessen Ansprliche auf Beitragszahlungen beruhen.
Finanzpolitisch ausgedrickt bedeutete dies aus Sicht der Kommunen als Sozi-
alhilfetrager eine erhebliche finanzielle Entlastung, da diese ja bis zur Einfuh-
rung der Pflegeversicherung mit den Kosten der Hilfe zur Pflege erheblich be-
lastet waren.

Mit der Einfuhrung der Pflegeversicherung wurde in Bezug auf die Entwicklung
und Steuerung der pflegerischen Infrastruktur der bisherige Vorrang der Freien
Wohlfahrtspflege zu Gunsten einer gesetzlich verankerten Gleichstellung von
gemeinnutzigen und privat-gewerblichen Tragern von Pflegediensten und Ein-
richtungen aufgegeben.

8 vgl. Fuchs, H. (1996): S. 1-6
8 vgl. Rothgang, H. (1997)
8 vgl. Lampert, H. (2004)
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Durch die gesetzliche Gleichstellung von privat-gewerblichen und freigemein-
nuatzigen Tragern und den gesetzlich verankerten Rechtsanspruch auf Ab-
schluss von Versorgungsvertragen unabhangig vom konkret vorliegenden Be-
darf wollte der Gesetzgeber ,einen geschlossenen Markt der zugelassenen
Pflegeeinrichtungen verhindern, neuen, innovativen Leistungsanbietern den
Zugang zum Pflegemarkt offen halten und so den Wettbewerb unter den Pfle-
geeinrichtungen férdern ...“%* Damit wurde die Erbringung von Pflegeleistungen
erstmals mehr oder weniger Markt- und Wettbewerbsmechanismen unterwor-
fen, der gleichwohl hoch reguliert ist. Die Preise folgen nicht dem Mechanismus
von Angebot und Nachfrage, sondern sind das Ergebnis von Verhandlungen
zwischen Kranken- bzw. Pflegekassen und Sozialhilfetragern und den Tragern
der Pflegeeinrichtungen.

Seit der EinfUhrung des Pflegeversicherungsgesetzes stellt sich der organisato-
rische, finanzielle und inhaltliche Rahmen alle Anbieter neu dar. Einige Exper-
ten sprechen diesbeziiglich sogar von einem ,Quantensprung“®®, den die ambu-
lante Pflege nach ihrem Ubergang von dem Gemeindeschwester-Modell hin zur
Sozialstation nun angesichts ihrer Entwicklungsimpulse des SGB Xl zu bewalti-
gen hat. So hat zwar der privat-gewerbliche Bereich schon seit Beginn der 80er
Jahre des 20. Jahrhunderts damit begonnen, die schon immer praktizierte Pfle-
ge durch Einzelpersonen abzulésen und in eine betrieblich organisierte Form
der Leistungserbringung zu wandeln. ,Ging es beim ersten um die Uberfiihrung
von an Einzelpersonen gebundener Pflege in eine Form von betrieblich organi-
sierter Leistungserbringung, so steht nun die Diversifikation und die Findung
von (iberbetrieblichen und vernetzten Organisationsmodellen an.“®

Als bevorzugte Rechtsform der Pflegedienste, die sich in freigemeinnutziger
Tragerschaft befinden, gilt der gemeinnutzige Verein, der als ein rechtlich selb-
standiges Mitglied in einem Uberregionalen Wohlfahrtsverband organisiert ist.
Allerdings werden immer haufiger Einrichtungen der Krankenpflege in gesell-
schaftsrechtliche Unternehmensformen wie z.B. die GmbH oder die gGmbH
umgewandelt. Mit einer solchen Anderung der Rechtsform wird oft die Hoffnung
verbunden, hemmende vereinsrechtliche Entscheidungsprozesse zu verkurzen,
flexiblere Steuerungsmechanismen einzufihren und Managementprobleme
besser als bisher bewaltigen zu konnen. Zugleich soll durch die Umwandlung
vom Verein in eine GmbH die Haftung z.B. im Falle eines nicht auszuschlie-
Renden Konkurses fur die Trager auf das eingebrachte Stammkapital begrenzt
werden. Im hauslichen Pflegebereich kann man diese Reaktion auch als be-
wusste Anpassungsreaktion gemeinnutziger Trager an die zunehmend selbst-
bewusster auftretenden privat-gewerblichen Anbieter deuten. Diese verstehen

8 Vgl. Deutscher Bundestag (1993): BT-Drs. 12/5262: 136 (Gesetzesbegriindung zu § 72
Abs. 3 SGB XI).

8 Vgl. Kliemke C. / Rambaek, F. / Purainer, B. (1985)

# vgl. Asam, W.H. / Altmann, U. (1995): S. 117

32



sich von vornherein mehr als betriebswirtschaftlich orientierte Unternehmen, die
sich verschiedener gesellschaftsrechtlicher Organisationsformen bedienen.

Der Anteil der freigemeinnutzigen Einrichtungen an allen ambulanten Pflegeein-
richtungen betrug 1993 noch 74%, der Anteil der kommunalen Einrichtungen
11% und der privaten Einrichtungen 15%.%” Nach den Zahlen des Statistischen
Bundesamtes ergab sich fur 2001 eine vollig andere Verteilung: Die Mehrzahl
der zugelassenen ambulanten Pflegedienste (55%) befand sich in privat-
gewerblicher Tragerschaft. Der Anteil freigemeinnutziger Trager (z.B. Diakonie,
Caritas) betrug 43%. Offentliche Trager hatten lediglich einen Anteil von 2%.%
Dabei ist aber zu berucksichtigen, dass viele kommunale Trager in ,gemeinde-
nahe“ freigemeinnutzige Trager umgewandelt wurden. Auch ist die Mehrzahl
der privatgewerblichen Pflegedienste kleiner als die der freigemeinnutzigen
Trager. Wahrend ein privatgewerblicher Pflegedienst durchschnittlich rund 30
Pflegebedurftige versorgt, ist die Anzahl der von den freigemeinnutzig versorg-
ten Pflegediensten im Durchschnitt fast doppelt so hoch.®

Abbildung 2: Verteilung der Tragerschaften ambulanter Pflegedienste
1993 und 2001
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15%
55% 43%

74%
2%
1993 2001

freigemeinnutzig kommunal [Jprivat

Nach Angaben der Berichte Uber die Pflegeversicherung® ist die Anzahl der
ambulanten Dienste im Zeitraum von 1995 bis 1997 stark angestiegen. Diesem
Boom folgten jedoch weitere Jahre der Konsolidierung, und nicht zuletzt durch
veranderte Rahmenbedingungen verringerte sich die Zahl in den folgenden
Jahren wieder. Waren es in 1997 noch 11.700 Pflegedienste bundesweit, so
sank die Zahl bis 2001 auf 10.600. Damit wurde erstmals ein Ruckgang der
ambulanten Pflegedienste seit EinfUhrung der Pflegeversicherung um 2,1%
gegeniiber 1999 festgestellt.”’

8 vgl. Vincentz-Verlag, 1993, S. 4

8 vqgl. Statistisches Bundesamt, 2003 (a)
8 vqgl. Statistisches Bundesamt, 2003 (a)
% y/gl. Statistisches Bundesamt 2003 (a)
9 vqgl. Statistisches Bundesamt, 2003 (a)
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Heute ist die ambulante Pflege durch einen wachsenden Anteil privat-
gewerblicher Pflegedienste charakterisiert, dennoch arbeitet — einschlagigen
Studien zufolge — die Mehrzahl dieser Einrichtungen nach wie vor als Kleinstbe-
triebe®?, die sich allerdings mit zunehmenden Verdrangungstendenzen auch zu
groReren Einheiten zusammenschliefen. Konzentrationsbemuhungen spiegeln
sich einigen Bundeslandern auch in dem Trend wieder, dass verschiedene
soziale und pflegerische Dienste (z.B. Sozialstation und Mobile Soziale Hilfs-
dienste) zusammengelegt oder um neue Organisationsteile (z.B. teilstationare
Angebote) erweitert werden.

Auch die Vernetzung unterschiedlicher hauslicher Hilfeformen erlangt vor dem
Hintergrund der Einfilhrung der DRG’s®™ im Krankenhausbereich groRere Be-
deutung. Durch den mit der neuen Fallpauschalenregelung ausgelosten Kos-
tendruck sind die Krankenhauser gehalten, die Verweildauern so gering zu
halten, dass sie keine Defizite erwirtschaften. In der Folge werden dem Kran-
kenhaus nachgelagerte, insbesondere behandlungspflegerische Angebote
erforderlich, die umfassendere und schwerere Pflegesituationen abdecken
konnen.

Neben dem sich entwickelnden Pflegemarkt fur die Pflegeanbieter brechen
viele Regelungen der Pflegeversicherung jedoch sowohl hinsichtlich der Hilfe-
erbringung als auch in der Finanzierung mit den bisherigen an Bedarfsdeckung
ausgerichteten Prinzipien des Sozialversicherungsrechts. Die Konzeption der
Pflegeversicherung setzt sich aus einer Mixtur verschiedenster ordnungspoliti-
scher Vorstellungen und Leitbilder zusammen.**

So sollen die Leistungen die ,familidre, nachbarschaftliche oder sonstige eh-
renamtliche ,Pflege und Betreuung® lediglich erganzen (§ 4 Abs. 2 SGB XIl).
Konzipiert als ,Teilkaskoversicherung” erhebt das Gesetz folglich weder im
hauslichen noch im stationaren Bereich den Anspruch, den gesamten Bedarf
bei Pflegebedurftigkeit abzudecken. Eine an individuellen Bedarfen orientierte
humane und ganzheitliche Pflege bleibt damit nach wie vor auf eigene Beitrage
und oder Beitrage des Sozialhilfetragers, auf Leistungen von Angehdrigen und
Hilfen von gemeinschaftsbezogenen Aktivitaten angewiesen.

Dementsprechend zielt das Gesetz darauf ab, die ,pflegerische Versorgung der
Bevdlkerung® als ,gesamtgesellschaftliche Aufgabe“ zu definieren (§ 8 Abs. 1
SGB XI). Lander, Kommunen, Pflegeeinrichtungen und Pflegekassen sollen

92 Vgl. Gerste, B. / Rehbein I. (1998)

® Das am 1. Januar 2000 in Kraft getretene GKV-Reformgesetz sieht in § 17b Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz die Einfihrung eines veranderten Entgeltsystems auf der Basis von
DRG’s (diagnosis relates groups) fur die Krankenhduser vor. Mit dem neuen Fallpauscha-
lensystem soll ein leistungsorientiertes pauschaliertes Entgeltsystem eingefiihrt werden. Ein
erklartes Ziel ist dabei die Senkung der Krankenhausverweildauer; Vgl.: BMGS ( 2003) (a)

% vgl. Evers, A. (1995): S. 23-28
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dabei ,die Bereitschaft zu einer humanen Pflege und Betreuung durch hauptbe-
rufliche und ehrenamtliche Pflegekrafte sowie durch Angehdrige, Nachbarn und
Selbsthilfegruppen® unterstitzen und fordern. Sie sollen, so die einleitenden
Vorschriften dieses Gesetzes, ,auf eine neue Kultur des Helfens und der mit-
menschlichen Zuwendung hinwirken® (§ 8 Abs. 2 SGB XI).

Diese Gesetzespassagen sind vielfach negativ ausgelegt worden. Kritiker, die
das SGB Xl vorwiegend unter traditionellen Sicherungs- und Versorgungsas-
pekten betrachten, sehen hierin beschonigende Umschreibungen fur wachsen-
den Kostendruck, unzureichende Absicherung, Deprofessionalisierung.®

Der Gesetzestext kann aber auch als Ausgangspunkt fur die Entwicklung einer
neuen Balance von staatlichen, marktlichen, familialen und gemeinschaftsorien-
tierten Beitragen und Leistungen interpretiert werden. In dieser Sichtweise
konne das SGB XI vielfaltige Moglichkeiten zur Entwicklung von Konzepten
eroffnen, die darauf abzielen, professionelle Hilfen und Beitrage aus dem fami-
lialen Umfeld, aus Selbsthilfegruppen und Vereinen, produktiver miteinander zu
verbinden und durch Aktivierung des lokalen Umfeldes solche und andere So-
zialkapital-Ressourcen zu erschlieRen und zu aktivieren.®

In der Praxis sind diese im Gesetz thematisierten Moglichkeiten zur Entwicklung
einer ,neuen Kultur des Helfens” jedoch noch nicht zum Tragen gekommen. Mit
der Verlagerung zentraler Verantwortungsbereiche des SGB Xl (wie z.B. Pfle-
gesatzverhandlungen, Einstufungen zur Pflegebedurftigkeit, Qualitats- und
Wirtschaftlichkeitsprufungen) auf die Pflegekassen wurde auch die Logik des
medizinischen Versorgungssystems mit seiner eingeschrankten Orientierung an
somatischen Bedarfslagen und der damit einhergehenden Standardisierung
und Medikalisierung von Angeboten und Leistungen auf den Pflegesektor tUber-
tragen. Damit hat sich der Pflegebereich noch verstarkter zu einer Art Vorfeld
des Bereichs der medizinischen Versorgung entwickelt, da fast ausschlief3lich
pflegerische Leistungen finanziert werden:

Die als Pflegesachleistung abrechenbaren Leistungen erfassen nur Hilfe und
Pflegebedarf in den Bereichen Korperpflege, Ernahrung, Mobilitat und hauswirt-
schaftliche Versorgung (§ 14 SGB Xl).

Neben den durch die Pflegekassen refinanzierten Verrichtungen des taglichen
Lebens verfugen Pflegedienste in der Regel auch uUber eine Zulassung nach
§ 132 a SGB V zur Erbringung der hauslichen Krankenpflege. Leistungen der
hauslichen Krankenpflege werden einerseits als Krankenhausersatzpflege (§ 37
Abs. 1 SGB V), andererseits als Sicherungspflege zur Sicherung des Ziels der
arztlichen Behandlung (§ 37 Abs. 2 SGB V) erbracht.

% vgl. Fuchs, H. (1997): S. 321-331
% vgl. Evers, A. (1998): S. 7-22
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Samtliche genannten Leistungsarten werden von den offentlich-rechtlichen
Kostentragern (gesetzliche Kranken- bzw. Pflegeversicherung, Sozialhilfetra-
ger) in unterschiedlichen inhaltlichen und zeitlichen Umfang finanziert. Ist der
Bedarf pflegebedurftiger Patienten durch die Versicherungsleistungen oder ihr
eigenes Vermogen nicht gesichert, konnen ambulante Hilfen auch Uber das
Bundesssozialhilfegesetz (dabei wurde der Inhalt der ,Hilfen zur Pflege” nach
§ 68 BSHG weitestgehend an den Begriff der Pflegebedurftigkeit nach dem
SGB Xl angeglichen) gewahrt werden. Ambulante pflegerische und betreueri-
sche Leistungen, die Uber die Sozialhilfetrager finanziert werden, sind an
Einkommensgrenzen gebunden und orientieren sich der Sache nach am
Bedarf.

Die mit dem sozialrechtlich definierten Leistungskatalog verbundene Trennung
in grund- und behandlungspflegerische, hauswirtschaftliche Leistungen und
komplementare psychosoziale Leistungen wirft im Alltag der ambulanten Pflege
viele Probleme auf. Leistungen der Grundpflege werden von den Krankenkas-
sen in der Regel nur fur einen kurzen Zeitraum gewahrt und bei langfristigem
Pflegebedarf im Rahmen der Pflegeversicherung pauschal vergitet (Budget-
prinzip). Leistungen der Behandlungspflege folgen dagegen dem Bedarfsprinzip
und werden in der Regel von den Krankenkassen ohne zeitliche Begrenzung
gewabhrt.

Der Versuch der Krankenkassen, Leistungen von behandlungs- zu grundpflege-
rischen Leistungen umzuettiketieren, ist fur diese mit 6konomischen Vorteilen
verbunden, ohne dass sie das Budget der Pflegekasse belasten. Zugleich be-
deutet dies aus der Sicht der Pflege eine Dequalifizierung und Einschrankung
des Handlungsspielraums.®” Die durch das SGB Xl ausgeldsten Umvertei-
lungsprozesse und Zustandigkeitsprobleme® zwischen den gesetzlichen Kos-
tentragern (SGB V, SGB Xl und BSHG) in Verbindung mit der starken Formali-
sierung von Antrags- und Widerspruchsverfahren haben zu einem erhdhten
Verwaltungsaufwand fur die Pflegedienste gefuhrt. Fur die Personalgestaltung
bedeutet dies fur die Pflegedienste z.B., dass mit der Einfuhrung der Pflegever-
sicherung die Dienst- und Tourenplanung organisatorisch und wirtschaftlich
unter anderen Gesichtspunkten gestaltet werden muss, wenn innerhalb eines
Pflegeeinsatzes sowohl Leistungen nach dem SGB V als auch nach dem
SGB Xl erbracht werden mussen, und die eine Leistung den Einsatz einer exa-
minierten Pflegekraft voraussetzt, wohingegen bei der anderen Leistung auch
der Einsatz einer Hilfskraft unter Anleitung einer Fachkraft ausreichend ist.

Daruber hinaus erhalten administrative und burokratische Anforderungen und
Regelungen ein immer starkeres Gewicht (z.B. durch die Qualitatssicherungs-
mafRnahmen, Pflegebuchfuhrungsverordnung etc.). Die Marktoffnung im Pfle-

o vgl. Igl, G. (1995)
% vgl. Knieps, F. (1998): S 13-138
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gebereich hat bislang vor allem zu einer an Marketingkonzepten, Tragerfusio-
nen ausgerichteten Okonomisierungstendenz gefiihrt.

Auf Grund dieser problematischen Mixtur von betriebswirtschaftlichen Orientie-
rungen und der Einfuhrung von burokratisch zentralistischen Leistungs- und
Finanzierungsstrukturen besteht somit fur die Herausbildung einer umfassen-
den und vielfaltigen Pflegekultur, die auch wesentliche Elemente einer neuen
~Kultur des Helfens”, wie etwa die Aktivierung und Férderung von Sozialkapital-
Ressourcen und lokalen Solidaritaten wie z.B. Fordervereine und Selbsthilfe-
gruppen einschlief3t, nur wenig Entwicklungsraum.

Mit der Zentrierung der Verantwortung auf die Pflegekassen ist auch die Ten-
denz zum Ruckzug der Kommunen aus dem Feld der Altenhilfe und -pflege
einhergegangen.99 Begrundet wird die Tendenz zum Rickzug der Kommunen
aus dieser Verantwortung vor allem dadurch, dass mit dem durch die Pflege-
versicherung geschaffenen Pflegemarkt und der bedarfsunabhangigen Zulas-
sung von Pflegeeinrichtungen (§ 72 Abs. 3 SGB XI) eine offentliche Planung
ausgeschlossen sei.

Folgenreich ist auch die Art und Weise, wie der Leistungsumfang definiert wird,
der von den Kassen als refinanzierbar gilt. Zwar soll die Pflege auch die ,Akti-
vierung des Pflegebedurftigen zum Ziel haben® und ,auch die Bedurfnisse des
Pflegebedurftigen nach Kommunikation bertcksichtigen® (§ 28 Abs. 4 SGB XI);
diese werden jedoch nicht als eigenstandige vergutungsfahige Leistung be-
trachtet, sondern eher als selbstverstandliches Qualitatsmerkmal bei der
Erbringung von Pflegeleistungen.

Die genaue Ausdifferenzierung der vergutungsfahigen Leistungen flhrt zu einer
eingeschrankten auf pflegerische Leistungen ausgerichteten Angebotspalette
der Pflegedienste die es kaum zulasst, andere wie z.B. niedrigschwellige
Betreuungsangebote aufzunehmen. Die Refinanzierbarkeit der Leistungen
bestimmt das Angebotsspektrum und nicht die individuellen Bedarfslagen der
Pflegebedurftigen und pflegenden Angehorigen.

Hier liegt, wie spater noch zu zeigen sein wird, ein wichtiger Handlungsansatz
zur Weiterentwicklung bestehender Rahmenbedingungen hauslicher Pflegear-
rangements.

3.5 Folgen des ,,Quasi-Marktes“ Pflege fiuir Anbieter und Nachfrager
Markt- und Wettbewerbsmechanismen der Pflegeversicherung sollen vorwie-

gend auf der Ebene der Anbieter von Pflegeleistungen stattfinden, die um den
Pflegebedurftigen konkurrieren, d.h. der Wettbewerb findet ,in der direkten

¥ vgl. Evers, A. / Klie, Th. (1999): S. 39-48

37



Interaktion mit den Endverbrauchern — den Pflegebediirftigen und Angehdrigen
statt ...“'%° Die damit unterstellte Effizienz von Mérkten mit konkurrierenden
Anbietern (und souveranen Nachfragern) sollte zum einen der Wirtschaftlichkeit
der Versorgung und zum anderen der Qualitatsverbesserung der Pflegeinfra-
struktur zugute kommen.

Fraglich ist jedoch, ob im Pflegebereich die Voraussetzungen eines Marktes im
Okonomischen Sinne gegeben sind. Herkdmmlicherweise versteht man unter
einem Markt den Ort, an dem Angebot und Nachfrage aufeinander treffen und
sich Preise durch Angebot und Nachfrage frei bilden.

Bei den Pflegemarkten handelt es sich jedoch um Markte besonderer Art. Sie
entsprechen weitgehend dem von Le Grand' fiir die Reform des Wohlfahrts-
wesens in Grol3britannien eingefuhrten Begriff der Quasi-Markte:

1. Auf der Anbieterseite finden sich nebeneinander im Wettbewerb sowohl
gewerbliche Anbieter als auch nicht gewerbliche Unternehmen, eine Situati-
on, die mit den konventionellen Marktbetrachtungen nur schwer vereinbar ist.
Da die Eigentumer der privat gewerblichen Unternehmen eine Gewinnaus-
schittung bei angemessener Kapitalverzinsung erwarten und der Einkom-
mensbesteuerung unterliegen, mussten sich fur sie unuberwindbare Wettbe-
werbsnachteile ergeben gegenulber ihren gemeinnitzigen Konkurrenten, die
gleiche Qualitat vorausgesetzt. Eine weitere Herausforderung fur professio-
nelle Anbieter in der hauslichen Pflege besteht durch das konkurrierende
Angebot der Familie als eine weitere Pflegeinstitution.

2. Die Nachfrageseite besteht in der gegenwartigen Situation in der hauslichen
Pflege nur zu einem geringen Teil aus Selbstzahlern. Uberwiegend sind die
Nutzer mit den Zahlern nicht identisch. Es handelt sich um Markte, die aus
einer Minderheit von bilateralen (geschlossenen) und einer Mehrheit von ge-
spaltenen Tauschbeziehungen bestehen. Diese gespaltenen oder nicht —
schllssigen Tauschbeziehungen ergeben sich daraus, dass die Finanzierung
der Pflegeleistungen in der Regel durch den Sozialversicherungstrager
(Kranken- oder Pflegekasse) oder der Sozialhilfe Ubernommen wird. Die
Pflegeleistung wird damit zu einem sozialen Gut in 6konomischem Sinne — in
diesem Fall zu einer sozialen Dienstleistung — gemacht, da sie dank der Fi-
nanzierung von dritter Seite fur den Nutzer (bis zu Budgetgrenze der Sach-
leistung nach § 36 SGB XI) unentgeltlich bereitgestellt wird.

Fir die Pflegeanbieter hat diese Aufspaltung in Nutzer und Zahler auf der Nach-
frageseite erhebliche Konsequenzen: sie haben es bei jeder angestrebten oder
bestehenden Tauschbeziehung nicht mehr nur mit einem einzigen Nachfrager

1% v/gl. Rothgang, H. (2000): S. 423-448
1% | e Grand, Julian (1991): S. 1256-1267
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zu tun, sondern mit zwei autonom handelnden Parteien, deren Interessenlage
nicht nur unterschiedlich, sondern auch widersprichlich sein kann: Der Zahler
(z.B. die Pflegekasse) verlangt zur Deckung eines objektivierten Bedarfs seiner
Versicherten eine Mindestqualitat zu moglichst niedrigem Preis. Der Nutzer
(Pflegebedurftige bzw. Angehorige) dagegen erwartet nicht nur die Finanzie-
rung héchstmaoglicher Menge und Qualitat durch den Finanzierungstrager, son-
dern auch eine hochstmdogliche Qualitat der Leistung. Tauschbeziehung und
Umsatz kommen nur zustande und werden langfristig auch nur dann aufrecht-
erhalten, wenn die Erwartungen beider Seiten erflllt werden.

Fur die Pflegedienste bedeutet dies, dass sie auf die unterschiedlichen Interes-
sen von Zahler und Nutzer eingehen mussen: Der Zahler muss dazu bewegt
werden, eine Leistung zu finanzieren, die er selbst nicht in Anspruch nimmt. Der
Nutzer dagegen ist dazu zu bringen, den vom Zahler (z.B. im Rahmen einer
bestimmten Pflegestufe) garantierten Finanzierungsrahmen auch voll auszu-
schopfen.

Ob bei dieser gespaltenen Tauschbeziehung eine vertragliche Beziehung zu-
stande kommt, hangt davon ab, dass jeder der beiden Partner des Pflegeanbie-
ters — trotz unterschiedlicher Interessenstandpunkte — in die Aufnahme der
Leistungsbeziehung bzw. deren Aufrechterhaltung einwilligt.

Aus diesem Dreiecksverhaltnis zwischen Nutzern, Anbietern und Finanziers
ergibt sich die Moglichkeit, innerhalb des Rahmens offentlicher Finanzierung
und Verantwortung Markt- und Wettbewerbsmechanismen zu etablieren. In
dem Male, wie die Finanziers der Leistung (Pflegekassen, Sozialhilfetrager)
dazu ubergehen, den Leistungsanbietern statt der nachtraglichen Abdeckung
der vertraglich vereinbarten Kosten nur noch vertraglich vereinbarte Preise
(Leistungsvertrage, Abkehr vom Selbstkostendeckungsprinzips)'® zu gewéh-
ren, entstehen zwischen den Anbietern Konkurrenzbeziehungen, die verschie-
dene Effekte im Hinblick auf die Qualitat und die Effizienz der pflegerischen
Versorgung haben konnen.

3.6 Vergiitungssysteme

Eine entscheidende Bedeutung im Hinblick auf die Gewahrleistung einer wirt-
schaftlichen und qualitativ hochwertigen Pflege auf dem skizzierten Quasi-Markt
kommt den speziellen Regelungen der Vergutungen fur die Leistungen der
ambulanten Pflege zu. Die Moglichkeiten, nach denen diese Leistungen
,verpreislicht” werden kénnen, haben damit eine entscheidende Bedeutung im

1% Nach § 84 Abs. 2 SGB Xl mussen Pflegesatze leistungsgerecht sein. Die damit verbundene

Abkehr von jeglicher Form der Kostenerstattung (Selbstkostendeckungsprinzip), wie sie im
Krankenhausfinanzierungsgesetz und Bundessozialhilfegesetz galt, wird verbunden mit der
zwingenden ,prospektiven® Vereinbarung der Pflegesatze nach § 85 Abs. 3 SGB XI.
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Hinblick auf die Gewahrleistung einer wirtschaftlichen und qualitativ hochwerti-
gen Pflege.

Ambulante Pflegesachleistungen sollen nach den ,Gemeinsamen Grundsétzen
und Mal3stédben zur Qualitat und Qualitatssicherung ... in der ambulanten Pfle-
ge“vom 31. Mai 1996'% vor allem

e im Einzelfall fachlich kompetente und bedarfsgerechte Pflege nach den all-
gemein anerkannten pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen zu wirtschaft-
lich vertretbaren Bedingungen gewahrleisten,

e durch Information und Austausch eine partnerschaftliche Zusammenarbeit
aller Beteiligten ermdglichen,

e eine Vertrauensbasis zwischen Pflegebedurftigen und Leistungserbringern
schaffen,

¢ flexibel auf die Notwendigkeiten des Einzelfalls reagieren,

e die individuelle Lebenssituation und die Selbstversorgungskompetenz res-
pektieren und fordern.

Die Vergutungsformen in der hauslichen Pflege sind in § 89 SGB Xl beschrie-
ben. Der Gesetzgeber sieht in § 89 Abs. 3 SGB Xl zunachst verschiedene
gleichrangige Vergutungssysteme vor, denn ,die Vergiitungen kénnen, je nach
Art und Umfang der Pflegeleistungen, nach dem dafiir erforderlichen Zeitauf-
wand oder unabhéngig vom Zeitaufwand nach dem Leistungsinhalt des jeweili-
gen Pflegeeinsatzes, nach Komplexleistungen oder in Ausnahmeféllen nach
Einzelleistungen bemessen werden ...*

Theoretisch wurde dabei den Vertragsparteien ein hohes Mal3 an Flexibilitat bei
der Gestaltung der Vergutung eingeraumt. Faktisch hat sich jedoch in fast allen
Bundesliandern das System der Leistungsmodule etabliert.'® Dies bedeutet,
dass fur typische Verrichtungen, die innerhalb eines Pflegeeinsatzes zur An-
wendung kommen, Leistungskomplexe bzw. -module gebildet werden. Aus-
druckliches Ziel des Leistungskomplexsystems soll es sein, mehr Transparenz
fur die Nutzer professioneller Dienste zu schaffen und mehr Wettbewerb unter
den Anbietern ambulanter Pflegeleistungen herbeizufuhren.

¢ Leistungskomplexsystem

Zentrales Konstitutionsmoment eines Leistungskomplexsystems ist die Bunde-
lung einzelner sachlich und prozessorientiert aufeinander bezogener Verrich-
tungen zu so genannten Leistungskomplexen oder Modulen. Das System der
Leistungsmodule ist von dem Gedanken gepragt, dass die typischerweise in

103

o Vgl. Gemeinsame Grundsatze und MaRstabe zur Qualitat und Qualitatssicherung (1996)

Vgl. Empfehlung der Spitzenverbande der Pflegekassen fir ein System zur Vergitung von
Leistungen der hauslichen Pflege nach dem SGB XI, Stand 8. 11. 1996
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einem Pflegeeinsatz anfallenden Verrichtungen gebundelt werden konnen. So
kann beispielhaft ein Modul der ,kleinen Pflege” alle Tatigkeiten enthalten, die
zwischen dem Verlassen und dem Aufsuchen des Bettes im Bereich Korperwa-
sche erledigt werden kdnnen, soweit es sich um eine Teil- statt einer Ganzko-
perwasche handelt. Der Pflegebedurftige soll jene Module wahlen kdnnen, die
die Leistungen beinhalten, die seinem individuellen Bedarf entsprechen. Den
Modulen sind Punktzahlen zugeordnet, deren HOhe implizit den fir diese Leis-
tungen unterstellten zeitlichen Aufwand zum Ausdruck bringt. Diesen Punktzah-
len ist ein Punktwert unterlegt. Aus der Multiplikation der Punktzahl eines Mo-
duls mit dem Punktwert erhalt man den Betrag, der dem Pflegebedurftigen in
Rechnung gestellt werden kann.

Diese Kosten entstehen fur den Pflegebedurftigen unabhangig davon, wie viel
Zeit die Pflegekraft fur die Durchfuhrung der Leistungen tatsachlich aufgewandt
hat und gegebenenfalls auch unabhangig davon, ob die Erbringung aller Ein-
zelverrichtungen dieses Moduls notwendig sind und sie auch tatsachlich durch-
gefuhrt werden. Die fur die Verrichtungen des Moduls aufgewandte Zeit hat
keinen Einfluss auf die dem Pflegebedurftigen in Rechnung zu stellenden Kos-
ten, da der Preis unabhangig von der fur die Pflegeleistung erforderliche Zeit
finanziert wird.

Das betriebswirtschaftliche Risiko ist damit auf den Pflegedienst Ubertragen.
Wird bei der Leistungserbringung der dem Modul unterstellte Zeitrahmen Uber-
schritten, liegen die Erldse unter dem kalkulatorischen Stundensatz, der sich
ergibt, wenn man die einer Zeitstunde entsprechend unterstellte Punktzahl mit
dem Punktwert multipliziert. (Einer Zeitstunde wird eine Punktzahl von 600
unterstellt. Eine Minute entspricht damit zehn Punkten). Gelingt es, den unter-
stellten Zeitrahmen zu unterschreiten, liegen seine Erl0se Uber dem kalkulatori-
schen Stundensatz. Dem Pflegedienst bietet sich damit ein betriebwirtschaftli-
cher Spielraum, der allerdings auch einen Anreiz induziert, unter Minimierung
der Pflegezeit bei einzelnen Pflegebedurftigen den Ertrag je Leistungsstunde zu
steigern.

Der Zuschnitt und der Umfang der Leistungskomplexe im Modulsystem ist be-
stimmender Faktor flr die Qualitat der Pflegeleistung. Durch die zeitentkop-
pelnde Abrechnung verlagert sich der Kontrolldruck von Seiten der Pflegebe-
durftigen und Angehdrigen auf die Pflegekrafte. Allerdings ist der Preis des
gesamten Moduls schwer vermittelbar, wenn nur einzelne Tatigkeiten nachge-
fragt werden. In diesem Zusammenhang muss sicherlich berlcksichtigt werden,
dass die Festlegung von Zeiten und Leistungen in einem Modulsystem zwar
einerseits die Realisierung von einzelnen Leistungsarten und deren Uberprii-
fung sichern, andererseits aber auch die Gefahr bergen kann, dass sich die
Motivation der Mitarbeiter der Pflegedienste verringern kann.
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Eine grundsatzliche Problematik der standardisierten Leistungsmodule besteht
darin, dass neben den in den Leistungspaketen abgebildeten Verrichtungen
kein gesonderter Raum fur Aushandlungsprozesse vorhanden ist, da solche
Aushandlungen lediglich hinsichtlich der Zusammenstellung der einzelnen Mo-
dule erfolgen kdnnen.

Die bundesweite Umsetzung dieses Modulsystems ist sehr unterschiedlich. Von
Bundesland zu Bundesland unterscheidet sich der zeitliche und finanzielle
Zuschnitt der einzelnen Module erheblich. Dartuber hinaus haben die ersten
Erfahrungen mit dem System der Leistungsmodule gezeigt, dass hier auch
systemimmanente Fehlerquellen verborgen sind, die daher rihren, dass ein
Leistungsmodul eine pauschale Annahme uber Zeit und Gegenstand einer
Pflegeleistung beinhaltet, die nicht immer mit der Realitat eines Pflegeeinsatzes
Ubereinstimmt.

Besonders im hauswirtschaftlichen Bereich haben sich z.B. fur das Bereitstellen
einer Mahlzeit Abrechnungsbetrage ergeben, die zu einer Verteuerung der
Leistungen gefiihrt haben,'® wahrend andererseits Pflegekrafte {iber die Kom-
pliziertheit und ,unbeabsichtigte Fehler” klagten. So konnte z.B. fur Wiesbaden
nachgewiesen werden, dass mit den im Bundesland Hessen 1995 angewand-
ten Leistungsmodulen Stundensatze von bis zu 150 DM erzielt werden konnten,
obwohl das Abrechnungsverfahren mit den Leitungsmodulen korrekt angewandt
wurde.'® Dies mag zum einen Ausdruck fiir die Konsequenz der in den Bun-
deslandern sehr unterschiedlich gestalteten Punktzahlen und Punktwerten far
jedes Modul sein. Zum anderen wurden an diesem extremen Beispiel die mog-
lichen systemimmanenten Fehlerquellen des Modulsystems sehr deutlich, auf
die auch das damalige Bundesministerium fur Arbeit und Sozialordnung 1998
hingewiesen hat.'"”

Um zu verhindern, dass systembedingt Uberteuerte Abrechnungen erfolgen,
waren in der Weiterentwicklung des Modulsystems weitere Differenzierungen
erforderlich wie z.B. Abrechnungsausschlusse verschiedener Module, da die
Realitat des Pflegeeinsatzes sich nicht immer nur in einem, sondern in ver-
schiedenen Modulen widerspiegelt und damit zu erhdohten Abrechnungsbetra-
gen gefuhrt hat. Sind z.B. die ,Hilfen bei Inkontinenz” in einem gesonderten
Modul abgebildet, kann bei fehlendem Leistungsausschluss gleichzeitig das
Modul der kleinen bzw. grof3en Korperpflege abgerechnet werden, das als
einen Teil ebenso die Hilfe bei Inkontinenz beinhaltet.

1% vgl. ,Das Capital“, (1995): ,Suppe fiir 80 Mark®

1% v/gl. Weber, J. (1998): S. 367

107 Vgl. Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung (1998): Bericht Uber die Entwicklung
der Pflegeversicherung, BT-Drs. 1036/97.
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Die weitere Ausdifferenzierung des Modulsystems fuhrt zu einer komplexen
Abrechnungssystematik, die besonders fur die Pflegekrafte einen Zuwachs
Burokratie anstelle von Flexibilitat im Pflegealltag bedeutet und fir die Nutzer
der Dienstleistung kaum noch verstandlich ist. Das Leistungsmodulsystem tragt
somit dazu bei, dass die Beziehungen zwischen Klient und Helfendem standar-
disiert werden und dadurch die entscheidenden positiven Effekte der aktiven
Mitarbeit durch den Klienten ausgehebelt werden.'®®

Eine weitere, grundsatzliche Kritik an System der Leistungsmodule bezieht sich
darauf, dass die Ubertragung von Wettbewerbsprinzipien bei diesem System
auf die Pflege nicht funktionieren konne, da die betroffenen Pflegebedurftigen
nicht Uber die notwendige Marktfahigkeit und die entsprechende Verhand-
lungsmacht verfugen, um eine ihren Winschen angemessene hausliche Ver-
sorgung aushandeln zu koénnen. DarlUber hinaus sollten personenbezogene
Hilfen nicht ausschlieBlich als preisorientierte Dienstleistung verstanden wer-
den.'® Diesen Bedenken liegt die Vorstellung zugrunde, dass die Versorgung
von Pflegebeddrftigen nicht nach wirtschaftlichen Uberlegungen zu gestalten
ist, da Humanitat und Solidaritat nicht ohne weiteres mit Effizienziberlegungen
und Kosten/Nutzen-Kalkulen zu verbinden sei. In diesem Sinne verbirgt sich
nach Auffassung einiger Kritiker hinter der Auseinandersetzung um Wirtschaft-
lichkeit in der Pflegeversicherung eine Wertediskussion, ,ein Streit um das, was
Pflege ist, was Pflege bewirken sollte.'"

Die durch die Einflhrung der Leistungsmodule verstarkte Okonomisierung der
Pflegedienstleistungen kann die Gefahr bergen, dass der ,Arbeitsgegenstand”
Mensch im Zuge dieses Prozesses der Status eines Objektes (anstelle des
Subjektes) zugewiesen wird, das mit standardisierten Prozeduren (Leistungs-
modulen) bearbeitet wird. Die ganzheitliche Sichtweise des Arbeitsgegenstan-
des Mensch als Subjekt und die entsprechenden Umgangsweisen werden auf
instrumentelle Handhabungen reduziert. Die zeitlichen Vorgaben der standardi-
sierten Leistungsmodule ahneln Taktzeiten an FlieRbandern in der industriellen
Produktion, was sich als belastend fur die Pflegekrafte auswirken kann. Insbe-
sondere Pflegekrafte sind den Okonomisierungstendenzen der Pflege stark
ausgesetzt, da diese Tendenzen in diametralem Gegensatz zu ihrem eigenen
Arbeitsverstandnis stehen und sie in einen Widerspruch bringen, der hohe
emotionale und psychische Belastungen mit sich bringt.

Durch die den Leistungsmodulen pauschal hinterlegten Zeitwerte kann die
Pflege nur bedingt nach den wechselnden Bedarfen und Wunschen der pflege-
und hilfebedurftigen Personen gestaltet werden; die Entwicklung zusammen-
hangender Handlungsstrange, die einzelne Verrichtungen in einen sinnvollen

1% vgl. Evers, A. / Uhlein, A. (1999) (a)
199 vgl. Jiirgens, A. (1995): S. 12
1o Vgl. Vornbaumen, A. (1995)
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Zusammenhang bringen, hangt davon ab, ob sich die Lebensrealitat der hausli-
chen Pflege im Leistungsmodul abbilden lasst. Es gibt kaum freie Entschei-
dungsmadglichkeiten, welche Leistungen in der konkreten Situation erbracht
werden, da jede einzelne Tatigkeit beantragt, begrindet und dokumentiert wer-
den muss. Dies kann von den Betroffenen auch als Verletzung ihrer Wurde
empfunden werden.

o Zeitsystem

Im Zeitsystem erfolgt die Vergutung nicht nach Art und Umfang der erbrachten
Leistungen, sondern nach der von der Pflegekraft fur diese Leistungen tatsach-
lich aufgewandten Zeiten. Dadurch soll einerseits eine individuelle, flexible
Leistungserbringung ermoglicht werden. Andererseits werden dem Pflegebe-
durftigen Uber die Abrechnung der tatsachlich geleisteten Zeit nur solche Kos-
ten in Rechnung gestellt, die bei ihm tatsachlich entstanden sind. Aus der Be-
ziehung der abrechenbaren Zeit zum vereinbarten Stundensatz errechnet sich
der in Rechnung zu stellende Betrag.

Im Vergleich zum Leistungsmodulsystem besteht hier eine groRere Moglichkeit
fur eine flexiblere Leistungserbringung, da die geleisteten Tatigkeiten nicht in
das Korsett der Module eingepasst werden mussen, sondern lediglich die ge-
leistete Zeit zu erfassen ist.""" Aus der Sicht der Pflegebediirftigen und der
Angehorigen lasst sich die Abrechnung leicht nachvollziehen. Fir die Pflege-
dienste kann dies aber auch zu negativen Effekten fuhren, wenn die Angehori-
gen wahrend des Pflegeeinsatzes mit kritischem Blick auf die Uhr die Ge-
schwindigkeit und damit die Hohe der Abrechnung der Einsatze kontrollieren,
was sich negativ auf die Motivation der Pflegekrafte auswirken kann.

Aus der Sicht der Kostentrager wird vor allem die hohe Intransparenz bei der
Leistungsabrechnung im Zeitsystem kritisiert. Eine sachgerechte Differenzie-
rung der abrechenbaren Zeiten nach deren Charakter bzw. Kostentragerschaft
(z.B. Grundpflege, Behandlungspflege) sei nicht moglich. Die schwierige Diffe-
renzierung, d.h. das getrennte Erfassen und Ausweisen der Zeiten, die nicht
uber die Pflegeversicherung abrechenbar sind, erweist sich aus dieser Perspek-
tive als ein Strukturproblem des Zeitsystems.

Die flexiblere Leistungsgestaltung, die durch die Abrechnung nach Zeiten mog-
lich ist, kann sich besonders bei Pflegebeduirftigen mit sehr spezifischem und
hohem Pflegebedarf als vorteilhaft erweisen, da der pauschale Zuschnitt der
Leistungsmodule diese Bedarfe nicht erfassen kann.

" Allerdings andert dies nichts an den vergutungsfahigen pflegerischen und hauswirtschaft-

lichen Leistungen.
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In einer in Hessen im Jahre 2000 durchgefuhrten Analyse zu den Wirkungswei-
sen von Leistungsmodulen und Zeitabrechnung''? kommen die Autoren zu dem
Befund, dass die Qualitat der Pflegeleistungen offenbar von weiteren Variablen
determiniert wird, deren Wirksamkeit vom jeweiligen Vergutungssystem unab-
hangig ist. Defizite in den Rahmenbedingungen und die Qualitat beeintrachti-
gende Momente, so die Studie, wirden zunachst auf der Ebene der Pflegekraf-
te kompensiert und seien nicht unmittelbar als Defizit bei den Pflegebedurftigen
wahrzunehmen.

Aus der Gegenuberstellung der Vergutungssysteme (Modul- und Zeitsystem)
wird deutlich, dass jedes System fur sich betrachtet noch keine hinreichende
Perspektive fur die eingangs dargestellten Anforderungen, die an ein Vergu-
tungssystem gestellt werden konnen, darstellt. Besonders fraglich bleibt, wie
der Erfordernis Rechnung getragen werden kann, durch Information und Aus-
tausch aller Beteiligten zu individuellen Leistungsgewahrungen zu gelangen,
wenn dies durch keinen expliziten Leistungsbestandteil im Vergutungssystem
abgebildet wird. In der Weiterentwicklung der Vergutungssysteme liegt daher
ein wichtiger Handlungsansatz, der im Kapitel 7.2 aufgegriffen wird.

3.7 Zusammenfassung

Der historische Abriss der Entwicklung von der Gemeindepflegestation bis hin
zum ,Quasi-Markt” Pflege hat zunachst deutlich gemacht, dass Ansatze der
Hilfe und Pflege im Alter traditionell durch ein geringes Mal} staatlicher Absiche-
rung sowie durch ein groRes Gewicht kommunalen, burgerschaftlichen oder
familialen Engagements gepragt waren. Hilfe und Pflege im Alter ist Uber lange
Zeit eine Domane kirchlich getragener Organisationen (wie die Organisationen
der Wohlfahrtsverbande, Gemeindeschwestern) gewesen, getragen von enga-
gierten Personen, die zum Teil auch fachlich ausgebildet waren. Gemeinden
und Kreise leisteten nicht nur allein im Rahmen der Pflichtleistungen nach dem
Bundessozialhilfegesetz, sondern daruber hinaus auch im Bereich von Ermes-
sensleistungen freiwillige Beitrage zum Aufbau einer lokalen Infrastruktur der
Hilfe und Unterstutzung (wie Investitionskostenzuschisse oder laufende Unter-
stutzungsleistungen zum Betrieb einer Einrichtung).

In vielen Gemeinden hatte sich eine lokale Solidaritats- und Selbsthilfekultur
entwickelt, die auf dem Engagement von selbstandigen lokalen Tragervereinen,
Mitgliedsbeitragen und ehrenamtlicher Mitarbeit beruhte. Die damit erreichten
Hilfe- und Sicherungsniveaus sind jedoch weit hinter denen anderer Bereiche
(wie z.B. der medizinischen Versorgung) zuruckgeblieben mit der Folge, dass
fur die Pflege von Familienmitgliedern kaum eine sozialstaatliche Unterstitzung
verfiigbar war."™

"2 vgl. Herdt, Jiirgen et al. (2000): S. 230 ff.
"3 vgl. Alber, J. / Schéllkopf, M. (1999)
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Bis heute sind die Unterstitzungsleistungen aus der Familie die wichtigste
Ressource fur Hilfe und Pflege im Alter. Kehrseiten dieser Art von traditionellem
»,Wohlfahrtsmix“ mit seinem Zusammenspiel von Staat, Kommunen, Familien
und burgerschaftlichen Elementen waren vor allem ein geringes Niveau garan-
tierter sozialer Rechte sowie eine defensive Familienorientierung und eine Uber
lange Zeit gewachsene jedoch im Vergleich zu anderen Politikfeldern (wie z.B.
der Schule) gering institutionalisierte kommunale Verantwortlichkeit.

In der Tendenz ist bereits im Vorfeld der Pflegeversicherung das burgerschaftli-
che Element im Wohlfahrtsmix ricklaufig gewesen. Mal3geblich hierfur waren
eine bestimmte Form der Professionalisierung der hauslichen Pflegeberufe, ein
wachsendes Gewicht der Krankenpflege und eine kontinuierliche Abnahme von
erganzenden Finanzierungsbeitrdgen und lokalen Einbindungen, z.B. seitens
der Kirchen.

Aus der Entwicklung der hauslichen Pflegeberufe ist aber auch erkennbar, dass
Pflegedienstleistungen besondere Charakteristika enthalten, die schon immer
mit einer spezifisch ,weiblichen Fursorgetatigkeit” verbunden worden sind, wie
sie beispielsweise in der Gemeindeschwester als hilfreiche Assistentin des
Arztes, in ,selbstaufopfernder Liebestatigkeit”, zum Ausdruck kamen.

Ein erster Entwicklungsschritt zum Aus- und Umbau der ambulanten Pflege hat
sich durch die Einfuhrung der Sozialstationen ergeben, der als eine erste Ten-
denz zur Ent-Lokalisierung der Gemeindepflege betrachtet werden kann. Dabei
ist schon mit der Umstrukturierung von der Gemeindepflege zur Sozialstation
eine Diskrepanz zwischen den in den Zielvorstellungen Uber das Leistungs-
spektrum einer Sozialstation formulierten interdisziplinaren Aufgabenstellungen
und den in der Praxis hauptsachlich geleisteten pflegerischen Tatigkeiten zu
erkennen. So ist es bis heute nur unzureichend gelungen, die Beratung und
Einbeziehung der Angehdrigen in das Aufgabenspektrum der professionellen
Pflege regelhaft aufzunehmen.

Der zweite Schritt zur Ent-Lokalisierung bzw. Ent-Kommunalisierung der Hilfe-
und Pflegestrukturen wurde mit der EinfuUhrung der Pflegeversicherung vollzo-
gen. Zum einen ist seither die Zahl der privat-gewerblichen Pflegeanbieter auf
dem ,Quasi-Markt” Pflege stark angestiegen, die sich nicht mehr ohne weiteres
lokalen Gegebenheiten und kommunalen Instanzen verpflichtet fihlen. Zum
anderen wurden die neuen Zustandigkeiten fur zentrale Rahmenbedingungen
der Pflegeanbieter (Qualitdtsanforderungen, Vergutungsvereinbarungen) durch
das Pflegeversicherungsgesetz insbesondere auf die Pflegekassen Ubertragen.
Durch die Einfuhrung neuer Instrumente und burokratischer Standards (wie
insbesondere der Leistungsmodule) ist es zu einem Bedeutungszuwachs be-
triebswirtschaftlicher Orientierungsmuster gekommen.
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Das heutige Erscheinungsbild hauslicher Pflegedienste kann als Ergebnis der
Entwicklung von ursprunglich lokalen, nachbarschaftlich ausgerichteten, aber
wenig ausdifferenzierten Formen der Leistungserbringung betrachtet werden,
die sich zu organisatorisch zentralisierten und gleichzeitig professionalisierten,
nach Tatigkeitsfeldern gegliederten Strukturen weiterentwickelten.

Mit der EinflUhrung der Pflegeversicherung haben sich jedoch auch grundsatz-
lich neue Chancen fur einen Wohlfahrtsmix gedffnet, da

o der Markt eine starkere Rolle spielt,

o staatlich gesicherte soziale Rechte flur alle Burger den Rahmen bilden und

o die traditionell hierarchische Ordnung (erst Familie, dann freie Wohlfahrt,
dann staatlicher Zuschuss) durch eine dem Konzept nach kooperative Ord-
nung ersetzt worden ist, innerhalb derer Staat, freie Trager, Marktanbieter
und betroffene Familien bei Pflegearrangements zusammenwirken und
grundsatzlich mit ihren Beitragen in unterschiedlicher Weise verknUpft wer-
den konnen."™

Elemente wie Selbsthilfe, Gesundheitsforderung und Beratung werden im Ge-
setz jedoch nur zum Teil genannt und aufgewertet, wahrend man von lokalen
Fordervereinen fur Sozialstationen, lokalen Pflegevereinen oder auch der Un-
terstitzung aus kirchlichen Gemeinden, keine Notiz genommen hat. Die im
lokalen Umfeld gewachsenen Formen von Sozialkapital wie ehrenamtliche
Nachbarschaftshilfen und lokale Fordervereine fur Sozialstationen haben damit
noch mehr an Bedeutung verloren.

Aktivierende und unterstitzende MalRnahmen fur Betroffene und ihre Familien,
bei denen z.B. Selbsthilfegruppen eine Rolle spielen kdonnten, haben bei der
finanziellen Mittelverwendung des Pflegeversicherungsgesetzes so gut wie
keinen Stellenwert — es bleibt vielmehr beim traditionellen, dem medizinischen
Bereich entlehnten Versorgungsduktus. Dazu tragt bei, dass die Vergutungsre-
gelungen in der Pflegeversicherung einen scharf abgegrenzten Kernbereich
pflegerischer und hauswirtschaftlicher VersorgungsmalRnahmen in der Pflege
privilegieren.

Besonders die Vergutungsregelungen in der hauslichen Pflege fuhren dazu,
dass sich das Leistungsprofil und die Kultur der Pflegedienste auf die abre-
chenbaren pflegerischen Leistungen konzentrieren. Von einer umfassenden
Hilfe- und Betreuungsarbeit, wie sie von den Gemeindeschwestern ehemals
gefordert und geleistet wurden, kann bei einer auf die Pflege reduzierten Tatig-
keiten nicht mehr die Rede sein.

" vgl. Evers, A. (1998): S. 7-22
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Insbesondere das derzeitige System der Leistungsmodule fordert eine nach
betriebswirtschaftlichen Kriterien ausgerichtete Handlungsweise, bei der Zu-
wendung, Kommunikation und Einbeziehung aller Beteiligten ausgeblendet
sind. Hier liegt, wie spater noch zu zeigen sein wird, ein wichtiger Handlungs-
ansatz zur Weiterentwicklung bestehender Rahmenbedingungen hauslicher
Pflegearrangements.

Die potenziellen positiven Moglichkeiten der Einbeziehung von Marktelementen
— wie z.B. die Schaffung von Maoglichkeiten zum privaten Einkauf zusatzlicher
Unterstutzungsangebote — kommen vor diesem Hintergrund nur sehr zdgerlich
in Gang. Maoglicherweise ist es fur die Anbieter bislang noch ausreichend und
auch bequemer, im Rahmen der gegebenen Vergutungsordnungen die von
Kranken- und Pflegekassen bereitgestellten Mittel so weit wie eben moglich
auszuschopfen.

Die dargestellten Entwicklungslinien der Pflegedienste vor dem Hintergrund des
Konzepts des Wohlfahrtspluralismus fuhren im Folgenden zu einer Auseinan-
dersetzung mit den Besonderheiten von Pflege als interaktiver, personenbezo-
gener Dienstleistung. Diese Betrachtungen erfordern es, aus unterschiedlichen
Perspektiven heraus solche Merkmale herauszuarbeiten, die sich sowohl auf
den Charakter der Dienstleistung selbst als auch auf die Nutzer beziehen sowie
auf die derzeitige Marktsituation, auf der diese in Anspruch genommen werden.
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4. Kapitel: Pflege als interaktive, personenbezogene Dienstleistung

Die Zuordnung von Pflege zu den personenbezogenen Dienstleistungen basiert
auf einer Systematisierung unterschiedlicher Dienstleistungsarten. So unter-
scheiden HauRermann/Siebel'"® ausgehend von so genannten konsumorientie-
ren Dienstleistungen (da sie unmittelbar vom Endvererbraucher konsumiert
werden) folgende Unterkategorien von Dienstleistungen:

e personenorientierte (sie kdonnen der Person unmittelbar zugute kommen, wie
z.B. Frisieren und Korperpflege, Bildung und Erziehung),

¢ haushaltsbezogene (gemeint sind solche Tatigkeiten, die Ublicherweise in
einem Privathaushalt anfallen wie z.B. Raum- und Waschepflege, Besorgun-
gen, Essenszubereitung, Bringdienste etc.),

e Fun-Services (sie Ubernehmen keine traditionelle Verpflichtung, sondern
ermoglichen neuartige Betatigungen aller Art: Freizeitdienste wie z.B. Bade-
und Korperkultur, Hobbies, Unterhaltung, Kultur).

Haulermann/Siebel unterscheiden innerhalb der personenbezogenen Dienst-
leistungen weiterhin solche ,sozialen Dienste”, die sich an abhangige Personen
richten wie die Pflege und Betreuung von Kindern, Kranken und Alten."®
Badura/Gross'"” sehen ,soziale Dienstleistungen” als solche Hilfeformen an, die
bezahlt und verberuflicht sind. Dies ist insofern bedeutsam, als Pflege- und
Sorgetatigkeit, die im Privaten stattfindet und von Angehdrigen (meist Frauen)
gelei;s;cset wird nicht als soziale Dienstleistung in diesem Sinne verstanden
wird.

Soziale Dienstleistungen weisen spezifische Merkmale und Bedingungen auf,
die sich zunachst durch die Betrachtung des Dienstleistungsprozesses im Un-
terschied zu anderen Wirtschaftssektoren (wie z.B. der Sachguterproduktion)

ergeben. Hervorzuheben sind dabei folgenden Merkmale:'"®

Immaterialitat: Die Kernleistung bei Dienstleistungen ist weder sichtbar noch
greifbar. Das zentrale Element der Dienstleistung ist nicht gegenstandlich. Dies
hat zur Folge, dass der Nachfrager sich zur angebotenen Leistung und deren
Nutzung zwar eine Vorstellung macht, die Leistung jedoch vor ihrer Erbringung
nicht genau kennt. In der Konsequenz ist auch der ,Erfolg” meist nicht sichtbar;
es entsteht kein ,Produkt”.

"% HauRermann,H. / Siebel,W. (1995): S. 26

"% HauRermann,H. / Siebel,W. (1995): S. 26

"7 vgl. Badura, B. / Gross, P. (1981): S. 73

"8 Auf die Bedeutung und Abgrenzung von privater Fursorgetatigkeit und Erwerbsarbeit wird in
Kapitel 4.3. eingegangen.

"9 vgl. Arnold, U. (1998)
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Unteilbarkeit/ Nicht-Speicherbarkeit / Koproduktion: Bei sozialen Dienstleis-
tungen fallen Produktion und Konsum zusammen (uno-actu-Prinzip). Fur die
meisten personenbezogenen Dienstleistungen ist die Prasenz der Kunden
unerlasslich. Im Bereich der sozialen Arbeit und der ,Pflegedienstleistung® sind
die Kunden ferner Mitproduzenten der Dienstleistung; die Erstellung der Dienst-
leistung erfolgt koproduktiv'?’. Letztlich kann aber die aktive Mitwirkung der
Adressaten bei der Dienstleistungserstellung nicht immer vorausgesetzt wer-
den.

Individualitat: Soziale Dienstleistungen sind nur begrenzt standardisierbar. Sie
mussen variabel sein fur die unterschiedlichen Bedurfnisse der Nachfrager. Die
Nachfrager wiederum sind oftmals unsicher, ob und inwiefern die angebotene
Dienstleistung ihren Erwartungen entspricht. Insofern handelt es sich bei sozia-
len Dienstleistungen — und hier bei Pflegeleistungen — auch immer um Vertrau-
ensguter.

Der entscheidende Punkt, in dem sich Pflege als Erscheinungsform der perso-
nenbezogenen Dienstleistung von anderen Arbeitsformen unterscheidet, ist der
Arbeitsgegenstand. In der Pflege geht es nicht um die Bearbeitung von mate-
riellen Objekten; der Arbeitsprozess besteht vielmehr aus der Begegnung zwei-
er Subjekte. Pflege kann in diesem Verstandnis als ein Interaktionsprozess von
Pflegern und Klienten sowie Angehorigen begriffen werden, bei dem beide
Seiten zum Ergebnis der Arbeit aktiv beitragen.'’

Die Besonderheiten dieses Produktionsprozesses machen deutlich, dass die
Konsumenten bei der Produktion personlicher sozialer Dienstleistungen eine
herausragende Rolle spielen; sie sind nicht lediglich Adressaten oder Klienten,
sondern in vielfacher Hinsicht auch aktiv Mitwirkende im Prozess der Dienstleis-
tungsproduktion. Die Pflegebedurftigen selbst sind also mit ihren Vorausset-
zungen, Reaktionen und Wunschen Teil eines Dienstleistungsprozesses, an
dem in der Regel mehrere Menschen, die auch miteinander interagieren, betei-
ligt sind. Dieses besondere Merkmal der personenbezogenen Dienstleistung
Pflege fasst Rieder'® unter der Kategorie dialogische Dienstleistungsarbeit
zusammen.

Das Charakteristikum dialogischer Dienstleistungsarbeit gegenuber Tatigkeiten
etwa in der industriellen Produktion ist die Notwendigkeit, irgendeine Form von
Abstimmung mit dem Nutzer der Arbeit vorzunehmen. Zwischen beiden muss
eine Interaktion stattfinden, um die Dienstleistung zu realisieren und das ange-
strebte Arbeitsergebnis erreichen zu kénnen. Nach Evers/Olk'® beruht die

129 vgl. Gross, P. / Badura, B. (1977): S. 361-385
21 vgl. Biissing et al. (2001)

122 vgl. Rieder, K. (1999)

2% vgl. Evers, A. / Olk, Th. (1996): S. 348-349
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Pflege folglich auf einer Koproduktion aller an der Versorgung eines Pflegebe-
durftigen Beteiligten, die zusammen betrachtet ein Versorgungsnetzwerk bilden.
Letztlich kann man mit dieser Perspektive ,Dienstleisten” als einen Prozess
verstehen, der von mehreren Akteuren in Szene gesetzt wird.

Pflege als personenbezogener Dienstleistung in Form einer ,Interaktionsbezie-
hung“ verweist darauf, dass es sich um komplexe Vertrauensguter (Bezie-
hungsarbeit) handelt. Die Produktivitat dieser Interaktionsbeziehung hangt
damit unmittelbar vom Aufbau einer vertrauensvollen sozialen Beziehung zwi-
schen Produzenten und Konsumenten ab; nur wenn Erwartungen und Hand-
lungsstrategien auf beiden Seiten der Beziehung zusammenpassen, kann Ver-
trauen und somit auch die Bereitschaft beim Nutzer entstehen, selbst aktiv
etwas zur Produktion dieser Dienstleistung beizutragen.

Im Rahmen dieses Interaktionsprozesses'®* verdichtet sich die Rolle des Klien-
ten als Empfanger und Mitproduzent der Dienstleistung zu einer Doppelfunkti-
on. Fritz Bohle und Sabine Weishaupt'®® sprechen von einem ,doppelten Per-
sonenbezug® der Pflege, der zum einen die marktvermittelnde Interaktion, die
sich an Dienstleistungsnehmer als Nachfrager nach Dienstleistungen richtet,
und zum anderen die pflegerische Versorgung des Dienstleistungsnehmers als
LArbeit am Menschen® beinhaltet, hinweisen. Es bedeutet, dass sich aus der
Sicht der Pflegenden eine mehrdimensionale Beziehung zum Pflegebedurftigen
ergibt, die sich sowohl an seine Rolle als Nachfrager als auch als Mitproduzent
der Dienstleistung richtet.

Wenn man diese ,Arbeit am Menschen® als Arbeit am Subjekt begreift, dann
ergeben sich daraus Konsequenzen fur das, was den eigentlichen Kern dieser
Arbeit ausmacht und auf die Art und Weise, wie sie durchgefuhrt wird. Denn
aus der Berucksichtigung des Subjektcharakters des Dienstleistungsnehmers
ergibt sich die sehr begrenzte Berechenbarkeit und Beherrschbarkeit dieses
Arbeitsgegenstandes. Das hat wiederum Auswirkungen darauf, was als Anfor-
derungen im Berufsfeld Pflege definiert wird und welche Kompetenzen zu deren
Bewaltigung notwendig sind.

Mit dem von Bohle entwickelten Konzept des subjektivierenden Arbeitshandelns
als Kern direkt personenbezogener Dienstleistungen im Gegensatz zu rein
zweckrationalem Handeln wird der ,doppelte® Subjektcharakter — sowohl jener
der Pflegekrafte als auch jener der Dienstleistungsnehmer — berucksichtigt.
Pflegekrafte mussen also ihre eigene Subjektivitat in den Arbeitsprozess ein-
bringen, um die Subjektivitat des Dienstleistungsnehmers in und durch die
Arbeit angemessen berucksichtigen zu konnen.

2% vgl. Biissing, A. (2000); Dunkel, W./ Rieder, K. (2001): S.163-180
125 vgl. Bohle, F./ Weishaupt, S. (2003): S. 149-162
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Der entscheidende Punkt besteht darin, dass subjektive Faktoren wie Gefuhl,
Empfinden und Erleben keine nebensachlichen ,Zutaten® darstellen, sondern
zentrale Grundlagen des Arbeitshandelns. Die darin enthaltenen Arbeitsweisen
— sinnliche Wahrnehmung in Verbindung mit subjektivem Empfinden, bildhaftes
und assoziatives Denken und eine emotionale Beziehung zu Arbeitsgegenstan-
den'?®, — basieren demnach auf professionellen Kompetenzen, um die Bewalti-
gung der Anforderungen, die aus dem Subjektcharakter des Arbeitsgegenstan-
des resultieren, zu gewahrleisten.

Annlich I3sst sich der von Kari Waerness fir die Kennzeichnung der Arbeit in
der Pflege gepragte Begriff der ,Fursorgerationalitat® begreifen, dem eine
Denkweise zugrunde liegt, die ,eher kontextuell und beschreibend als formell
und abstrakt ist ... sowie Lebenserfahrung und die Féhigkeit, sich in die Situati-
on des Einzelnen hineinzuversetzen, erfordert."®” Diese besondere Form von
Rationalitéat bedarf laut Waerness bewusster und mitfuhlender Akteure und
steht damit im Gegensatz zur wissenschaftlichen und burokratischen Rationali-
tat, die in der Planung und Organisation von Pflege dominiert.

Interaktion als wechselseitig aufeinander bezogenes Handeln von Personen,
die in einer Dienstleistungsbeziehung stehen, muss nicht zwangslaufig bedeu-
ten, dass alle handelnden Akteure die gleichen Ziele verfolgen: Es konnen
divergierende Ziele auftreten, z.B. wenn von beiden Seiten unterschiedliche
Vorstellungen uber die zu erbringende Dienstleistung in die Interaktion einge-
bracht werden,'® wie an folgendem fiktiven Beispiel verdeutlicht werden soll:

Frau X (bettldgerig, desorientiert) soll von der Pflegerin Frau C gewaschen
werden. Frau X schlagt um sich — die Pflegerin versucht freundlich und sachlich
dennoch die morgendliche Wésche durchzufiihren und versucht sie zur Mitar-
beit anzuregen. Erst als sie ihr eine Tasse Kaffee reicht, nimmt Frau X diese an
und Frau C kann mit der eigentlichen Pflege beginnen.

Dieses Beispiel macht deutlich, dass pflegerische Dienstleistungsbeziehungen
potenziell konflikttrachtig sind, eine gelingende Koproduktion keineswegs auto-
matisch unterstellt werden kann: Beide Akteure verfolgen Ziele; das Ziel der
Pflegerin besteht darin, die morgendliche Wasche durchzufuhren. Das Ziel von
Frau X — und damit fangen die Probleme an — ist hierzu nicht komplementar:
Sie mochte in Ruhe gelassen werden, unangenehme Empfindungen vermei-
den. Frau X setzt sich in erster Linie gegen die ihr zugedachte Dienstleistung
zur Wehr und setzt nichtsprachliche Mittel ein (Schlagen). Sie kann nur auf ein
eingeschranktes Handlungsrepertoire zurtckgreifen, da sie bettlagerig ist, nicht
in der Lage ist, verbal zu kommunizieren — ihr bleibt also nur eine Verweige-

126 vgl. ausfiihrlicher Bohle, F. (2002): S. 101-133.
127 Vgl. Waerness, K. (2000): S. 54-66.
128 vgl. Rieder, K. (1999)
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rungshaltung. Im Gegensatz dazu kann die Pflegerin auf eine bessere Res-
sourcenausstattung zurtckgreifen: Sie kann sich artikulieren, sich bewegen,
ihre Ziele flexibel ansteuern (Frau X liegt im Bett und kann sich dem Zugriff
raumlich nicht entziehen). Erst nachdem die Pflegekraft Frau X eine Tasse
Kaffe reicht, kann so etwas wie eine gemeinsame Handlungsbasis gefunden
werden, die von dem Vertrauen getragen wird, eine Dienstleistung anzunehmen
und zu kooperieren. Das Misstrauen gegenuber der Pflegerin kann in diesem
Beispiel erst dann Uberwunden werden, wenn eine Vertrauensbasis hergestellt
worden ist, die es ermoglicht, dass Frau X es zulasst, berthrt zu werden.

Aus dieser handlungsorientierten Sichtweise heraus kann die pflegerische
Dienstleistung als Interaktion eigensinnig handelnder Akteure betrachtet wer-
den. Wenn man diesen ,eigensinnigen Subjektcharakter” des Arbeitsgegens-
tandes in der Pflege konsequent in den Blick nimmt, dann wird deutlich, dass
die Arbeitsanforderungen, die daraus entstehen, sich nicht mit standardisiertem,
rein zweckrational orientiertem Arbeitshandeln bewaltigen lassen.

Ein besonderes Kennzeichen der Dienstleistungsarbeit in der hauslichen Pflege
und Betreuung besteht auch in der Vielzahl an Unwagbarkeiten, die taglich
auftreten konnen. Das kann beginnen mit Problemen des Zugangs zum Ar-
beitsort, etwa wenn verwirrte Menschen die Tur nicht 6ffnen, oder wie in dem
vorgenannten Fallbeispiel, wenn sich die alte Damen nicht waschen lassen will,
und setzt sich fort in notwendigen Kommunikationsprozessen mit den Angeho-
rigen. Dies alles fuhrt dazu, dass die Arbeit in der hauslichen Pflege nur einge-
schrankt vorab planbar ist.

Die Besonderheit der ausgelbten professionellen Pflegedienstleistung druckt
sich auch in dem Arbeitsverstandnis der Pflegekrafte aus, insofern sie namlich
ihre Klienten als ganzheitliche Person oder als Objekt betrachten oder anders
ausgedruckt, ob Pflegekrafte ihre Arbeit als Arbeit fiir einen hilfebedurftigen
oder aber mit einem aktiven oder zu aktivierenden Klienten verstehen. Pflege
als Dienstleistung ist in diesem Sinne beides, wobei entscheidend ist, dass das
Miteinander und die Zusammenarbeit im Mittelpunkt stehen.

4.1 Rollenvielfalt auf der Ebene der Nutzer personenbezogener
Dienstleistungen

Die Besonderheiten von Pflegedienstleistungen als Interaktionsprozess machen
deutlich, dass sie ohne das aktive, kooperative Zusammenwirken zwischen
Pflegebedurftigen, pflegenden Angehorigen und professionellen Helfern nicht
gelingen konnen. Daher ist von Bedeutung, welche Rollenkonzepte mit den
Nutzern der Pflegedienstleistungen in Verbindung gebracht werden, die je nach
Sichtweise z.B. als Kunde, Konsument, Koproduzent oder auch als Burger
betrachtet werden konnen.
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Im Konzept des Wohlfahrtspluralismus auf der Ebene der einzelnen Person
geht es damit auch um das Verstandnis von Demokratie und sozialen Dienst-
leistungen. So beziehen sich eindimensionale Betrachtungen jeweils auf die
Starkung der Konsumentenrolle oder auf die Rolle des Koproduzenten einer
Dienstleistung oder beziehen mehr burgerschaftliches Engagement ein.

Eine pluralistische Perspektive versucht hingegen Wege zu finden, die ver-
schiedenen mit Markt, Dienstleistungskonzepten oder Staat verbundenen An-
satze miteinander zu kombinieren. Insofern kann ein solches plurales Demokra-
tieverstandnis als ein besonderes Merkmal des Problems eines ausbalancierten
Wohlfahrtspluralismus verstanden werden.'”® Den jeweils angesprochenen
Konzepten fur Demokratie in sozialen Dienstleistungen liegt ein bestimmtes
Verstandnis des Burgers in der Gesellschaft zugrunde. Es handelt sich bei
diesen um das Konzept des Blrgers, des Kunden bzw. Konsumenten und des
Koproduzenten. Diese sollen zunachst vorgestellt werden.

Als Burger im Rahmen einer politischen Demokratie werden Prinzipien ange-
sprochen, die diesen in seiner Rolle als Wahler oder gewahlten Abgeordneten
ansprechen. Zentraler Ansatzpunkt ist die Autoritat von lokaler und zentraler
Regierung und deren Kontrolle, wenn es um Entscheidungen Uber soziale
Dienstleistungen geht. Diese Fragen treten in dem Mal} in den Vordergrund, je
mehr Dienstleistungen von den offentlichen Verwaltungen geplant, finanziert
und betrieben werden. Im Rahmen von z.B. Podiumsdiskussionen mit Verant-
wortlichen aus dem Dienstleistungsbereich kann der Burger diese Rolle aus-
uben. Eine Ausweitung der Logik dieses Konzepts ware die Tendenz hin zu
mehr Entscheidungsbefugnissen fur die Gemeinde als dezentraler Reprasen-
tant des offentlichen Interesses. Diese Perspektive ist vor allem wichtig, wenn
man das Dienstleistungsangebot mehr und mehr an regional und lokal spezifi-
sche Situationen und Prioritaten anpassen will.

Ein weiteres Konzept, um Demokratie auf dem Sektor der sozialen Dienstleis-
tungen mehr Geltung zu verschaffen, geht auf die Entwicklung der Selbsthilfe-
organisationen zuruck, in denen Mitglieder bestimmter sozialer Gruppen sich
zur Einrichtung und zum Unterhalt sozialer Einrichtungen und Dienste zusam-
menfanden. Dazu gehdren u.a. Freiwilligenorganisationen, freie Trager im Zu-
sammenhang mit den Kirchen oder Genossenschaften der Arbeiterbewegung,
aber auch neuere Selbsthilfegruppen in Verbindung mit neuen sozialen Bewe-
gungen (wie z.B. der Alzheimer Gesellschaft). Diesen Formen der Dienstleis-
tungsorganisation ist die direkte Form der Teilnahme der Mitglieder und Nutzer
bei der Entscheidungsfindung oder dem alltaglichen Betrieb der Dienstleis-
tungsangebote gemeinsam.

2% vgl. Evers, A./ Olk, Th. (1996): S. 47-53
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Das Konzept der Kunden- bzw. Konsumentenorientierung hingegen versucht,
die Verankerung von mehr demokratischer Einflussnahme im Bereich sozialer
Dienste zu bewirken. Es nimmt in Anspruch, mehr Demokratie durch marktwirt-
schaftliche Strategien auf den Dienstleistungssektor zu Ubertragen. Die grund-
legende Idee der ,Konsumentendemokratie*'* ist, die Verwaltungen weniger
als offentliche Autoritaten, sondern eher als eine Form von Anbietern unter
anderen zu sehen und soziale Dienstleistungen weniger als offentliches Gut,
sondern als potenziellen Markt zu betrachten, der sich von dem anderer Dienst-
leistungen nicht grundsatzlich unterscheidet.

Mit der Starkung marktwirtschaftlicher Prinzipien erlangt die Nutzerperspektive
gerade aus der Sicht der Anbieter der Dienstleistungen zunehmend an Bedeu-
tung: Pflegebedurftige werden zu ,umworbenen” Kunden von miteinander kon-
kurrierenden Pflegeeinrichtungen. Vor diesem Hintergrund setzen Leistungsan-
bieter immer mehr auf die ,Kundenorientierung”."®' Hiermit kommt die Zielset-
zung zum Ausdruck, das Leistungsangebot der Pflegedienste und ihre Unter-
nehmenskultur starker auf die Erwartungshaltung der Pflegebedurftigen abzu-
stimmen und damit die eigene Stellung am Markt zu verbessern.

Eine Steuerung des ,Quasi-Marktes” Pflege Uber den Wettbewerb kann jedoch
nur funktionieren, wenn die Nachfrager in der Lage sind, bestehende Leis-
tungsunterschiede ausfindig zu machen und auf mogliche Qualitdtsmangel mit
Kritik oder aber mit Abwanderung zu reagieren. Die Rolle des Kunden setzt die
Vorstellung voraus, dass dieser sich souveran im Geschehen des Marktes
bewegt und als potenzieller Nachfrager Uber Qualitat und Preisforderungen der
Angebote der Anbieter auf dem Markt informiert ist. Die Adressaten stehen als
Konsument oder Kunde im Mittelpunkt, die mit Kaufkraft (z.B. durch die Mog-
lichkeit Pflegegeld statt Sachleistungen zu erhalten), ausgestattet werden.

Ein Kunde kann nach Klie wie folgt charakterisiert werden:'*

e Auf dem ,Markt® fragt ein Kunde Waren und Dienstleistungen nach Mal3gabe
seiner personlichen Bedurfnisse und Bedarfe nach.

e Er legt selbst die Mittel zur Zielerreichung (Befriedigung der Bedurfnisse)

fest.

Er bestimmt autonom Art und Umfang der Bedurfnisbefriedigung.

Er kann dabei zwischen Alternativen auswahlen.

Er zahlt selbst, und zwar den vollen Preis.

Alle Unsicherheiten sind ausgeraumt.

139 vgl. Naschold, F. (1983)
31 vgl. Haberlein, U. / Militzke, P. / Sackmann, J. (1996): S. 36-39
132 vgl. Klie, Th. (1997): S. 197-208.
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Der Kunde kann durch seine Wahl uber den marktregulierenden Mechanismus
von Angebot und Nachfrage einen Einfluss auf Inhalt und Qualitat des Angebots
ausuben. Das Bild des souveranen, rational handelnden Kunden, der sich auf
einem transparenten Markt bewegt, ist dabei nicht ohne weiteres auf den Pfle-
gemarkt Ubertragbar. Die Moglichkeiten eines Pflegebedurftigen, als Nachfrager
und mundiger Verbraucher bzw. Kunde auf einem Pflegemarkt zu agieren, sind
aufgrund seiner gesundheitlichen und nicht auch selten existentiell problemati-
schen Situation begrenzt."

Es liegt z.B. auf der Hand, dass Zufriedenheit mit dem Preis-Leistungs-
Verhaltnis, das in anderen Dienstleistungsbereichen aus der Kundenperspekti-
ve zentrale Bedeutung hat, innerhalb der gespaltenen Tauschbeziehungen auf
dem ,Quasi-Markt” Pflege nur eingeschrankt aussagefahig sein kann, da die
erhaltenen Leistungen von den Nutzern erst bei Uberschreitung der gesetzlich
zur Verfugung gestellten Leistungsbudgets direkt entgolten werden mussen.
Der Nutzer ist u.a. aus diesem Grund nicht ohne weiteres mit einem als Kaufer
auf dem Dienstleistungsmarkt auftretenden Kunden vergleichbar.

Langst nicht alle Nutzer von Pflegedienstleistungen entwickeln gleichermalien
die gewunschten Kundeneigenschaften durch die ihnen zugewiesene Markt-
macht, wie am Beispiel einer durchgefuhrten Untersuchung von John Baldock
und Clare Ungerson aus dem Jahr 1994 deutlich wird:"** Es wurden ltere
Menschen mit ahnlichen Bedurfnissen und sehr ahnlichem niedrigen Einkom-
menslevel hinsichtlich ihrer Reaktionen auf einem expandierenden Pflegemarkt
betrachtet. Baldock und Ungerson konnten dabei vier ,idealtypische” Reaktio-
nen unterscheiden:

'3 vgl. Gassmann, R. (2001): S. 140-146
3% vgl. Baldock, J. and Ungerson, C. (1994) (a)
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Abbildung 3: Idealtypische Reaktionen von Nutzern auf den Pflegemarkt

Hohe Beteiligung

Consumerism Welfarism
Individualismus Kollektivismus
Privatism Clientalism

Niedrige Beteiligung
Quelle: Baldock, J. / Ungerson, C. (1994) (a)

Die horizontale Achse misst, in welchem Malde altere Menschen erwarten, dass
Pflege durch ihre eigenen Ressourcen oder durch eine Art gemeinschaftlicher
Beteiligung bereitgestellt wird. Die vertikale Achse misst, wie aktiv Menschen
darin sind, ihre Erwartungen zu verfolgen. Aus diesen Dimensionen haben sich
folgende Zugange zum Pflegemarkt herauskristallisiert:

Menschen, die der Kategorie ,Consumerism” zugeordnet werden konnten, sind
die Selbstandigkeit eines Konsumenten oder Kunden gewohnt. Sie neigen
dazu, den Kontrollverlust, den der Gebrauch von herkdmmlichen staatlichen
Sachleistungen mit sich bringt, abzulehnen. Interessanterweise ist diese Eigen-
schaft nicht zwangslaufig einkommensabhangig. Baldock und Ungerson fanden
diesen Typ auch bei Haushalten mit geringem Einkommen vor, die einem selbst
initiierten und privat zu bezahlenden Pflegearrangement den Vorrang gaben.
Durch eigene Initiative war es diesen Menschen moglich, kreative Organisati-
onstalente zu Tage zu fordern, die zu einer selbstbestimmten Losung fuhrten
mit der Konsequenz, auch niemanden zu Dank verpflichtet zu sein.

Menschen, die in die Kategorie der ,Privatism” fielen, gelang es hingegen weni-
ger gut, mit Dienstleistungen, die staatlicherseits zur Verfugung gestellt wurden,
umzugehen. Diese Gruppe empfand es als eher personlich beschamend, staat-
liche ,Almosen” zu erhalten. Allerdings fiel es diesen Menschen sehr schwer,
sich auf dem Pflegemarkt souveran zu bewegen, da der Zugang im Vergleich
zu anderen Konsumgutern ungewohnt war und die erforderliche Markttranspa-
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renz nicht bestand. Baldock und Ungerson folgerten daraus, dass die Gruppe
der ,Privatism” dann auf dem Pflegemarkt selbstandig agieren kann, wenn es
sich um leicht zugangliche und bekannte Dienstleistungen handele.

Menschen, die der Kategorie ,welfarism” zugeordnet wurden, glaubten an das
Recht, staatliche Leistungen zu besitzen und sie zu benutzen. Offenbar handel-
te es sich hier um besser ausgebildete und redegewandte Menschen, die im
Umgang mit Behorden weniger Probleme hatten. Diese Gruppe war eher miss-
trauisch gegenuber Standards des privaten Sektors und vertraute eher staatlich
garantierten Leistungen.

Menschen, die der Kategorie ,clientalism” zugeordnet wurden, charakterisieren
die Art von Nutzern, welche es gewohnt sind, passiv, akzeptierend, geduldig
und dankbar offentliche Leistungen in Anspruch nehmen zu durfen. Im Gegen-
satz zu anderen Gruppen lehnten sie es weder ab, noch hinterfragten sie, was
vom Staat angeboten wurde, besonders wenn es ohne private zusatzliche Ei-
genbeteiligung angeboten wurde.

Diese Betrachtungen sollen illustrieren, dass es kein einheitliches, homogenes
Handeln von Menschen auf dem ,Quasi-Markt” Pflege gibt, sondern dass sich
Menschen auf verschiedene Arten mit unterschiedlichen Ergebnissen verhalten,
abhangig von ihren gesammelten Erfahrungen mit Markten und ihren Fahigkei-
ten darauf zu reagieren. Wenn es um die Starkung von Kundensouveranitat —
als einem moglichen Rollenkonzept — geht, ist dies eine zentrale Erkenntnis.
Sie macht deutlich, dass die Nutzer nicht idealtypisch samtliche der intendierten
Konsumenteneigenschaften besitzen oder in der Lage sind, diese zu entwi-
ckeln.

Das letzte Konzept, das hier skizziert werden soll, hat keine sofort erkennbare
Verbindung mit einem der zuvor diskutierten Modelle. Es bezieht sich auf die
Erweiterung von Demokratie durch Einbeziehung der Koproduzenten.'™ Der
Hintergrund ist nicht ein politisches, sondern ein professionelles Konzept, ein
bestimmtes Verstandnis von Pflege und personlicher Dienstleistung, wie in
Kapitel 4. diskutiert. Die erste Komponente dieses Konzepts steht in Verbin-
dung mit den Eigenschaften von Dienstleistungsbeziehungen in einer modernen
Gesellschaft, in der auch Mitglieder so genannter Problemgruppen Uber ihre
Werte als Burger Bescheid wissen und oft Uber ein betrachtliches Mal} an so-
zialer Kompetenz verfugen. Erst wenn ihre Vorbehalte und Fahigkeiten in Be-
zug auf eine aktive Mitarbeit in der Pflege in einem dialogischen Prozess des
Lernens und von Verhandlungen in Betracht gezogen werden, akzeptieren sich
beide Seiten als Koproduzenten.'®

135 Vgl. Gartner, A.; Riessmann, F. (1978)
'3 vgl. Lachmund, J. (1987): S. 353-366.
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Die zweite Komponente dieses Konzeptes bezieht sich auf ,empowerment® und
.enabling® — also Anleitungen zu Formen der Hilfe, die schrittweise zu mehr
Selbstandigkeit fuhren und so die anfanglich groRe Kluft zwischen Anbietern
und Klientel verringern helfen sollen.”’ Die Entwicklung und Erweiterung dieser
Komponente durch ,nutzerfreundliche Angebotskonzepte kann sowohl bei
offentlichen als auch bei privatgewerblichen Anbietern personlicher Dienste
beobachtet werden.

Die genannten Rollenkonzepte sollten nun im Sinne eines pluralen Demokratie-
verstandnisses nicht als voneinander getrennte Sichtweisen betrachtet werden,
sondern eher als gemischter, pluralistischer Ansatz, da alle beschriebenen
Konzepte ihre starken und schwachen Seiten haben. Eine ,gemischte“ Betrach-
tungsweise der Sichtweisen des Dienstleistungsempfangers basiert auch auf
der Annahme, dass samtliche Rollen Kompetenzen voraussetzen, die nicht
automatisch vorhanden sind sondern ggf. erst erlernt werden mussen.

Um z.B. als mundiger Konsument oder Kunde auf dem Pflegemarkt handeln zu
konnen, sind Kompetenzen erforderlich, die moglicherweise nur dann erworben
werden konnen, wenn die Pflegekassen entsprechende Informationen sowie
Beratungs- und Unterstutzungsleistungen anbieten.

Dort, wo Pflege als familiale Aufgabe betrachtet wird, lasst sich in der Regel
ohne Uberzeugungsarbeit von Institutionen, die Vertrauen genieRen, kaum die
Bereitschaft herstellen, fremde Hilfe zuzulassen. Eine sensible Einstellung auf
lokale und individuelle hausliche Situationen ist erforderlich, um Vertrauen und
Akzeptanz erwerben zu konnen. Erst dieser ,0ffentliche” Bewusstseinswandel
kann dann dazu fuhren, dass gewerbliche Anbieter Angebote etablieren. Aber
sie selbst konnen diesen Wandel in der Einstellung auch nicht allein herstellen.

So wird weder die bloRe Einrichtung eines Angebots fur altere Menschen (z.B.
ein niedrigschwelliges Angebot fur Demenzkranke) noch ein privates Marketing
privater Anbieter mittels Hochglanzbroschiren dieses Vertrauen herstellen
konnen, denn privates Marketing allein wird wohl kaum eine defensive auf die
Familie ausgerichtete Orientierung in der Pflege aufbrechen konnen. Hingegen
kann ein gesellschaftlicher Diskurs, indem die Burger ein Anrechtsbewusstsein
entwickeln, Wege ebnen, auf denen diese Blrger auch als Konsumenten
selbstbewusster aufzutreten lernen.™® Zugleich ist Vertrauen eine unerlassliche
Bedingung, um die Akzeptanz hauslicher Unterstutzung erreichen zu kénnen.

Die Rollenkonzepte als Kunde und Koproduzent stehen zudem in Beziehungen
miteinander. Dort, wo soziale Kompetenz oder die Motivation zur Koproduktion,
also eine aufgeschlossene und intensive Mitarbeit, fehlt, wird es auch schwer,

37 vgl. Stark, W. (1996)
138 Vgl. Steiner-Hummel, 1. (1996) (a)
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eine Kundenbeziehung aufzubauen: Das bedeutet, dass zumindest im An-
fangsstadium der Dienstleistungsbeziehung ein ungleiches Verhaltnis zwischen
professionellen Helfern und Hilfebedurftigen keinen guten Nahrboden fur die
ausschlieB3liche Strukturierung der Hilfebeziehung nach dem Kunden- und Kon-
sumentenmodell darstellt."

Ein weiterer Gesichtspunkt, der fur einen solchen Wohlfahrtsmix auf der Ebene
der einzelnen Person spricht, kann mit Hirschmanns Schlisselbegriffen ,voice*
and ,exit* beschrieben werden.'*® Exit* als Einflussnahme (iber ,Abwanderung®
von Nutzern nimmt Bezug auf Marktelemente wie Wettbewerb und Wahlfreiheit
bei sozialen Diensten. ,Voice“ bezeichnet alle Formen von Einspruch und Pro-
test gegenuber Strukturen und ist besonders dort wichtig, wo man — wie z.B.
beim hauslichen Pflegeangebot fur Aidskranke — nicht einfach zu einem konkur-
rierenden Angebot Uberwechseln kann, da es bei diesen speziellen Angebots-
strukturen nur wenige Anbieter gibt. Beide Prinzipien schliel3en sich aber ge-
genseitig nicht aus. In der Pflege ist sowohl der Wechsel zu einem anderen
Betreuungsangebot eine wichtige Handlungsmoglichkeit, aber gleichzeitig z.B.
auch ein lokales Pflegeforum als Mdglichkeit, mit anderen Nutzern u.a. Quali-
tatsfragen zu erortern.

Diese Besonderheiten haben fur die Nutzer pflegerischer Dienstleistungen zur
Konsequenz, dass sie verschiedenste Rollen zur gleichen Zeit annehmen und
kombinieren mussen. Sie konnen und mussen gleichzeitig Konsumenten, Kun-
de, Koproduzenten — aber auch Burger sein. Als Burger einer lokalen Gemein-
de wunschen sie vielleicht, dass ihre politischen Vertreter genigend Verantwor-
tung zeigen, um die Existenz eines ausreichenden Netzwerkes fur hausliche
Pflege zu garantieren; als mundige Konsumenten sollten ihnen alle Wahlmdg-
lichkeiten bewusst sein, wenn es darum geht, eine hausliche Pflegehilfe flr
einen Verwandten zu organisieren und schlief3lich sollten sie auch als Koprodu-
zenten mitwirken, wenn es z.B. darum geht, durch aktive Mitsprache Verabre-
dungen zur hauslichen Pflege mit einer bestimmten Arbeitsteilung zwischen
Professionellen und Angehdrigen zu gestalten.

Die Schwierigkeit besteht in der richtigen Austarierung, wenn es um den relati-
ven Einfluss geht, den einzelne Ansatze dabei jeweils haben sollen. Markt- und
Wettbewerbsorientierung Uberwiegen in der Diskussion dann, wenn es um die
Steigerung der Effizienz der pflegerischen Dienstleistungen geht. Als Gefahr
kann dabei angesehen werden, dass sich mit steigendem Einfluss von Mana-
gement- und Wettbewerbsorientierung ein reduziertes Problembewusstsein
ausbreiten kann. Denn diese Uberlegungen kreisen um die Findung eines eher
magischen, sich selbst steuernden Systems von Anreizen, dass die Anbieter
und Nutzer, denen man eine eindimensionale Orientierung auf Nutzenmaximie-

139 Vgl. Evers, A. (1996)
"9 vgl. Hirschmann, A. (1970)
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rung unterstellt, zu dem erwiinschten Verhalten veranlassen soll."' Dabei darf
jedoch nicht verkannt werden, dass Menschen als eigensinnig handelnde Ak-
teure von ihren eigenen Erfahrungen und Fahigkeiten abhangig sind, wenn sie
handeln, wie die Untersuchungen von Baldock/Ungerson gezeigt haben (vgl.
S. 57-58).

Vieles spricht daher dafur, dass die Nutzer der Pflegedienstleistung sowohl
Koproduzent, Kunde bzw. Konsument oder auch Bulrger sein kdnnen. Diese
Rollen bedurfen aber der Unterstutzung (z.B. durch Beratungsstrukturen), da
sich die Strukturen des ,Quasi-Marktes® Pflege von privaten Konsumenten-
markten unterscheiden.

Die wohlfahrtspluralistische Betrachtung der Rollenkonzepte fur die Nutzer von
pflegerischen Dienstleistungen setzt schlieRlich voraus, dass in einem solchen
Verstandnis samtliche Rollen angesprochen werden:

e durch die Berucksichtigung der Kritik- und Kontrollfunktion in der Rolle des
Burgers kann sich gerade in der offentlichen Diskussion um eine humane
Form der Pflege auf lokaler Ebene ein Forum der Auseinandersetzung bil-
den.

e Eine Unterstutzung burgerschaftlichen Engagements kann die notwendige
Erganzung bisheriger professioneller Hilfen fordern.

e Durch eine dialogische Einbeziehung der Adressaten und Nutzer in ihrer
Rolle als Koproduzent kann bei der Dienstleistungserbringung eine ,neue”
Form der partnerschaftlichen Zusammenarbeit gefordert werden.

Erst in einem solchen pluralistischen Kontext konnen konsumentenorientierte
Konzepte als ein sinnvoller Bestandteil integriert werden, da sie auf diese Wei-
se mehr Demokratie im Bereich der sozialen und pflegerischen Dienstleistun-
gen beinhalten.

Die Besonderheiten von Pflege als interaktiver, personenbezogener Dienstleis-
tung und das pluralistische Verstandnis fur die Nutzer von Pflegedienstleistun-
gen auf dem ,Quasi-Markt” Pflege fuhren zu einem weiteren Aspekt, der fur die
Diskussion Uber das, was Pflegedienstleistungen ausmacht, von Bedeutung ist.
Diese nun folgenden Betrachtungen haben eine Auseinandersetzung zum Ge-
genstand, die sich mit dem ,weiblichen” Firsorgecharakter von Pflegedienst-
leistungen befasst, welche mit der Professionalisierungsdebatte um berufliche
Pflegearbeit in engem Zusammenhang steht.

'“1 vgl. Badura, B. / Evers, A. / Hungerling, G.: (1996)
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4.2 Der ,weibliche“ Flursorgecharakter von Pflegedienstleistungen

Schon die Entwicklung von hauslicher Pflege als Berufsarbeit (vgl. Kapitel 3.3)
hat deutlich gemacht, dass ihre geschichtliche Herkunft aus der ehrenamtlichen
sozialen Arbeit von Frauen'? bzw. aus christlich-kirchlichen Zusammenhangen
stammt. In den kulturell-gesellschaftlichen Bildern des Pflegeberufs taucht im-
mer wieder jenes von ,Pflege als Liebesdienst” oder ,Dienst am Menschen aus
Nachstenliebe”™** auf. Die folgende Etablierung als Frauenberuf fiihrte dabei zu
einer standigen Vermischung von Weiblichkeitsideologie und Professionalitat in
der Pflege.

Insofern war und ist es ein wesentliches Ziel des Professionalisierungsdiskur-
ses in der Pflege, die in diesen Bildern enthaltene Reduzierung von Pflegearbeit
auf ,weibliches Arbeitsvermodgen” und fursorgliche Tatigkeit ohne hohe qualifi-
katorische Anforderungen zu Uberwinden.

Dabei steht die Auseinandersetzung um das, was professionelle Pflege aus-
macht und darum, welche Bedeutung Care in diesem Zusammenhang hat, in
enger Beziehung.

Die Begriffe Pflege und Sorge liegen dabei von ihrem urspringlichen Wortsinn
her nah beieinander. Sorge enthalt die Intention von ,sich kimmern um etwas",
.huaten®, ,bewahren®; dem Begriff ,pflegen® sind die Bedeutungsdimensionen
von ,sich einsetzen fur etwas®, ,sorgen fur* immanent.'** Trotzdem bereitet die
Ubersetzung Schwierigkeiten. In deutschsprachigen Veréffentlichungen wird
aus caring u.a. ,Fiirsorge®, ,menschliche Zuwendung“'*®, ,Pflege, pflegekundli-
che Sorge.™®

Die verschiedenen Termini, die in der deutschen Sprache zur Verfugung ste-
hen, fuhren Uber die Grundbedeutung hinaus unterschiedliche semantische
Inhalte mit sich. So enthalt Fursorge ein Element von Bevormundung, und dem
Begriff der Sorge haften auch Bedruckung und Schwere an, beide Bedeutungs-
komponenten sind im Zusammenhang mit Caring aber nicht intendiert. Die
angesprochene Fursorglichkeit geht weit Uber die funktionelle Betrachtung des
Sorgens und Pflegens hinaus. Caring im Sinne von Sorge und zwischen-
menschlicher Zuwendung hebt sich von dem pflegetechnischen Begriff des
,Nursing” ab.

Caring manifestiert sich demnach in einer Grundhaltung und der daraus resul-
tierenden Beziehung. Der Begriff des Caring, so wie ihn Benner und Wrubel

%2 vgl. auch Willms-Herget, A.: (1985)
"3 vgl. Rieder, K.: (1999)

" vgl. Kluge, Fr.: (1999): S. 626, 772
145 Vgl. Watson, J.: (1996)

%8 vgl. Schnepp, W. (1996): S.13-16
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verwenden, meint ,Sorge fiir andere; er impliziert, dass wir Personen, Ereignis-
sen, Projekten und Dingen zugewandt sind, sie in ihrer Besonderheit ernst
nehmen und sie mit sorgender Zuwendung bedenken“."*” Sorge und die sor-
gende Haltung werden so zu einem konstituierenden Moment in der Pflegepra-
Xis.

Watson'*® zufolge bezeichnet caring eine Grundhaltung, einen ,inneren Aus-
gangspunkt‘ dem anderen, der Welt, und sich selbst gegenuber. Diese Grund-
haltung ist gekennzeichnet durch Liebe und Flrsorge, die sich in unterschied-
lichsten Handlungen konkretisieren kann.

Damit verbunden ist auch ein Verstandnis, der pflegebedurftigen Person als
Individuum zu begegnen und ihre Wiinsche und Sorgen zu beachten. Ein zent-
rales Element von caring ist die Beziehung zwischen der Pflegekraft und der
unterstutzungsbedurftigen Person. ,To Care for im Sinne von ,sorgen fur"
jemanden ist eine Aufgabe, die in den privaten Bereich fallt und dort Ausdruck
einer liebevollen Beziehung sein kann. Die Nahe, die Liebe und Sorge im priva-
ten Rahmen zueinander haben, wird im Verstandnis von Care auch in das pro-
fessionelle pflegerische Feld Ubertragen und druckt sich in dem personlichen
Engagement der Pflegenden aus. Die Herausforderung besteht darin, aus einer
Haltung von Sorge und Zuwendung dem Gegenuber als Individuum gerecht zu
werden.

Problematisch dabei ist, dass das Besondere des Anderen nur begriffen werden
kann, wenn die Pflegeperson sich auf eine personliche Begegnung einlasst. Fur
die professionelle Pflegekraft verschwimmt damit die Grenze zwischen privaten
und beruflichen Spharen. Der erwartete Einsatz ist potenziell grenzenlos. Er
erstreckt sich nicht nur auf alle Dimensionen der Pflegekraft wahrend ihrer
Arbeitszeit, sondern auch auf ihre Freizeit und umfasst neben dem Einsatz von
Fachwissen, emotionaler Betreuung und Unterstitzung bei der Sinnfindung
auch die Bereitschaft, sich als Person zu 6ffnen und Personliches mitzuteilen.

Die von diesem Caringansatz geforderte personliche Beziehung zwischen un-
terstitzungsbedurftigen Personen und Pflegekraften hat Anlass zu kontrover-
sen Diskussionen in der Professionalisierungsdebatte um Pflege gegeben. Es
kann zu Uberforderungen der Pflegekrafte kommen, wenn diese sorgende
Zuwendung quasi als Regelleistung zur Verfugung gestellt wird. Diesem Argu-
ment konnte man entgegenhalten, dass die Beziehung auf einer personlichen
Ebene auch fur die Pflegekrafte eine bereichernde Erfahrung darstellt. Kritisch
anzumerken ist jedoch, dass Pflegende sich zwar zugewandt und sorgend
verhalten konnen, aber die damit einhergehende potenzielle Befriedigung, die
mit dem pflegerischen Kontakt verbunden sein kann, nicht automatisch eintritt.

7 vgl. Benner, P. / Wrubel, J. (1997): S. 21
%8 vgl. Watson, J.: (1996): S. 49ff
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Es kann eine ungleiche Beziehung entstehen, die dadurch gepragt sein kann,
dass eine Seite sich starker engagiert als die andere. Keine Pflegekraft kann in
der Lage sein, sich allen Gepflegten gleichermalden in liebevoller Weise zuzu-
wenden.

Diese Aspekte flieRen in die Professionalisierungsdiskussion der beruflichen
Pflegearbeit insofern mit ein, als der pflegerischen Sorge (,Caring”), der sor-
genden Haltung in der professionellen Pflege eine Vorrangstellung eingeraumt
werden kann."*® Wenn in diesem Diskurs jedoch die medizinisch-pflegerische
Seite deshalb besonders betont wird, um aus der Reduzierung der Pflege auf
Flrsorge und der mit dieser ,weiblichen® Zuordnung verbundenen Abwertung
zu entkommen, besteht allerdings die Gefahr, dass die emotionalen und kom-
munikativen Seiten des Pflegeprozesses nicht mehr als eigene Bestandteile,
sondern als Zutat oder sogar als Schwache (fehlende Abgrenzung) etikettiert
werden."®

Diese Betrachtungen machen deutlich, dass Caring kein rein pflegetechnisches
Konzept darstellt. Es ist schlieBlich nicht von pflegewissenschaftlicher Seite,
sondern von feministischer Seite in den wissenschaftlichen Diskurs eingebracht
worden."™" Der so genannte ,Differenzansatz”'*?, der sich schon ab den 70er
Jahren durch einige feministische Stromungen als Kritik am Gleichheitsprinzip
des liberalen Feminismus formierte, hat nicht mehr die Erreichung von Gleich-
heit zwischen den Geschlechtern zum Ziel, sondern spezifische positive Merk-
male von Weiblichkeit herausgestellt, die zur Umorientierung bislang dominie-
render mannlicher Normen und Werte fuhren sollten. Das spezifisch Weibliche
stellt demnach eine Wertigkeit dar, die sozusagen als heilendes Gegengewicht
zur Arbeitsteilung in der Gesellschaft dienen kann.

Grundlage dieses Ansatzes ist, dass ein bedeutsamer (biologisch determinier-
ter) Unterschied zwischen den Geschlechtern existiere. Dabei haben einige
Vertreter positive weibliche Eigenschaften durch die Sozialisation bedingt und
andere diese Geschlechterdifferenz als naturgegeben angesehen — das biologi-
sche Geschlecht beeinflusse das soziale Verhalten. In der Konsequenz werden
den Geschlechtern typische Eigenschaften und Fahigkeiten zugewiesen. Zu
den besonderen Eigenschaften von Frauen gehore demzufolge ihre flrsorgliche
Haltung den Menschen und der Welt gegenuber.

GiIIigan153 meint, einen empirischen Zusammenhang zwischen Fursorge-
Orientierung und weiblicher Geschlechterzugehaorigkeit nachweisen zu konnen.
Ausgangspunkt ihrer Analyse ist jedoch nicht die vermeintlich weibliche Natur,

149 Vgl. Benner, P./ Wrubel, J. (1997)
150 Vgl. Waerness, K. (2000): S. 54-66;
*1 vgl. Crigger, N. (1997): S. 217- 221
192 vgl. Gilligan, C. (1984)

%% vgl. Gilligan, C. (1995): S. 83
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sondern die weibliche Erfahrung und die sich daraus bildende soziale Realitat.
Aus ihr leitet Gillligan eine zu unterscheidende Stimme ab, mit der Frauen ein
anderes Konzept ihrer selbst und der Moral artikulieren.

Zugewandtes Verhalten wird von den Vertreterinnen dieses Ansatzes in Ver-
bindung gebracht mit der Urerfahrung jedes Menschen, in fruher Kindheit um-
sorgt worden zu sein. Neben elterlicher Unterstutzung und Begleitung, so die
hier vertretene Ansicht, pradestinieren Gebarfahigkeit und Kinderaufzucht
Frauen zu fursorglichem Verhalten.

Bezuglich der Art der Arbeit argumentiert Graham,'* dass Frauen normaler-
weise Personen sowohl pflegen als sich auch um sie sorgen. Insofern bedeute
Pflege- und Betreuungsarbeit nicht nur praktische, sondern auch emotionale
Tatigkeit. Graham geht dabei sogar so weit, dass pflegen/betreuen einen Teil
der weiblichen Identitat ausmache und daher mehr als nur eine weitere Art von
Arbeit darstelle. Gilligan hat vermutet, dass die weibliche Personlichkeit sich
eher in Bezug zu und in Verbindung mit anderen definiert als die mannliche
Personlichkeit, die sich eher durch Abgrenzung bestimme.

Innerhalb dieser Konstruktion wird die Sorge fir und um andere anstatt fur sich
selbst zentral fur das Verstandnis von Weiblichkeit. Eine solche Sorge um und
fur Andere ist aber nicht unbedingt eine gluckliche Selbstlosigkeit. Frauen beur-
teilen sich auch aufgrund ihrer Fahigkeit zu pflegen und zu betreuen; die Unfa-
higkeit pflegend oder betreuend zu handeln, erzeugt Schuldgefuhle.

Gilligan vermutet weiterhin, dass das Bedurfnis zu pflegen und zu betreuen
nicht nur fest in der weiblichen Personlichkeit verankert sei, sondern auch durch
enge personliche Beziehungen hervorgerufen werde. Unterstellt, diese Vermu-
tung ware richtig, wurde verstandlich, warum das Bedurfnis zu pflegen und zu
betreuen so machtig ist und warum der Ansatz, diese Tatigkeit einfach nur als
eine nicht- marktgebundene Tatigkeit zu verstehen, unangemessen ist.

Die Bereitschaft zur Pflege und Betreuung von Frauen ist aber sehr viel kom-
plexer und kann nicht nur als eine Entscheidung zwischen Arbeit aus/fur Liebe
und Arbeit fur Geld getroffen werden. Madglicherweise entscheiden sich einige
Frauen fur die private Welt von Heim und Familie, da sie ihnen mehr Integritat
ermdoglicht als eine offentliche Sphare, wie einige Forscher vermuten.’® Diese
Sichtweise stellt die Bereitschaft von Frauen zu pflegen bzw. zu betreuen je-
doch sehr positiv dar, denn es darf nicht verkannt werden, dass vielen Frauen
schlicht keine andere Wahl bleibt, wenn es um die Rollenaufteilung der Partner
zwischen Erwerbsarbeit und Kindererziehung geht.

154 Vgl. Graham, H. (1983)
%% vgl. Elsthain, J.B. (1981)
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An dieser positiven Sichtweise, die die weibliche Kultur als Teil des weiblichen
Wertesystems zu starken versucht, um die Gesellschaft humaner zu gestalten,
haben sich sehr viele Kontroversen entzundet. Kritiker des Differenzansatzes
bemangeln besonders, dass demnach Frauen prinzipiell gleich seien und diffe-
rent zu allen Mannern. Gemal dieser Kritik musse daher auch die Differenz
zwischen den Frauen — oder die Differenz zwischen den Mannern — berlcksich-
tigt werden.'®® Daraus folgt schlieBlich, dass nicht nur die Differenz zwischen
den Geschlechtern anerkannt werden musse, sondern dass verschiedenste
Formen der Differenz akzeptiert werden. Daraus kann aber auch gefolgert wer-
den, dass es zwar geschlechtstypische Unterschiede gibt, die jeweils fur sich
betrachtet als unterschiedlich anerkannt werden kdonnen aber deshalb nicht von
geringerer Bedeutung sind.

Im Rahmen dieser kritischen Auseinandersetzung sind die Spannungen und
Widerspriuche dieser Orientierungen und Anforderungen vor allem in der Analy-
se der geschlechtlichen Arbeitsteilung thematisiert worden. Bezogen auf die
Auseinandersetzung um den ,weiblichen Fursorgecharakter” von Pflege kdnnte
dies bedeuten, dass diese Tatigkeit als gleichwertig im Vergleich zu anderen
herkdbmmlichen Formen der Erwerbsarbeit anerkannt werden und damit dieser
Tatigkeit mehr Anerkennung und Aufwertung verliehen werden kdnnte.

Die feministische Debatte hat schlieBlich auch verleugnete Voraussetzungen
des ,Normalarbeitsverhaltnisses” zur Sprache gebracht, namlich die privatisier-
te Hausarbeit und die alltagliche Firsorge. Sie hat offentlich gemacht, dass
uneingestandene Abhangigkeit hinter dem mannlichen Modell von Autonomie
und Unabhangigkeit steht und damit die Perspektive auf wechselseitige Abhan-
gigkeiten im Geschlechterverhaltnis gedffnet, die es demokratisch zu gestalten
gilt. Die feministische Diskussion um Flrsorge sucht damit nach neuen Koope-
rationen und einer wechselseitigen Wertschatzung.

In dieser Debatte geht es auch um die Frage der Anerkennung von unbezahlter
Pflege- und Sorgetatigkeit, die, wenn sie die Sphare des Privaten verlasst, in
der Regel auch sehr schlecht entlohnt wird. Kritisiert wird aber auch der auf
Lohnarbeit und beruflich organisierte Arbeit verengte Begriff von Pflege und
Betreuung, da mit dieser Sichtweise die private Tatigkeit von Frauen ausge-
klammert bleibt.

Im Folgenden wird daher auf die Unterschiede und Gemeinsamkeiten der priva-
ten Pflege- und Sorgetatigkeit und der Erwerbsarbeit im Haushalt eingegangen.

1% vgl. Klinger, C. (1995): S. 803
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4.3 Private Fursorgetatigkeit und Erwerbsarbeit im Haushalt

Die Spaltung der gesellschaftlich notwendigen Arbeit in betriebsformige Er-
werbsarbeit und private Tatigkeit im eigenen Haushalt charakterisiert samtliche
modernen Gesellschaften. Auch die Verbindung dieser Spaltung mit dem Ge-
schlechterverhaltnis ist weit verbreitet; mit der Transformation der vorindustriel-
len Arbeitsteilung in das industrielle Arrangement von Arbeit und Leben sind in
den meisten modernen Gesellschaften Bedingungen geschaffen worden, die
die Sorge fur Andere zum Kern der Lebensfuhrung von Frauen gemacht haben.
Es entwickelten sich zwei Spharen: die Erwerbsarbeit und getrennt davon die
Pflege- und Betreuungstatigkeit.

Diese Regulierung hat in verschiedenen Landern'’ gerade fiir die im Haushalt
geleistete ,private” Sorgearbeit sehr unterschiedliche Konsequenzen. Viele
Lander betrachten Manner als Erndhrer und Frauen als abhangige Pflegerin-
nen/Betreuerinnen. Schweden ruckt dabei am weitesten vom Modell des mann-
lichen Ernahrers ab, indem Frauen in den Arbeitsmarkt integriert wurden.

Insbesondere durch die Einfuhrung einer besonderen Besteuerung und eines
Erziehungsurlaubes, der von beiden Elternteilen beansprucht werden kann,
sowie durch die gesteigerte Bereitstellung von Kinderbetreuungsmaoglichkeiten,
wurde in Schweden die Dopplerverdienerfamilie zur Norm.'® In Landern wie
z.B. Deutschland bestimmte das Modell des mannlichen Ernahrers weitgehend
die Logik von Politik, was dazu fuhrte, dass eine Trennlinie zwischen offentli-
cher und privater Verantwortung fur Pflege- und Betreuungstatigkeit gezogen
worden ist.

Im Gegensatz z.B. zu Schweden wird in Deutschland die Sorgearbeit in erster
Linie der Familie unterstellt. Das Subsidiaritatsprinzip als zugrunde liegende
Leitvorstellung, schreibt der Familie die erste Verantwortung fur die Betreuungs-
und Pflegearbeit zu. Erst wenn die Familie keine adaquate Betreuung mehr
gewabhrleisten kann, treten professionelle und staatlich finanzierte Dienstleis-
tungen hinzu, wobei die Familie auch hier einen Beitrag leisten soll. Das Kon-
zept von Familie ist damit keineswegs geschlechtsneutral, denn im Allgemeinen
ubernehmen die weiblichen Familienmitglieder diese Aufgaben und werden
dabei idealerweise von den Einkommen der Ehemanner; sprich dem Familien-
einkommen, finanziell getragen.®

17 Wichtige Beitrdge zu den Fragen nach dem Umfang, der rechtlichen Verfasstheit und der

kulturellen Bedeutung haushaltsbezogener Dienstleistungen stammen aus der vergleichen-
den Wohlfahrtsstaats-Forschung der Studie von Esping-Anderson 1990. Dabei ist die Betei-
ligung von Frauen am Arbeitsmarkt bzw. ihre Festlegung auf die Arbeit im Haus — je nach
nationalem Pfad in die Moderne — unterschiedlich ausgepragt. Vgl. dazu auch Geissler, B. /
Maier, F. / Pfau-Effinger, B. (1998)

198 vgl. HauRermann, H. / Siebel, W. (1995): S. 67 ff.

%% vgl. Behning, U. (1999)
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Die Ubernahme privater Sorgetatigkeiten schrankt in der Konsequenz auch die
Erwerbskapazitaten der Frauen ein, was im Vergleich von Schweden zu
Deutschland besonders deutlich wird. In Deutschland weisen Frauen eine Be-
schaftigungsquote von 58,8% auf; in Schweden liegt die Beschaftigungsquote
von Frauen im Jahr 2002 bei 72,2% (der EU- Durchschnitt liegt bei 55,6%.)"®°

Durch die Betonung auf die im familiaren Rahmen geleistete Sorgetatigkeit
fuhrten die bezahlt angebotenen sozialen Dienstleistungen gerade im Bereich
der Altenbetreuung lediglich ein Schattendasein und konnten kaum einen be-
rufsférmig anerkannten Status erreichen.'®' Erst im Verlauf der 90er Jahre des
20. Jahrhunderts avancierte die Frage der gesellschaftlichen Organisation der
Pflege zu einem zentralen Streitpunkt in der sozialpolitischen Debatte, gepragt
durch die Veranderung in der Altersstruktur, die gleichzeitig hohe Lebenserwar-
tung in der Bevolkerung sowie der Zunahme von Ehescheidungen und dem
Anstieg der Frauenerwerbsbeteiligung. In diesen Wandlungsprozessen ist eine
gegenlaufige Entwicklung erkennbar, da dem gleichzeitig ansteigenden Bedarf
an Pflege und Betreuung ein Ruckgang der zur Verfugung stehenden familialen
Ressourcen gegenubersteht.

Private Sorgetatigkeit erfullt aber eine weitgehende Wirkung, die sich nicht nur
auf das Zusammenleben und deren emotionalen Funktionen in einer Gemein-
schaft bezieht."®® Auf diese verkiirzte Wahrnehmung, auf das Unsichtbarma-
chen der Arbeit in der ,Liebe” richtete sich schon die feministische Kritik der
70er Jahre.'®

Im Haushalt werden zur Befriedigung eigener Bedurfnisse oder der Bedurfnisse
Anderer Sorgetatigkeiten geleistet, und zwar sowohl unbezahlt als auch er-
werbsformig, wobei der Begriff der Dienstleistung der Erwerbsarbeit vorbehal-
ten bleibt (vgl. auch Kapitel 4). Dabei ist die private Sorgetatigkeit im Sinne von
Care abzugrenzen von der erwerbsformig erbrachten Dienstleistungsarbeit im
Haushalt und in der Pflege.

Die Bedurfniskonstellationen und die Formen ihrer Befriedigung sind extrem
vielfaltig. Darauf weisen theoretische Ansatze der cultural studies hin. Demnach
ist jeder Haushalt durch eine spezifische ,sittliche Okonomie” gekennzeich-
net.® Der Haushalt ist also einerseits eine 6konomische Einheit und damit Teil

160 Vgl. Die Beschéaftigungsquote bezeichnet den Anteil der Beschéftigten Personen in der

Altersgruppe von 15- bis 65-Jahrigen an der Gesamtbevolkerung; Europaische Kommission
(2004): Gemeinsamer Beschaftigungsbericht 2003/04, Briussel

'°1 vgl. Ostner, 1.(1998): S. 111-137

'%2 Nach Auffassung von Schott-Winterer, A. / Riede, Th. (1986) wird dies so beschrieben: “im
Unterschied zu den sozialen Dienstleistungen ist bei den privaten nicht das Element der pra-
ventiven oder kurativen Verhinderung ... von Mangelsituationen gegeben.*

'%% vgl. Bock, G. / Duden, B. (1977): S. 118-200

%% vgl. Silverstone, R. (1994): S. 45 ff.
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des Wirtschaftssystems in seiner Gesamtheit. Andererseits ist der Haushalt
auch eine ,sittliche” GroRe, da das Handeln seiner Mitglieder bestimmt wird
durch einen individuellen Mix von Wahrnehmungsweisen und Werten, die selbst
wiederum bestimmt werden durch Erfahrungen, Biographien und Strategien der
Mitglieder eines Haushalts.'®

Die materiellen, sozialen und kulturellen Bedurfnisse eines Haushalts sind ab-
hangig von seiner sozial-raumlichen Verortung, seiner GroRe und dem Alter,
dem Erwerbsstatus und Einkommen seiner Mitglieder; sie hangen also mit der
sozialen und 6konomischen Situation des Haushalts zusammen. Mit der Zu-
sammensetzung des Haushalts sind die Bedurfnisse jedoch nicht ,objektiv”
gegeben, sondern sie sind bestimmt von Lebensentwurfen und Deutungsmus-
tern der Mitglieder, von Beziehungsformen, Abhangigkeiten und Lebensstil,
Wissen und Kompetenzen. Bedurfnisse eines Haushalts sind insofern kontext-
und akteursabhangig.

In diesem Verstandnis ist der Haushalt eine soziale Gruppe, in der die Bedurf-
nisbefriedigung des/der Einzelnen mit dem internen Status und der jeweiligen
Kommunikationskompetenz sowie den Aushandlungsprozessen Uber die Ver-
wendung von Ressourcen zusammenhangt. Zur Bedurfnisbefriedigung stehen
externe Angebote (z.B. Pflegedienste) zur Verfugung. Die private Tatigkeit im
Haushalt richtet sich auch auf die Befriedigung weiterer Bedurfnisse, wobei der
Konsum von Guatern und die Inanspruchnahme Dienstleistungen durch die
Haushaltsarbeit vermittelt werden. Haus- und Sorgetatigkeit ist sowohl als un-
bezahlte, private Arbeit und als Erwerbsarbeit verfasst.

Dorr/Glatzer'® nehmen hier Bezug auf das Konzept der Wohlfahrtsproduktion
als sozialem und 6konomischem Produktionsprozess mit dem Ziel, individuelle
und kollektive Lebensqualitat zu erreichen. Der private Haushalt wird hier als
eine Instanz betrachtet, der mit den Angeboten von Markt, Staat und ,interme-
diaren” Organisationen die Versorgung von Haushaltsmitgliedern leistet, wobei
nicht angesprochen wird, wer diese Arbeit leistet.

Bislang sind dies noch uberwiegend Frauen, wobei mit zunehmender Arbeits-
marktintegration von Frauen und sich wandelnden Lebensmustern die Domi-
nanz der Hausfrauenehe'® und die damit einhergehende Alleinzustindigkeit
der Frauen fur Haus- und Sorgetatigkeit (und damit zugleich fur das reibungslo-
se Funktionieren einer mannlichen Erwerbsbiographie) ihre soziale Grundlage
verliert. Mit der Arbeitsmarktintegration der Frauen stellt sich heute die Frage,
wer die Haushalts- und Sorgetatigkeit erledigt, vollig neu.

195 vgl. Hepp, A. (1999): S. 213f, Hervorhebung: B.G.

1% vgl. Dérr, G. / Glatzer, W. (1995): S. 451-532

%7 Die Durchschnittshausfrau macht ihre Arbeit allein, ohne fremde Hilfe. vgl. Pross, H.
(1976): S. 80; Kriger, H. / Born, Cl. (2000): S. 203-221
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Im Rahmen des wohlfahrtspluralistischen Konzeptes geht es damit einerseits
um eine Aufwertung des durch die Tatigkeiten im familialen Sektor erbrachten
Beitrags zur allgemeinen Wohlfahrtsproduktion gerade gegenuber einem nur
noch begrenzt steigerungsfahigen Wohlfahrtsbeitrag des staatlichen Sektors.
Andererseits scheint es auch nicht als sinnvoll, verschiedene Sektoren vonein-
ander getrennt zu betrachten, als seien sie verschiedene Subsysteme der Wirt-
schaft. In diesem Sinne beschreibt Laura Balbo insbesondere die von Frauen
geleisteten Tatigkeiten als ,die notwendig andere Seite einer Gesellschaft, die
strukturell aus einer Fiille von unterschiedlichen Ressourcen, Institutionen,
Leistungskandalen besteht.“1%®

Die Wechselbeziehung zwischen den wohlfahrtsstaatlichen Institutionen und
der Lebensform der ,Versorgerehe und -familie® kann als eine wesentliche
Bedingung der wirtschaftlichen Entwicklung und der stabilen sozialen und de-
mographischen Situation bis in die 70er Jahre des 20. Jahrhunderts gelten. So
interpretiert z.B. Rubery'® den Ansatz von Esping-Andersen: ,Fiir ihn griindet
das deutsche System auf dem Gesellschaftsmodell des ménnlichen Alleinver-
dieners und -ernahrers. Dienstleistungen werden im Wesentlichen weder vom
6ffentlichen Sektor noch von privaten Dienstleistungsunternehmen, sondern
von der Familie erbracht. Darin liegt flir Esping-Andersen die gré3te Schwéche
des deutschen Modells wie auch der wichtigste Grund flir dessen Unzulénglich-
keit. Den Weg sieht er in der Hinwendung zum Modell des Privathaushalts mit
zwei Einkommen, das entweder auf dem privaten Dienstleistungsmodell beruht,
wie wir es aus den USA kennen, oder dem offentlichen Dienstleistungsmodell
der skandinavischen L&nder."

Die zunehmende Arbeitsmarkintegration von Frauen fuhrt zu einer notwendigen
neuen Bestimmung der Arbeitsteilung fur Haus- und Sorgetatigkeiten. Eine
wachsende Zahl jungerer Frauen, deren Lebensplanung sich auf 6konomische
Unabhangigkeit richtet, will den Ansprichen regularer Erwerbsarbeit genugen;
zugleich sollen sie den groReren Teil der (Sorge)Tatigkeit im Haushalt Gber-
nehmen. Diesen Konflikten und widersprichlichen Modernisierungsmustern (da
Frauen versuchen, beides miteinander zu vereinbaren) begegnen Familien
heute durch verschiedene Losungen:

¢ Voll erwerbstatige Frauen versuchen ihre Belastung durch eine Arbeitsteilung
mit dem Partner zu verringern.

e Es wird eine Fulle von anderen Personen, einschlieRlich bezahlter Haus-
haltshilfen einbezogen.”

e Frauen nehmen Arbeitszeitverkirzungen (verbunden mit dem Risiko auf den
beruflichen Aufstieg zu verzichten) zur Pflege und Sorge in Anspruch.

198 vgl. Balbo, L. (1984): S. 192
199 vgl. Rubery, J. (1998): S. 271-299
7% vgl. Jurczyk, K. / Rerrich, M. (1993)
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Diese widerspruchliche Modernisierung von Lebensmustern von Frauen bedingt
auch eine Umwandlung von Haus- und Sorgetatigkeit in bezahlte Dienstleistun-
gen. Eine notwendige Folge ist, dass sich der Bedarf nach dieser ,Dienstleis-
tungslicke” auf dem Markt als Nachfrage auflern musste. Dass dies nicht
zwangslaufig der Fall ist, hangt auch mit kulturellen Wertvorstellungen ab, die
Haus- und Sorgetatigkeit als Dienstleistung mit Distanz begegnen.

Allein die Tatsache, dass der uberwiegende Anteil von Pflege- und Betreuungs-
aufgaben in Deutschland noch privat und unentgeltlich (von Frauen) geleistet
wird, weist darauf hin, dass die Distanz gegenuber bezahlten Haus- und Sorge-
tatigkeiten in Deutschland besonders groB ist. In der Konsequenz wird die U-
bertragung von Haus- und Sorgetatigkeit an Dienstleister haufig abgelehnt. Fur
die Beantwortung der Frage, unter welchen Bedingungen Bedurfnisse von
Haushalten zur Nachfrage nach externen Dienstleistern werden, sind auch die
Ursachen fur die Hochschatzung privater Tatigkeiten im Haushalt zu analysie-
ren. Anders formuliert geht es um die Frage der Unterschiede zwischen Tatig-
keiten, die privat erledigt werden und bezahlter Arbeit im Haushalt.

Mit der historischen Aufspaltung der arbeitsteiligen Herstellung der Lebensbe-
dingungen in Markt- und Haushaltsokonomie (womit die im Haushalt geleistete
Tatigkeit unsichtbar gemacht wurde) haben sich kontrare Logiken fur die Er-
werbsarbeit und die Tatigkeit in der Privatsphare herauskristallisiert. Es geht im
Folgenden daher um Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Handlungslogi-
ken, die den jeweiligen Bereichen zugrunde liegen.

In der Erwerbsarbeit fuhrt ,Angewiesenheit” (im Sinne von individueller Ange-
wiesenheit auf Kooperationm) zur Kooperation in der Arbeit. Die Wirtschaftslo-
gik beruht auf dem Tausch von Gutern sowie dem Austausch differenzierter
Arbeitsfahigkeiten auf dem Arbeitsmarkt. Angewiesenheit nimmt hier die Form
der Arbeitsteilung und der Kooperation von autonomen Marktteilnehmern an;
sie ist Uber Tausch und Vertrag vermittelt und hat einen o6ffentlichen Charakter.
Die Familie hingegen ist Ausdruck der Angewiesenheit auf Sorge, auf Unter-
stutzung durch Andere, wobei der ,Arbeitscharakter” dieser Sorge haufig nicht
gewurdigt wird.

Wahrend Wirtschaft und Erwerb mit Aktivitdt und Unabhangigkeit verbunden
werden und begrifflich Produktion und Arbeit fur sich beanspruchen, wird der
Haushalt zum Ort der Konsumtion und der Nicht-Arbeit'’?, obwohl unstrittig ist,
dass auch im Haushalt gearbeitet wird. Erst die gemeinsame Betrachtung von
Erwerbsarbeit und privater Tatigkeit stellt unter dem Gesichtspunkt des ,Ange-
wiesenseins” eine Gleichrangigkeit zwischen beiden Spharen her. Es geht um

""" Vgl. Senghaas-Knobloch, E. (1999): S. 5
2 Uber die Vermischung mit den sozialen Beziehungen wird die private Arbeit ,entmateriali-
siert®, vgl. Fraser, N. (1994): S. 178
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die wechselseitigen Beziehungen zwischen gesellschaftlich-rationalen Arbeits-
teilungen im produktiven, 6ffentlichen Bereich und um die individuell-interaktive
Sorge im privaten Bereich. In der alltaglichen Lebensflihrung sind Erwerbs- und
Privatsphare untrennbar verknupft; das Individuum muss daher die Handlungs-
logiken der Erwerbsarbeit und der privaten Tatigkeit sowohl unterscheiden
kénnen als auch ihre Ahnlichkeiten untereinander anerkennen. In beiden Berei-
chen geht es um Arbeits- und Gefuhlsbeziehungen zu Anderen, eine Aufteilung
in hier ,Arbeit” und dort ,Emotionen” scheint nicht sinnvoll. Die folgende Tabelle
soll die unterschiedlichen Handlungslogiken von Erwerbsarbeit und privater

Tatigkeit verdeutlichen:

Tabelle 1: Handlungslogiken von Erwerbs- und privater Tatigkeit

Erwerbsarbeit

Abstrakte Prinzipien der Arbeitstei-
lung (z.B. bestimmte Qualifizierung
der Arbeitskrafte, zweckrationale
Arbeitsorganisation, Berufsformigkeit
der Arbeit).

Fuhren zu struktureller Ungleichheit
in Einkommen und sozialem Status.

Private Tatigkeit

Alltagsweltliche Deutungsmuster und
Normen des Zusammenlebens (z.B.
Erziehungsleitbilder, Reinlichkeits- und
Zuverlassigkeitsstandards, Alltagsrou-
tinen).

Tragen zu kultureller Ungleichheit in
den Handlungsspielraumen bei.

Handlungslogiken

Beziehungen zu Kollegen, Vorge-
setzten, Kunden und Klienten beto-
nen die Kooperation in der Arbeit auf
der Grundlage der Anerkennung
unterschiedlicher Interessen.

Die Monetarisierung der Arbeit auf
der Grundlage von Messungen er-
brachter Leistungen sind Kriterien fur
das Arbeitsentgelt und werden ver-
traglich vereinbart.

Handlungslogiken

Beziehungen zu Partnern, Kindern,
Eltern, Angehorigen beruhen auf emo-
tionalen Bindungen, ungeachtet der
Frage ob diese frei eingegangen wer-
den oder sozial zugewiesen sind.

Fur die private Tatigkeit bedeutet das
eine Betonung von normativ begrun-
deten, interaktiv anerkannten Anspru-
chen auf Haus- und Sorgetatigkeit.

Die Tatigkeit erfolgt unentgeltlich auf
der Grundlage geteilter Normen Uber
geschlechtsspezifisch differenzierte
Formen der Lebensflihrung oder auf
der Grundlage von Aushandlungs-
prozessen.

Quelle: Geissler, B. (2002): ,Die Dienstleistungsliicke im Haushalt. Der neue Bedarf nach
Dienstleistungen und die Handlungslogik der privaten Arbeit‘, eigene Darstellung
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Die genannten beispielhaften Handlungslogiken der Erwerbsarbeit bilden sich
z.B. im Arbeitsvertrag, im Arbeitsrecht ab. Die Handlungslogiken der privaten
Tatigkeit sind gepragt durch die Bereitschaft und Fahigkeit, sich in die Einstel-
lung anderer Menschen einzufuhlen; diese Tatigkeit erfolgt unentgeltlich und ist
eher indirekt Uber die zugewiesenen Rollen der Lebensfuhrung oder auf der
Grundlage von Aushandlungsprozessen in den Familien verankert.

Die Handlungslogiken der privaten Tatigkeit haben des Weiteren komplexe
kulturelle Grundlagen. Dazu gehoéren Verhaltensstandards, Normen, verglei-
chende Konsumstandards,'”® die die Ausgestaltung der privaten Haus- und
Sorgetatigkeit bestimmen. Denn wer diese teilt, wird entsprechende Formen der
alltaglichen Lebens- und Haushaltsfuhrung mit anderen und fur andere entwi-
ckeln. Die Weitergabe kultureller Normen und Werte an die nachste Generation
spiegelt sich in der materiellen alltaglichen Lebensfuhrung wider.

,Die private Arbeit im Haus ist ,immer schon bezogen ... auf konkrete Personen
und Situationen und daher in besonderem MaRe bedeutungsvoll.'™* Wahrend
in der Arbeitswelt formalisierte Arbeitsvollzlige, einheitliche Ausbildungswege
und Qualifikationsstandards dazu fuhren, dass die Arbeitskrafte austauschbar
sind, ist die private Tatigkeit kontextgebunden. Der Grund, dass uberhaupt
private Tatigkeiten fur Andere erbracht werden, liegt in normativ begrindeten
und interaktiv anerkannten Anspruchen. Fur die Frage, wer die Tatigkeiten im
Haus erledigen kann, ist nicht die formale Qualifikation ausschlaggebend; wich-
tiger sind geteilte Normen und Werte und die Einhaltung entsprechender Vor-
gaben. Ob eine Aufgabe erfullt, eine Tatigkeit zufriedenstellend erledigt wurde,
vermittelt sich Uber die verhandelbare Zustimmung der beteiligten Personen, zu
denen personliche Beziehungen bestehen. Die zentrale Handlungslogik der
privaten Tatigkeit — Empathie — ist aus dieser spezifischen Verbindung von
Arbeitsebene und Beziehungsebenen zu verstehen.

Private Tatigkeiten kdnnen eine Quelle von emotionaler Abhangigkeit sowohl
fur denjenigen sein, der sie annimmt, als auch fur die, die sie leisten. Besonders
deutlich werden diese Wirkungen der privaten Handlungslogiken an der Bezie-
hung zwischen Eltern und Kindern, die vom Leitbild der ,guten Mutter” gepragt
ist."”® Beispiele fiir die VerknUpfung von Haus- und Sorgetatigkeiten mit der
Konstruktion emotionaler Bindungen und der Weitergabe kultureller Standards
im gemeinsam gelebten, umfassenden Alttag gibt es viele, z.B. eine Atmospha-
re der Fursorge entfalten, Familienrituale etablieren, Feste vorbereiten, gemein-
same Mabhlzeiten organisieren, zum Funktionieren eines Netzwerkes von Ver-
wandten, Freunden und Nachbarn beitragen.

' Weitere Komponenten des Habitus im Sinne von Bourdieu wie die Reproduktion der ,feinen

Unterschiede® sind ein meist unbewusstes Element der alltaglichen Lebensfuhrung, vgl.
Bourdieu, P. (1982)

'™ vgl. Ostner, I: (1986): S. 235-259

7% vgl. Oechsle, M. (1998): S. 185-200
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Diese Beispiele der Haus- und Sorgetatigkeit zeigen, dass in den konkreten
Tatigkeiten der Aspekt der Arbeit nur schwer zu isolieren ist. Die Erledigung
dieser Aufgaben ist entgrenzt, sie betreffen eher die ganze Person. Daraus
kann ein subjektiv empfundener Kompetenzverlust fur denjenigen entstehen der
diese Tatigkeiten bislang verantwortlich Ubernommen hat, wenn Haus- und
Sorgearbeit von Externen als Erwerbsarbeit erledigt wird. Probleme konnen
aber auch dann entstehen, wenn die im privaten Haushalt Beschaftigten sich
nicht von emotional bestimmten Anforderungen der Dienstleistungsempfanger
distanzieren konnen. Konflikte kdnnen somit sowohl seitens der bislang privat
Tatigen als auch der beruflich Tatigen entstehen. Externe Dienstleistungen in
Anspruch zu nehmen, kann zur Schwachung der Bindungen der Personen des
Haushaltes fihren, wenn nicht mehr personliche Beziehungen die Grundlage
fur die Sorgearbeit sind.

Die Inanspruchnahme von Dienstleistungen (gemeint sind sowohl haushaltsna-
he Dienstleistungen wie Hilfen beim Putzen als auch pflegerische Dienstleis-
tungen) geht damit mit der bewussten Uberschreitung der Grenze privat-
offentlich und dem (unausgesprochenen) Unterlaufen oder gar Ignorieren der
unterschiedlichen Handlungslogiken von privater Tatigkeit und Erwerbsarbeit
einher. Wenn mit der Vergabe von Haus- und Sorgetatigkeit als bezahlter Er-
werbsarbeit eine bewusste Uberschreitung der Grenze privat-6ffentlich einher-
geht, bedeutet dies aber auch eine Uberwindung der ,kulturellen Fremdheit'"
gegenuber einer Lebensfuhrung, in der auch in personlichen Beziehungen die
Logiken der Erwerbsarbeit regelmalig vorkommen und einen legitimen Platz
haben.

Die Vergabe von alltaglicher Haus- und Sorgetatigkeiten an externe
Dienstleister entlastet aber nicht nur von dieser Tatigkeit selbst, sondern wirkt
auch auf die private Tatigkeit zurick. Denn wahrend im herkdmmlichen
Verstandnis Hausarbeit ,entgrenzt” ist im Hinblick auf die Person, die sie tut,
muss sie fur die externe Vergabe genau definiert und abgegrenzt werden; dabei
kann auch der immer verbleibende Anteil an privater Tatigkeiten
entemotionalisiert werden. Bei verschiedensten Haus- und Sorgetatigkeiten
kann nunmehr gefragt werden: Was sind die moglichen externen Anteile daran
(was kann quasi outgesourct werden) — und welche internen Anteile bleiben, die
weiterhin selbst erledigt werden mussen? Mit welcher Handlungslogik ist der
interne Tatigkeitsanteil zu betreiben?

Insgesamt betrachtet kann eine Nachfrage nach haushaltsbezogenen Dienst-
leistungen dann entstehen, wenn es der kulturelle Rahmen der Lebensfihrung
erlaubt, diese private Sorgetatigkeit von Personen erbringen zu lassen, die nicht
zum Haushalt selbst gehoren oder anders ausgedruckt, wenn es also erlaubt
ist, die Grenze zwischen privat und 6ffentlich zu Uberschreiten. Erst wenn diese

'"® vgl. Sackmann, R. (1993): S. 253-275
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Akzeptanz vorhanden ist und wenn diese neue Beziehung bewaltigt werden
kann, konnen interne Aushandlungen dazu fuhren, finanzielle Ressourcen fur
externe Dienstleistungen zu verwenden — vorausgesetzt, dass ein entspre-
chendes Angebot (besonders im Hinblick auf Qualitat sowie Erreichbarkeit und
Preis) vorhanden ist.

Es bedeutet auch, dass sich die von Frauen geleistete private Flursorgetatigkeit
nicht mehr langer nur als private Tatigkeit darstellen lasst, sondern als
Dienstleistungs- und Managementaufgabe von Angehorigen, die offentliche
Ressourcen zu erschlie3en sucht und sie zu einem den jeweiligen Bedurfnissen
angepassten Hilfe- und Versorgungsmuster zusammenflgt.

4.4 Marktsituation und Inanspruchnahme pflegerischer und
haushaltsnaher Dienstleistungen auf dem Schwarzmarkt

Vieles spricht dafur, dass mit der kinftigen Entwicklung im Pflegebereich ein
erheblich steigender Bedarf an pflegerischen und haushaltsnahen Dienstleis-
tungen einhergeht, der uUber professionelle Dienstleister angeboten werden
kann."’

Die Unterstutzungsbedarfe der Familienhaushalte sind vielfaltig und variieren, je
nach Haushaltskonstellationen, familialem Unterstitzungsnetzwerk, Alter, kor-
perlicher Fitness und personlichem Lebensstil. Pauschale Aussagen hierzu sind
kaum moglich. Einige detaillierte Hinweise hierzu geben Befragungen von uber
50-Jahrigen, die die Gesellschaft fiir Konsumforschung (GfK)'"® im Jahr 2002
durchgefuhrt hat. Die Frage lautete: ,Welche Dienste oder Angebote sollten
schnell und problemlos verfligbar sein?*

Die folgende Liste spiegelt die Nennungen in prozentualer Haufigkeit wieder,
wobei deutlich wird, dass ein besonderes Interesse an pflegerischen und haus-
haltsnahen Dienstleistungsangeboten besteht:

Notrufzentrale (37%)

Pflegedienste (34%)

Putz- und Haushaltshilfen (34%)
Mahlzeitendienste (24%)

Einkaufsdienste (24%)

Begleitung zum Arzt/Behorden (23%)
Fahrdienste (21%)

Waschedienste (17%)

Treffpunkt fur Senioren/Freizeitangebote (15%)

" vgl. Scharfenroth, K. (2003): S. 210
78 Vgl. Gesellschaft fur Konsumforschung (GfK) (2002): S. 256, zitiert nach Weinkopf, ClI.
(2005): S. 7
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e Unterstutzung beim Ausfullen von Formularen (14%)
e Beratungsstellen (12%)
o Hilfe bei Finanzangelegenheiten (9%)

Auf dem ambulanten Pflegemarkt werden insbesondere pflegerische und
hauswirtschaftliche Dienstleistungen von zugelassenen Pflegeeinrichtungen
sowie vereinzelt auch haushaltsnahe Dienstleistungen vermittelt Uber Dienst-
leistungsagenturen angeboten. ' Neben dieser Angebotsform werden pflegeri-
sche- und haushaltsnahe Dienstleistungen aber auch durch die Inanspruch-
nahme von Schwarzmarktleistungen abgedeckt. '® Diese Marktsituation soll im
Folgenden vor dem Hintergrund der Unterstutzungsbedarfe und des Inan-
spruchnahmeverhaltens der Familienhaushalte naher betrachtet werden.

Werden z.B. haushaltsnahe Dienstleistungen (wie Blumen gief3en, Hund aus-
fuhren, Vorlesen, Einkaufe erledigen, Kehrwoche besorgen) Uber zugelassene
Pflegeeinrichtungen angeboten, sind Preise zwischen 13,50 und 16,00 € pro
Stunde zu zahlen."' Diese Leistungen verkaufen Pflegedienste, sofern sie sie
Uberhaupt in ihrem Repertoire haben, in Zeiteinheiten von mindestens 30 Minu-
ten und im Zusammenhang Leistungen nach SGB V oder XI auch in kleineren
Zeiteinheiten. Die Mitarbeiter sind angelernte Krafte und zumeist fest angestellt.
Sie erhalten zwischen 6,65 und 7,15 € je Stunde."®?

Ein derartiges Angebot von Pflegediensten bildet jedoch bislang eher die Aus-
nahme. Solche Leistungen werden eher auf dem Schwarzmarkt angeboten und
nachgefragt.

Dabei hangt die Gefahr einer etwaigen missbrauchlichen Verwendung von
Pflegeversicherungsleistungen auch von der gewahlten Leistungsform ab. So
kann das Risiko einer missbrauchlichen Verwendung bei der Verwendung von
Sachleistungen niedriger eingeschatzt werden als bei einem Bezug ungebun-
dener Geldleistungen, da Sachleistungen im Gegensatz zu Geldleistungen nur
durch zugelassene Pflegedienste abgerufen werden kénnen, deren Angebote
an die pflegerischen bzw. hauswirtschaftlichen Leistungen zweckgebunden
sind. Die Gefahr des Missbrauchs besteht jedoch nicht nur bei den Geldleis-

' Mit dem Begriff Dienstleistungsagentur ist dabei die arbeitsorganisatorische Biindelung von

Arbeitseinsatzen bei verschiedenen Kunden gemeint — unabhangig davon, ob es sich um
eine arbeitsmarktpolitische Initiative oder um ein privatwirtschaftliches Unternehmen handelt.
180 Bezug nehmend auf die Formulierung der Bundesregierung im Gesetzentwurf zur Intensivie-
rung der Bekdmpfung von Schwarzarbeit von Dezember 2003 lasst sich Schwarzarbeit wie
folgt definieren: Schwarzarbeit liegt immer dann vor, wenn entweder Arbeitgeber oder Ein-
zelpersonen wie Arbeitnehmer, Arbeitslose, Rentner und andere die Steuern und Abgaben,
die sich aus einem Arbeitsverhaltnis ergeben, nicht leisten oder Angaben zum Arbeitsver-
haltnis gegenliber dem Sozialversicherungstrager verschweigen; vgl. auch IG Metall (2004):

181 v§|. Gopfert-Divivier, W. (2004): S. 18-20
182 vgl. Gopfert-Divivier, W. (2004): S. 18-20
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tungsempfangern sondern auch bei solchen Personengruppen, die aus eigenen
Mitteln (,Selbstzahler”) Dienstleistungen einkaufen.

In welchem Umfang daher Geldleistungen (oder auch dartber hinausgehende
private Mittel) der Pflegeversicherung fur bezahlte Hilfen, die in der Schwarzar-
beit erbracht werden, verwendet werden ist nicht bekannt. Das Spektrum ist
breit: Es kann sich um Nachbar/innen handeln, die gelegentlich ,helfen”, aber
auch um illegale auslandische Hilfskrafte, die offenbar vor allem dann gefragt
sind, wenn ein Bedarf an einer Rund-um-die-Uhr-Betreuung besteht. Aktuellen
Schatzungen zu Folge liegt allein die Zahl illegaler polnischer Pflegekrafte in
deutschen Pflegehaushalten derzeit bei 50.000 bis 60.000 Personen.'® Dem-
gegenuber stellt sich die personelle Situation in den ambulanten Pflegediensten
nach den statistischen Angaben des Bundesamtes in 2003 wie folgt dar:'®
Insgesamt sind hier knapp 201.000 Beschaftigte tatig, dabei machen die Voll-
zeitbeschaftigungen ca. ein Drittel (29%) aus, die Mehrheit des Personals
(68%) ist teilzeitbeschaftigt. Der Anteil der examinierten Pflegekrafte (Kranken-
und Altenpfleger, Kinderkrankenpflege, Heilerzeihungspfleger) betragt ca. 47%
und stellt damit fast die Halfte des Personalstamms eines Pflegedienstes dar.

Der Personalbestand in der ambulanten Pflege ist schlieRlich vor dem Hinter-
grund der offenen Stellen in der Pflege zu betrachten. Nicht selten wird hier von
einem ,Pflegenotstand” gesprochen, da auf dem Arbeitsmarkt nicht ausreichend
Ressourcen fur die Deckung eines ansteigenden Bedarfs an examinierten Pfle-
gefachkraften zur Verfiigung stehen.'® So sind nach den Angaben der Bun-
desagentur fur Arbeit im Bereich der Krankenpflege im August 2004 noch 2.564
offene Stellen zu verzeichnen.'®® Auch im Bereich der Altenpflege zeichnet sich
ein ahnliches Bild ab: trotz rucklaufiger Zahlen sind hier 2.832 offen gemeldete
Stell?sn in 2004 laut den Angaben der Bundesagentur fur Arbeit zu verzeich-
nen.'®’

Bei der Betrachtung dieser Arbeitsmarktsituation sind auch die erheblichen
Belastungen in der hauslichen Pflege zu berlcksichtigen. Als Indikatoren kon-
nen hierfir die Anzahl der Uberstunden, die Haufigkeit und die Dauer der
Krankheitsausfalle heran gezogen werden. Nach den Angaben des Deutschen
Instituts fur Pflegeforschung (DIP) aus dem Jahr 2004 belaufen sich die Uber-
stunden ubertragen auf alle rund 10.600 ambulanten Einrichtungen in Deutsch-
land auf etwa 8 Millionen geleisteter Uberstunden fiir das Jahr, was mehr als
4.500 Vollzeitstellen entspricht.'®® Allein diese Zahl macht deutlich, dass das

'8 Andere Quellen beziffern die Zahl auslandischer Beschaftigter in der hauslichen Pflege in

Deutschland lediglich auf nur 5.000 Personen — Erdmann, Y. (2002): S. 109-116
'8 vgl. Statistisches Bundesamt (2005)
185 Vgl. Deutsches Institut fir angewandte Pflegeforschung (DIP) (2004) (b): S. 24
186 Vgl. Bundesagentur fur Arbeit. Nirnberg, Mai 2004
157 ebd.
188 Vgl. Deutsches Institut fir angewandte Pflegeforschung (DIP) (2004) (b): S. 28
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Personal in den ambulanten Pflegediensten sehr flexibel auf Betreuungsanfra-
gen reagieren muss und in erheblichem MalRe mit Mehrbelastungen rechnen
muss. DarlUber hinaus scheint es nicht immer moglich zu sein, den kurzfristigen
Mehrbedarf durch Einstellungen von Pflegekraften zu decken.

Die hohen Belastungen in der hauslichen Pflege stellen grol3e Herausforderun-
gen an das Personalmanagement von Pflegediensten. Um qualifiziertes Perso-
nal zu gewinnen und zu halten, sind solche Konzepte der Arbeits- und Arbeits-
zeitorganisation gefragt, die darauf abzielen, die Arbeitsbedingungen zu
verbessern, um hohe Fluktuationsraten beim Personal zu vermeiden, die von
den Pflegebedurftigen und pflegenden Angehorigen als nicht vertrauensvoll
empfunden werden.'® Méglicherweise begiinstigt auch diese angespannte
personelle Situation in der hauslichen Pflege die Inanspruchnahme von Ange-
boten des Schwarzmarktes.

Der personellen Situation des Arbeitsmarktes in der hauslichen Pflege sind
zudem die ,alternativen” Kosten gegenuberzustellen, die bei der Inanspruch-
nahme sogenannter illegaler Krafte entstehen:

Die Kosten fur illegale Krafte werden mit 500 bis 800 € pro Monat (plus Kost
und Logis) angegeben, was weitaus niedriger ist als entsprechende legale
Angebote, deren Preis zwischen 3.000 und 5.000 € liegt."® Schwarzarbeit in
der hauslichen Pflege ist damit auch ein Problem flr die zugelassenen Pflege-
dienste, die ihre Dienstleistungen nicht zu den Konditionen der Hilfskrafte des
Schwarzmarktes anbieten konnen.

AngestoRen durch einen prominenten TV-Journalisten wurde Anfang 2002
zeitlich befristet eine Ausnahmeregelung fur Haushaltshilfen aus EU-
Beitrittslandern (Polen, Slowakei, Slowenien, Tschechien und Ungarn), die in
Haushalten mit Pflegebedurftigen tatig sind, eingefuhrt. Ausloser war eine Raz-
zia in Hessen, bei der in 350 Pflegehaushalten uber 200 illegale Arbeitsverhalt-
nisse aufgedeckt worden waren. Die Regelung im Rahmen der so genannten
,Anwerbestoppausnahmeverordnung”'®" sah vor, dass bis Ende 2002 fiir eine
Dauer von maximal drei Jahren fur solche Arbeitskrafte befristete Arbeits- und
Aufenthaltsgenehmigungen erteilt werden konnten. Die Arbeitskrafte durften nur
fur hauswirtschaftliche Dienstleistungen eingesetzt werden. Die Arbeitgeber
mussten regulare Sozialversicherungsbeitrage sowie ggf. Steuern fur diese
Beschaftigten abflhren.

'8 Naheres zur Bedeutung des Vertrauens bei der Inanspruchnahme professioneller Pflege

siehe Kapitel 6.3.1.

%0 vgl. Richter, E. (2004): S. 14-17

¥1 vgl. Zentralstelle fiir Arbeitsvermittiung (2002): §4 Abs. 9a Anwerbestoppausnahmeverord-
nung (ASAV)
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Nach vorliegenden Informationen ist diese Regelung allerdings wenig in An-
spruch genommen worden'¥?, was auch daran liegen diirfte, dass die Kosten
bei legaler Beschaftigung (z.B. durch tarifliche Bezahlung, Versicherung) nach
wie vor erheblich hdher sind als bei Schwarzarbeit (bzw. eine solche nur bei
niedriger Entlohnung Uberhaupt realisierbar ist). Daruber hinaus durfte auch der
geringe Bekanntheitsgrad und das komplizierte Anmeldeverfahren dieser Rege-
lung die Inanspruchnahme begrenzt haben.

Kritiker verweisen auch darauf, dass ein Entlastungsbedarf in Pflegehaushalten
vor allem beziiglich der Pflege selbst besteht'®® und diese Krafte i.d.R. auch so
eingesetzt werden, wenn z.B. der Bedarf nach einer totalen Verfugbarkeit einer
Rund-um-die Uhr Betreuung besteht.

In diesem Zusammenhang hat auch der Entwurf der ,Dienstleistungsrichtlinie”
der EU-Kommission'* Anlass zu kontroversen Diskussionen {iber die Auswir-
kungen insbesondere osteuropaischer Pflegekrafte auf den deutschen Pflege-
markt gegeben: Mit dieser Richtlinie soll das grenzuberschreitende Angebot von
Dienstleistungen und die Niederlassungsfreiheit innerhalb der Europaischen
Union erweitert werden. Die Richtlinie betrifft ,jede wirtschaftliche Tatigkeit, bei
der einer Leistung eine wirtschaftliche Gegenleistung gegenuber steht” (vgl. Art.
4.1 des Richtlinienentwurfs ), unabhangig davon, von wem die Leistung vergu-
tet wird. Auch Pflegedienstleistungen konnen in den Anwendungsbereich fallen,
allerdings ist dies zur Zeit stark umstritten.’®® Der Richtlinienvorschlag sieht vor,
dass ein Anbieter einer Dienstleistung nur den Rechtsvorschriften des Landes
unterliegt, in dem er niedergelassen ist. Durch die grundsatzliche Anwendung
dieses ,Herkunftslandsprinzips” ist der Erbringer einer Dienstleistung von Aufla-
gen im Zielland Uberwiegend freigestellt.

Ein Pflegedienst aus Tschechien, Polen oder Belgien durfte nach diesem Prin-
zip seine Leistungen ohne Kontrollen der deutschen Behorden in Deutschland
anbieten. Fur die Aufsicht seien allein die Behorden des Herkunftslandes zu-
standig. Besonders die deutschen Anbieter professioneller Pflegedienstleistun-
gen sehen hier die Gefahr einer Aufweichung von Qualitatsstandards und kriti-
sieren diesen Vorschlag stark.' So sollte nach Auffassung einiger Politiker das
Herkunftslandsprinzip ersetzt werden durch das ,Prinzip der gegenseitigen

192 Vgl. Zentralstelle fir Arbeitsvermittlung (2003): Erfahrungsbericht zu der Vermittlung von

Haushaltshilfen zur Beschaftigung in Haushalten mit Pflegebedurftigen nach § 4 Abs. 9a
Anwerbestoppausnahmegenehmigung (ASAV). Demnach wurden bis 2002 nur 1.102 Haus-
haltshilfen vermittelt.

193 vgl. Mittelstaedt, E. (2002): S. 35-37

%% vgl. EU- Dienstleistungsrichtlinie (2004), Entwurf

% vgl. Stellungnahme des Veraltungsrates des AOK-Bundesverbandes zum Vorschlag der
EU-Kommission flir eine Richtlinie des Europaischen Parlaments und des Rates Uber
Dienstleistungen im Binnenmarkt vom 13.01.2004 im Hinblick auf seine Auswirkungen auf
den Gesundheits- und Pflegebereich (9.2.2005)

19 Vgl. Grieshaber, U. (2004): Schwarzarbeit und illegale Beschaftigung
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Anerkennung”, das nach Auffassung einiger Politiker mit weitergehenden Ein-
schrankungen verbunden werden soll, deren konkrete Ausgestaltung allerdings
noch strittig ist."®’

Neben der Betrachtung der problematischen Marktsituation auf dem Sektor der
ambulanten Pflegedienste spielt auch die Marktsituation der Anbieter fur haus-
haltsnahe Dienstleistungen (wie der Dienstleistungsagenturen) eine wichtige
Rolle, wenn es um die Inanspruchnahme von z.B. Haushaltshilfen geht, die
uber den Schwarzmarkt bezogen werden:

Die wenigen verfugbaren Daten Uber die aktuelle Marktsituation und die bishe-
rige Inanspruchnahme haushaltsnaher Dienstleistungen stammen aus dem
,20zio-oekonomischen Panel” (SOEP) — einer regelmaflligen Befragung ausge-
wahlter Haushalte in West- und Ostdeutschland (reprasentative Stichprobe), in
deren Rahmen inzwischen regelmaldig auch nach der Nutzung von Haushalts-
hilfen gefragt wird. In diesen Befragungen bleibt allerdings offen, welche Defini-
tion einer Haushaltshilfe die Befragten bei der Beantwortung dieser Frage
zugrunde legen. Zu vermuten ist, dass eher an Haushaltsreinigung als an
haushaltsnahe Dienstleistungen im weiteren Sinne (wie z.B. Hilfe bei Einkaufen,
Behordengangen etc.) gedacht wird. Den SOEP-Daten zufolge gaben im Fruh-
jahr 2002 7,6% der Privathaushalte an, dass sie regelmalig eine Putz- und
Haushaltshilfe beschaftigten, weitere 4% aller Haushalte gaben an, zumindest
gelegentlich eine Beschaftigung von Haushaltshilfen in Anspruch zu nehmen,
so dass zusammen genommen mehr als 4 Millionen Haushalte regelmaRig oder
gelegentlich als Arbeitgeber auftreten.'®®

Dabei nutzen nach Weinkopf'®® Altere Haushaltshilfen in héherem MaRe:
Haushalte mit mindestens einem Haushaltsmitglied, das 55 Jahre oder alter ist,
beschaftigen demnach zu 14,1% eine Haushaltshilfe (8,5% regelmaRig, 5,6%
gelegentlich). Zu dieser Kategorie zahlten im Jahr 2002 bereits gut 45% aller
Privathaushalte in Deutschland. Zwischen der aktuellen Inanspruchnahme von
Haushaltshilfen durch Altere und dem Potenzial der Angebotsstrukturen fiir
diesen Dienstleistungsbereich klafft allerdings noch eine grol3e Licke.

Offensichtlich wird ein groRRer Anteil haushaltsnaher Dienstleistungen in
Schwarzarbeit erbracht. Vor allem im Bereich der Hausarbeit im weitesten Sin-
ne haben es professionelle Dienstleister offenbar schwer, sich am Markt durch-
zusetzen, wie die Erfahrungen der Dienstleistungsagenturen in den vergange-
nen Jahren gezeigt haben. lhre Grundung geht auf die Tatsache zurlck, dass
es nur sehr vereinzelt Dienstleistungsanbieter gibt, die z.B. Haushaltsreinigung

197 Vgl. Frankfurter Allgemeine Zeitung, 14.04.2005: ,EU-Parlament soll Richtlinie weiter ein-

schranken®
1% vgl. Schupp, J. (2002): S. 24
1% vgl. Weinkopf, Cl. (2005): S. 9
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in Privathaushalten regelhaft in ihrem Leistungsspektrum vorhalten.?® Vielen
dieser oftmals mit Hilfe o6ffentlicher Forderung gegrindeten Initiativen und Un-
ternehmen ist es zwar gelungen, besonders auch altere Kundinnen und Kunden
fur ihre Dienstleistungen zu gewinnen, nicht aber tatsachlich kostendeckende
Preise am Markt durchzusetzen.

Vergleicht man jedoch den angenommenen Stundenlohn der Privathaushalte
bei der Inanspruchnahme von z.B. Dienstleistungsagenturen und Schwarzarbeit
unter Berucksichtigung steuerlicher Entlastungen ergibt sich ein Preis pro
Stunde bei Schwarzarbeit von 8 € und bei einer Dienstleistungsagentur von
14,85 €' Trotz der steuerlichen Begunstigungen erscheinen beim legalen
Angebot Gesamtkosten und Nettopreise im Gegensatz zur illegalen Beschafti-
gung weniger attraktiv.

Dienstleistungsagenturen mussten sogar, um kostendeckend arbeiten zu kon-
nen, die Preise fur ihre Dienstleistungen anheben, was am Markt wohl nur
schwierig durchsetzbar ist und gerade fir Altere, die keine steuerliche Entlas-
tung geltend machen kdnnen, einen erheblichen Nachteil darstellt.

Trotz steuerlicher Forderung konnen die Dienstleistungsagenturen in der Kon-
kurrenz zum Schwarzmarkt somit nur wenig profitieren. Ohne eine zusatzliche
offentliche Dauerfinanzierung scheinen solche Konzepte im Vergleich zum
Schwarzmarkt eher chancenlos. Insgesamt kann hierzu festgestellt werden,
dass es durch die Modelle der Dienstleistungsagenturen zwar einerseits gelun-
gen ist, regulare und damit sozial abgesicherte Arbeitsplatze zu schaffen, dass
aber andererseits die angestrebte kostendeckende Arbeitsweise (auch mit
steuerlichen Sonderabzigen) bislang nicht erreicht werden konnte.

4.5 Zusammenfassung

Pflegedienstleistungen als personenbezogene soziale Dienstleistungen weisen
Besonderheiten auf, die fur sowohl fur die Dienstleister als auch fur die Nutzer
von erheblicher Bedeutung sind. Der Personenbezug der Pflegedienstleistung
aulert sich zum einen in der erforderlichen Interaktion und Kooperation zwi-
schen dem Dienstleister, dem zu Pflegenden und seinen Angehdrigen. Zum
anderen handelt es sich um Vertrauensguter, die in der Privatsphare der Fami-
lienhaushalte erbracht werden und damit Einfuhlungsvermdgen und kommuni-
kative Fahigkeiten seitens der professionell Pflegenden erfordern; erst auf die-
ser Basis kann eine dialogische Dienstleistungsarbeit erfolgen.

290 v/gl. Weinkopf, CI. (2005): S. 15 ff.
21 Der Stundenpreis bei Schwarzarbeit ist brutto wie netto gleich; die Bruttokosten der Dienst-
leistungsagentur liegen bei 18€, Weinkopf, Cl. (2005): S. 18.
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Dies bedeutet auch, dass das Leistungs- und Vergutungssystem der Pflegever-
sicherung ausreichend Raum fur Interaktion und Kommunikation geben muss,
um diesen wesentlichen Leistungsbestandteilen Rechnung tragen zu kénnen.

FuUr die Nutzer der Pflegedienstleistung ist es von Bedeutung, welche Rollen sie
bei der Inanspruchnahme dieser Dienstleistung wahrnehmen. Dabei ist deutlich
geworden, dass im Rahmen eines wohlfahrtspluralistischen Verstandnisses von
Demokratie und sozialen Dienstleistungen verschiedene Rollen nicht als jeweils
isolierte Konzepte betrachtet werden sollten. Diese Auseinandersetzung ist von
erheblicher Bedeutung, da eine einseitige Betrachtung des Nutzers in seiner
Rolle als Kunde auf dem ,Quasi-Markt” Pflege auf sich selbst steuernde Markt-
mechanismen abzielt, die mit der Alltagswelt eines pflege- und hilfebedurftigen
Menschen und seiner Angehdrigen nicht viel gemein haben. Pflegebedurftige
und ihre Angehorigen sollten vielmehr als Partner in einem dialogischen Dienst-
leistungsprozess angesehen werden und in ihren Moglichkeiten und Fahigkei-
ten als Burger in einer lokalen Gemeinde unterstutzt werden.

Hieraus ergeben sich, wie noch spater zu zeigen sein wird, wichtige Hand-
lungsansatze, die zu einer beziehungsorientierten Unterstitzung in der hausli-
chen Pflege beitragen kdnnen.

Die im Zusammenhang mit der Professionalisierungsdebatte geforderten fur-
sorglichen und sorgenden Elemente von Pflege und Care stellen eine weitere
Perspektive dieser Dienstleistung dar, die im engen Zusammenhang mit der
Feminismusdebatte stehen. Ausgehend von einer eher konservativen Betrach-
tung, die das spezifisch Weibliche wie die Sorge um Andere, das Einfuhlungs-
vermogen als besondere Werte betonen, ist hierin zunachst eine Art heilendes
Gegengewicht zur Arbeitsteilung in unserer Gesellschaft gesehen worden.

Aus heutiger Sicht stellen Fursorge und Care elementare Bestandteile einer
professionellen Pflegedienstleistung dar, die sich jedoch nicht nur auf eine
spezifisch weibliche Betrachtung beziehen. Vielmehr sollten im Sinne einer
(geschlechterunabhangigen) Anerkennung und Aufwertung von Flrsorge und
Care diese wesentlichen Beziehungselemente als gleichwertig im Vergleich mit
anderen Sektoren der Wohlfahrtsproduktion (wie z.B. der herkdmmlichen Er-
werbsarbeit) betrachtet werden. Private Fursorglichkeit musste starker ins 6f-
fentliche Bewusstsein gelangen, und zwar nicht nur unter funktionalen Aspek-
ten, sondern als Wert an sich.

Wenn eine ,neue Kultur des Helfens® wirklich die Bezeichnung neu verdienen
soll, sie also die Versorgung hilfsbedurftiger Personen nicht blo® feminisiert
oder einseitig privatisiert, dann gilt es auch uber Bedingungen nachzudenken,
die fur die familialen Unterstutzungspotenziale bessere Entfaltungsmoglichkei-
ten bewirken.
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Auch wenn es darum geht, dass private Fursorgetatigkeit um professionelle
Dienstleistungen im Haushalt erganzt wird, spielen diese Uberlegungen eine
Rolle. Denn Fursorge lasst sich nur schwer auf einzelne Aspekte begrenzen,
vielmehr ist sie in dem Sinne entgrenzt, als sie sich auf die ganze Person be-
zieht. Fur alle Beteiligten bedeutet dies, sich aufeinander einzulassen und Sor-
geaufgaben untereinander aufzuteilen, wobei in diesem Verstandnis alle Betei-
ligten dieses Versorgungsnetzwerkes als gleichberechtigte Partner betrachtet
werden sollten, die jeweils unterschiedliche Kompetenzen und Fahigkeiten in
das hausliche Pflegearrangement einbringen.

In einem solchen Verstandnis kann sich die Debatte um Care und Fursorge als
geeignet erweisen, das Selbstbewusstsein der Familien zu erhdhen, Partner-
schaften in einem gemischten Pflegearrangement zu entwickeln, die sich in der
direkten Unterstutzung der Hauptpflegeperson (unabhangig vom Geschlecht)
ausdrucken konnen.

Hier liegen wichtige Ansatzpunkte fur die spatere Entwicklung von Handlungs-
ansatzen, die dazu beitragen konnen, die Hemmschwelle fur die Inanspruch-
nahme von externen Hilfen zu senken und Hilfen von aulRen als legitime Hilfe
zu betrachten.

Aus der Perspektive der Marktsituation und Inanspruchnahme von pflegeri-
schen und haushaltsnahen Dienstleistungen ist deutlich geworden, dass es
zwar erhebliche Bedarfe fur diese Dienstleistungen bei den Familien gibt. Die
Tatsache, dass sowohl pflegerische als auch haushaltsnahe Dienstleistungen
auch Uber illegale Beschaftigungsverhaltnisse abgedeckt werden, macht zu-
nachst auf das Problem aufmerksam, dass legale Beschaftigungsverhaltnisse
im Vergleich zu Schwarzmarktleistungen hohere Personalkosten verursachen.

Dies wirkt sich auf die Preisgestaltungsmoglichkeiten der pflegerischen als auch
der haushaltsnahen Dienstleistungen dahingehend aus, dass sie fur die Nutzer
als unattraktiv empfunden werden, wie besonders am Beispiel der Dienstleis-
tungsagenturen deutlich wurde. Als begunstigend fur die Inanspruchnahme von
illegalen Kraften in der Pflege und bei den haushaltsnahen Dienstleistungen
durfte sich aber auch der Umstand auswirken, dass viele Pflegedienste ihr
bisheriges Angebotsspektrum auf die medizinnahen Kernbereiche der Pflege
ausgerichtet haben und kein differenziertes Angebot niedrigschwelliger Leistun-
gen vorhalten.

Auch hieraus ergeben sich, wie noch spater ausgefuhrt wird, wichtige Hand-

lungsansatze, die in einer Ausdifferenzierung gerade von solchen Hilfen beste-
hen, die den Angehorigen und den zu Pflegenden zu Gute kommen kdnnen.
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Die Auseinandersetzung mit den Besonderheiten von Pflegedienstleistungen
fuhrt zu der Fragestellung, unter welchen sich andernden Rahmenbedingungen
Pflegeaufgaben innerhalb des Familiensystems von Angehorigen erbracht
werden und welche Handlungslogiken die Art der Organisation des familialen
Pflegearrangements beeinflussen.
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5. Kapitel: Merkmale familialer Pflegearrangements

Familiale Netzwerke befinden sich in massiven Veranderungsprozessen. Es
sollen dabei zunachst solche Entwicklungen diskutiert werden, die das familiale
Unterstutzungspotenzial unabhangig von den Wirkungen des Pflegeversiche-
rungsgesetzes beeinflussen. Die starken Veranderungen, denen unsere Ge-
sellschaft unterworfen ist, bestehen zum einen auf der demografischen Ebene,
betreffen also die Bevolkerungszusammensetzung. Neben dem demografi-
schen Wandel vollzieht sich ein kultureller Wandel, der in Familien zu grof3en
Veranderungen der geschlechtsspezifischen Rollen und zu einer teilweisen
Abkehr vom Leitbild der burgerlichen Familie fuhrt.

Mit diesen Formen des gesellschaftlichen Wandels verandert sich auch die Art
der familialen Solidaritét in Bezug auf die Erwartung der Alteren, bei Bedarf
Hilfe und Pflege zu erhalten wie auch das Gefuhl der Verpflichtung (als ein
mogliches Motiv zur Ubernahme der Pflege eines Angehérigen), solche Aufga-
ben zu Ubernehmen.

5.1 Das familiale Helferpotenzial im demografischen und kulturellen
Wandel

Der demografische Wandel zeichnet sich dadurch aus, dass die Lebenserwar-
tung steigt und die Kinderzahl sinkt. Es werden also immer mehr altere Men-
schen immer weniger jingeren Menschen gegenuberstehen. Mit der steigenden
Lebenserwartung nimmt aber auch das Risiko zu, krank und pflegebedurftig zu
werden. Das Risiko, pflegebedurftig zu werden, trifft in erster Linie die Perso-
nengruppe der hochaltrigen Uber 80-jahrigen Personen. Bezogen auf die Ge-
samtbevolkerung beziehen 15% der Uber 80-jahrigen Manner und 21% der Uber
80-jahrigen Frauen in Privathaushalten Leistungen aus der Pflegeversiche-
rung.202 Der wachsende Anteil der pflegebeduirftigen Menschen erklart sich
daraus, dass die Zahl der hochbetagten Menschen im Alter ab 80 Jahren ins-
gesamt steigt. So kommt etwa die 10. koordinierte Bevolkerungsvorausberech-
nung®? zu dem Ergebnis, dass sich die Zahl und der Anteil der Hochbetagten

an der Gesamtbevodlkerung im Jahr 2020 bereits auf etwa 6,9% belaufen wird.

Wahrend die Zahl der pflegebedurftigen Personen weiter ansteigt, verringert
sich der Anteil der Bevolkerungsgruppe, welche die meisten Hauptpflegeperso-
nen stellt. Mit 73% sind es in der Regel noch in Uberwiegender Anzahl die
Frauen, die die Hauptverantwortung im Rahmen der hauslichen Pflege Uber-
nehmen.?®* Die demographischen Entwicklungen fiihren in Zukunft zu einem
deutlichen Ruckgang des Potenzials an pflegenden Frauen.

202 Vgl. Infratest Sozialforschung (2003), S. 10
203 y/gl. Statistisches Bundesamt 2003 (b)
204 Vgl. Infratest Sozialforschung (2003), S. 19
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Der Geburtenrickgang und die damit einhergehende rucklaufige durchschnittli-
che Kinderzahl in den Familien hat weiter zur Konsequenz, dass die Anzahl der
Verwandten in der horizontalen Linie abgenommen hat. Das heil3t, dass die
Menschen heute weniger Verwandte in der gleichen Generation haben, als dies
noch bei unseren Eltern oder GroReltern der Fall war. Gleichzeitig verlangert
sich durch die gestiegene Lebenserwartung die gemeinsame Lebenszeit zwi-
schen Eltern und Kindern; die vertikalen Beziehungen werden zeitlich ausge-
dehnt. Zusammen mit der skizzierten Ausdunnung der horizontalen Linie fuhrt
dies zu einer Zunahme des Anteils der vertikalen Beziehungen bei den Famili-
en. Diese Art von Familien wird auch ,Bohnenstangen — Familie” genannt, weil
deren Stammbaum lang und diinn wie eine Bohnenstange ist.?®°

Die Veranderungen des Verhaltnisses zwischen potenziell pflegefahigen Er-
wachsenen und Pflegebedurftigen mussen jedoch nicht zwangslaufig dazu
fuhren, dass immer mehr Hilfebedurftige keine Pflege bekommen werden, son-
dern dass die evtl. Pflegeverantwortlichen nur weniger Personen (neben der
Tochter auch den Sohn!) betreffen.?®® Nach dieser Auffassung stehen in Zu-
kunft pro Familie weniger Kinder, die pflegen konnten, zur Verfligung, ohne
dass zunachst die Zahl der kinderlosen Pflegebedurftigen entscheidend zu-
nehmen wurde. In diesem Sinne ware also zunachst kein Ruckgang des fami-
lialen Pflegepotenzials zu erwarten, sondern eine starkere Belastung der ver-
fugbaren Angehdrigen. Von zentraler Bedeutung wird dann die Frage sein, ob
sich der starkere Druck auf die verantwortlichen Familienangehorigen nachteilig
auswirkt und ob dies die Bereitschaft zur Einbeziehung fremder Helfer in das
hausliche Pflegearrangement befordert. Diese Entwicklung kann daher auch
dazu fuhren, dass bei der familialen Versorgung eines Hilfebedurftigen in Zu-
kunft auch vermehrt auf andere Hilfepersonen, als der Familienangehdrigen
zuruckgegriffen werden muss.

Neben den dargestellten demografischen Veranderungen unterliegen auch
Wertevorstellungen von der Familie einem Wandel, die sich in den Ge-
schlechterbeziehungen und den Vorstellungen von Solidaritat in der Familie
aulern.

Im Zusammenhang mit den Veranderungen der Wertvorstellungen werden
Trends angefuhrt, wie die abnehmende Bedeutung von Pflicht- und Akzeptanz-
werten und der Zunahme von Selbstentfaltungswerten, die jedoch nicht zu einer
allgemeinen Individualisierung fuhrt, wie sie von Beck & Beck-Gernsheim?”’
beschrieben wird. Mit anderen Worten: aus dem Wertewandel folgt keine indivi-
dualistische Beliebigkeit, sondern es lasst sich zumindest in grol3en Teilen der

205 \/gl. Horl, J. / Rosenmayr, L. (1994): S. 76
2% v/gl. Evers, A. / Rauch,U. (1997) in Bezug auf Sundstroem, G. (1995)
27 \/gl. Beck, U. / Beck-Gernsheim, E. (1994) S. 3-14
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Gesellschaft ein verandertes Verantwortungsbewusstsein feststellen, dass zu
neuen Formen von Solidaritat in der Familie fuhrt.

Im Bereich der Familie ist ein kultureller Wandel an der zumindest teilweisen
Abkehr vom Leitbild der ,burgerlichen” Familie festzumachen, der sich bei den
Geschlechterbeziehungen und bei den Generationenbeziehungen aullert. Der
Wertewandel mit der Abkehr von Pflicht- und Akzeptanzwerten zeigt sich in den
Beziehungen zwischen Frauen und Mannern besonders deutlich an den Ein-
stellungen zur Ehe.

Beziehungen werden heute weniger auf der Erfullung von Rollenanforderungen
aufgebaut als auf der Befriedigung von emotionalen Bedurfnissen. Ein ahnlicher
Einstellungs- und Verhaltenswandel, der sich von traditionellen Rollenzuord-
nungen I6st, wird auch fur die Inanspruchnahme von Krankenbetreuung, das
Konsumverhalten gesehen, nicht jedoch fur das Putzen und Kochen und das
Durchfiihren von Reparaturen.?®® Dort ist der Wandel jedoch eher ein Einstel-
lungswechsel als ein Verhaltenswandel, wobei der Einfluss von externen Fakto-
ren wie der Struktur der Arbeitswelt bertcksichtigt werden muss. Die konkrete
Arbeit im Haushalt bleibt dagegen im Verantwortungsbereich der Frauen mit
konstant geringem Hilfeanteil der Manner: ,Die absolute Beteiligung der Mé&nner
an der Hausarbeit liegt stets und komme, was wolle, bei ca. 10. Stunden in der
Woche — unabhéngig von der Erwerbstétigkeit der Partnerin®, so lautet das
Ergebnis einer umfassenden Sekundaranalyse von Studien zu diesem The-

ma.2°9

Das Infragestellen der geschlechtspezifischen Rollenstereotypen interpretiert
Honneth in Bezug auf Giddens so: Die moderne Familie hat sich ,von einer
Institution, deren interne Verhéltnisse noch wesentlich von sozialen und 6ko-
nomischen Zwéngen bestimmt sind, (...) inzwischen weitgehend in ein ,reines”
Beziehungsverhéltnis verwandelt, in dem affektive Bindungen zur wichtigsten
Quelle der Integration geworden sind.“*'°

Die Ablosung vom Leitbild der burgerlichen Familie zeigt sich ebenso an der
steigenden Erwerbstatigkeit der Frauen. Der steigende Grad der Erwerbstatig-
keit der Frauen wird als ein weiterer Grund fur den Ruckgang des familialen
(weiblichen) Pflegepotenzials angefuhrt:

Bei insgesamt steigender Quote der Erwerbsfahigkeit der Frauen stellt sich die
Frage, welche Auswirkungen die gestiegene Erwerbstatigkeit der jingeren
Frauen auf ihr Engagement in der hauslichen Pflege zuklnftig haben wird. Die
relativ hohe Erwerbsquote von Frauen, die heute zwischen 25 und 40 Jahren alt

28 v/gl. Garhammer, M. (1996): S. 328
299 y/gl. Kiinzler, J. (1994): S. 200
219 vgl. Honneth, A. (1995): S. 990
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sind, wird sich in ca. zehn Jahren auf ihre Verfugbarkeit fur die Pflege der Eltern
niederschlagen. Dass hausliche Pflege und Berufstatigkeit nur schwer zu ver-
einbaren sind, ist in verschiedenen Studien dokumentiert.?"

Die Ergebnisse der Infratest-Befragung zu den Moglichkeiten und Grenzen
selbstandiger Lebensfuhrung hilfe- und pflegebedurftiger Menschen in privaten
Haushalten?'? machen auf das Problem aufmerksam, dass Frauen im mittleren,
erwerbsfahigen Lebensalter, die Angehorige zu Hause versorgen, neben den
alten und hochbetagten Frauen und Mannern, die ihre pflegebeduirftigen Ehe-
partner versorgen, die Hauptlast der hauslichen Pflege tragen. Insgesamt 65%
der Hauptpflegepersonen in der hauslichen Pflege sind demnach unter 64 Jah-
re alt und somit im erwerbsfahigen Alter. Dabei Uben in der Altergruppe der bis
zu 64-jahrigen, die privat eine pflegebedurftige Person betreuen, derzeit nur
19% eine Vollzeittatigkeit aus, 15% einer Teilzeitbeschaftigung (bis zu 30 Stun-
den pro Woche) und 6% einer geringfugigen Beschaftigung (unter 15 Stunden
pro Woche) nachgehen.

Auch vor dem Hintergrund der sich verlangernden Phasen der Erwerbstatigkeit
in unserer Bevolkerung wird es fur die Hauptpflegeperson zuklnftig immer mehr
von Bedeutung sein, Berufstatigkeit und Versorgung pflegebedurftiger Angeho-
riger zu vereinbaren. Ob Frauen angesichts instabiler Familienverhaltnisse
(Ruckgang der EheschlieBungen, hohe Ehescheidungsraten und Zunahme der
Alleinerziehenden) auch in Zukunft das 6konomische Risiko eingehen, auf ihre
Erwerbstatigkeit zugunsten der Pflege eines Angehorigen zu verzichten, ist
fraglich.

Die Abkehr von traditionellen Rollenzuweisungen in privaten Beziehungen wird
haufig als ein Wandel der Geschlechterbeziehungen beschrieben und neben
der steigenden Anzahl von Scheidungen und Wiederverheiratungen an den
neuen Formen der Partnerschaft von nichtehelichen Lebensgemeinschaften
oder raumlich getrennt lebenden Personen festgemacht.

Kaufmann hat diese Veranderungen im Blick, wenn er schreibt: ,Ehe und Fami-
lie kbnnen nicht mehr als vorgegeben, sondern Ehe kann nur als zu leistende
Partnerschaft, als Verknlpfung zweier Biografien und als Koevolution zweier
Individuen, und Familie nur noch als zu leistende Nestbildung, als miihsam zu
erringender Erholungs- und Gestaltungsraum inmitten einer gerduschvollen und
liberméchtigen Umwelt angemessen verstanden werden.**"

Es muss Beziehungsarbeit geleistet werden, und diese Arbeit kostet Zeit und
Kraft. Solidaritat in den Familien wie die Sorge um einen pflegebedurftigen

211 v/gl. Beck, B. / Dallinger,U. / Naegele,G. / Reichert,M. (1997)
12 y/gl. Infratest Sozialforschung (2003): S. 20
1% vgl. Kaufmann, F.-X. (1993): S. 102
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Angehorigen muss deshalb heute als Ausdruck einer emotionalen Beziehung
und nicht nur als Nutzenkalkul der gegenseitigen Verpflichtung betrachtet wer-
den.?" Gefiihle der Verantwortlichkeit kdnnen in Zeiten des sozialen Wandels
flieRend und unklar sein, bei den betroffenen Personen zu Ambivalenzen zwi-
schen Verantwortungsbewusstsein und dem Wunsch nach einem eigenen
Leben filhren.?"

Im Folgenden sollen daher Formen der Solidaritat in Familien betrachtet wer-
den, wobei auch Wechselwirkungen zwischen Familie und Gesellschaft in den
Blick geraten.

5.2 Solidaritat in der Familie und in der Gesellschaft

Die nun folgende Betrachtung der verschiedenen Befunde zu den Auswirkun-
gen des kulturellen Wandels auf die Vorstellungen und Umsetzungsformen von
Solidaritat zwischen den Generationen weisen unterschiedliche Erkenntnisse
zur Bedeutung der Pflege eines Familienangehorigen auf.

Allgemein kann zunachst gesagt werden, dass die Bedeutung der Familie im
Leben der Menschen hoch ist. Entsprechend sind die Beziehungen von Kindern
zu ihren Eltern durch ein ahnlich hohes Ausmal} an Verantwortlichkeit gekenn-
zeichnet wie die Beziehung von Eltern zu ihren Kindern.?'®

Zwischen familialen Generationen besteht der Wunsch nach emotionaler Nahe
und gleichzeitig nach Unabhangigkeit, also danach, ein eigenstandiges Leben
zu fuhren und gleichzeitig am Leben der anderen Generation(en) teilzuhaben.
In der Forschung wird dieser Befund mit Aussagen wie ,innere Nahe durch
auBere Distanz*?'" oder ,Intimitat auf Abstand“?'® umschrieben. So befiirwortet
nur ein geringer Prozentsatz der jungeren wie der alteren Generation ein ge-
meinsames Wohnen im gleichen Haus oder Haushalt.?’® Dies gilt nach den
Untersuchungen der OECD fur westliche Lander allgemein (etwa im Gegensatz
zu Japan) und kann am Beispiel Schwedens verdeutlicht werden, wo drei Pro-
zent der alteren und funf Prozent der jungeren Generation zusammen in einem
Haus wohnen wollen und sechs Prozent der alteren bzw. ein Prozent der jinge-
ren Generation einen gemeinsamen Haushalt wollen.??°

Teils wird sogar davon ausgegangen, dass raumliche Distanz innere Nahe
fordern kann, oder wie es in einer sehr frihen Studie zum Ausdruck kam: ,It's

21 vgl. Bould, S. (1996): S. 207-216.

215 y/gl. Aronson,J. (1992): S. 24

Vgl. Rossi, A.S. / Rossi, P. (1990): S. 175

2 ygl. Tartler, R. (1961): S. 79

28 vgl. Rosenmayr, L. / Kéckeis, E. (1965): S. 117
19 vgl. OECD (1994): S. 38ff

220 ygl. OECD (1994): S. 40
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nice to be near but not too near.“*?' Dies wird auch von der &lteren Generation
gewunscht, die nur zu einem erstaunlich geringen Anteil gemeinsam mit ihren
Kindern wohnen will. Gerade auch fur ihre Seite gelte deshalb die Formel ,Inti-
mitat — aber auf Abstand”.???

Die Art der Eingebundenheit von Grolleltern in das familiale Unterstitzungs-
netzwerk zeigt allerdings auch hochkomplexe Bindungs- und Abstollungsmus-
ter”” und die Interaktion zwischen benachbarten Generationen ist ggf. konflikt-
reicher als zwischen Grof3eltern und Enkeln.

Konzentriert man den Blick auf Unterstutzungsleistungen zwischen familialen
Generationen, zeigt sich, dass die GrofRelterngeneration gut in das familiale
Tauschnetz integriert ist und die Unterstitzungsleistungen sowohl von der jun-
geren zur dlteren Generation und umgekehrt vonstatten gehen.??* Jedoch zeigt
sich die Integration ,deutlicher in der Selbstwahrnehmung der Grol3eltern als in

der Fremdwahrnehmung durch andere Generationen®.??

Eine andere reprasentative Studie Uber die privaten intergenerationellen Trans-
fers von grofleren Sach- und Geldbetragen kommt zu dem Ergebnis, dass
private Transfers hauptsachlich von der alteren zur jungeren Generation flie-
Ren. %%

Insgesamt kann festgestellt werden, dass durch die gestiegene Lebenserwar-
tung und den damit einhergehenden Anstieg der Zahl an alteren pflegebedurfti-
gen Menschen fur die mittlere Generation folgt, dass neue Anforderungen so-
wohl22im privaten Bereich als auch an das soziale Sicherungssystem entste-
hen.?*

Die solidarischen Unterstutzungsleistungen zwischen den Generationen einer
Familie stehen in einem engen Wechselverhaltnis zum Austausch zwischen
verschiedenen Altersgruppen in der Gesellschaft. Hier ist zu bertcksichtigen,
dass der Begriff Generation in verschiedenen Zusammenhangen verwendet
wird. Zur allgemeinen Definition bietet sich an: ,/Individuen verhalten sich als
Angehdrige von Generationen, wenn und insoweit sie ihr Handeln an Perspekti-

21 ygl. Townsend, P. (1957): S. 27

22 \/gl. Horl, J. / Rosenmayr, L. (1994): S. 87

223 \/gl. Ecarius, J. / Kriiger, H.-H. (1997): S. 154

224 \gl. Marbach, J. (1994): S. 194

% Diese Unterschiede wurden in diversen Studien festgestellt und fihrten zu der These wo-
nach zwischen familialen Generationen eine systematische Differenz in der Wahrnehmung
der emotionalen Qualitat der gegenseitigen Beziehung besteht (Vgl. Giarrusso, R. / Stal-
lings, M. / Bengston, V.L., (1995): S. 227-263)

228 y/gl. Motel, A. / Szdylik, M. (1999): S. 3-22

22T ygl. Borchers, A. (1997): S. 14 f.
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ven orientieren, die sich auf ihre Zugehdrigkeiten zu ,Altergruppen* in der Fami-
lie, der Gesellschaft und weiteren sozialen Systemen beziehen."*?®

Der Begriff wird dabei — wie es in der Definition auch anklingt — in hauptsachlich
drei Bedeutungszusammenhangen verwendet:?*°

e Familiale Generationen bauen auf die Eltern-Kind-Beziehung auf, ihnen liegt
also die biologische Abstammung zugrunde. Zwischen diesen Generationen
besteht ein (mehr oder weniger direktes) Verwandtschaftsverhaltnis und die
jeweiligen Partner eine Generationenbeziehung kennen sich im Regelfall per-
sonlich.

e Dagegen sind wohlfahrtsstaatliche Generationen ein sozialpolitisches Kon-
strukt, das durch die Trennung der drei Gruppen Kinder — Erwerbstatige —
Ruhestandler entstehet. Die Umverteilung zwischen der Gruppe der Er-
werbstatigen und den beiden nichterwerbstatigen Personengruppen wird
durch den Generationenvertrag geregelt.?*

e Weiterhin ist von gesellschaftlichen Generationen die Rede, wenn die Unter-
schiede im Handeln von Alterskohorten untersucht werden sollen, die auf
Grund der verschiedenen Erfahrung von historischen Ereignissen, der ,sozia-
len Lagerung” entstehen.?®' Als Beispiel sei hier die 68-er Generation ge-
nannt.

Bei der Frage des Umgangs mit der Pflegebedurftigkeit eines Angehdrigen
spielen in der Hauptsache die Beziehungen zwischen familialen Generationen
eine Rolle. Gerade die wohlfahrtsstaatlichen Generationen geraten dabei in die
Diskussion, wenn die Belastungen von verschiedenen Alterskohorten und der
Frage der Gerechtigkeit der Verteilung zwischen diesen betrachtet wird.

Das wichtigste Element der wohlfahrtsstaatlichen Gesellschaften ist die interge-
nerationelle Umverteilung (neben dem zu den Jingeren uUber das Bildungs-
Erziehungswesen — zu den Alteren (iber die Rentenversicherung) — diese hat
durch die gestiegene Lebenserwartung stark zugenommen.?*? An dieser Um-
verteilung wird bemangelt, dass die Kosten der Kindererziehung uberwiegend
den Eltern aufgeburdet werden, die Kosten der Versorgung alterer oder pflege-
bedurftiger Menschen dagegen — auch nach Einfuhrung der Pflegeversicherung
— zum Teil die Allgemeinheit.?*® Daraus wird auf eine Uberlastung des Genera-
tionenvertrags geschlossen. Dieser wird durch die steigenden Schwierigkeiten

228 y/gl. Luscher, K. (1993): S. 20

29 Zum Generationenbegriff siehe ausfiihrlich Hopflinger, F. / Stuckelberger, A. (1999)
%0 ygl. Kaufmann, F.X. (1993): S. 95-108; Kohli, M. (1997)

21 ygl. Mannheim, K.. 1928: S. 157-185

22 y/gl. Kohli, M. (1997): S. 291 f.

2% vgl. Kaufmann, F.X. (1993)
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der Finanzierung der Renten und der ,explodierenden® Kosten im Pflege- und
Gesundheitswesen in Gefahr gesehen.?®* Der Generationenvertrag erfahrt aber
grol3e Unterstutzung gerade durch die privaten Transfers zwischen den Gene-
rationen einer Familie.

Fraglich ist auch, ob sich mit dem kulturellen Wandel auf der familiaren Ebene
Auswirkungen auf die gesellschaftliche Solidaritat feststellen lassen. Unter
Solidaritat soll hier das Handeln verstanden werden, ,das bestimmte Formen
des helfenden, unterstitzenden, kooperativen Verhaltens beinhaltet und auf
einer subjektiv akzeptierten Verpflichtung oder einem Wertideal beruht.“?%
Kaufmann®* sieht Entsolidarisierungstendenzen auf der individuellen, der kol-
lektiven und der kulturellen Ebene. Pankoke®’ vertritt die Meinung, der Wohl-
fahrtsstaat sei mit seiner funktionalen Solidaritat an seine Grenze gekommen.
Eine Versorgung sei nur noch durch eine ,solidarische® Steuerung uber Netz-
werke, also mittels einer auf Subsidiaritat setzenden reflexiven Solidaritat mog-
lich. Andere fordern mehr Gemeinsinn und biirgerschaftliches Engagement.?®
Um der Krise des Wohlfahrtsstaates zu begegnen, sollen informelle, private
Beziehungen und ganz besonders Familien wieder starker in die Pflicht ge-
nommen werden. Hier muss allerdings vermieden werden, die Familie als ,Ge-
genstruktur® zur Gesellschaft zu betrachten.?* Stattdessen wird heute von einer
Parallelitat der kulturellen Entwicklung von Familie und Gesellschaft ausgegan-
gen.24°

Andere sehen dagegen einen Wandel der Solidaritatsformen statt einer Entsoli-
darisierung: ,Das solidarische Kapital der Gesellschaft verkimmert nicht, es
wechselt lediglich seine Formen*.?*' Das soziale Engagement der Bevélkerung
sei nicht geringer geworden, sondern habe sich nur verandert, es sei ,zwanglo-
ser, unpathetischer, vielseitiger, zeitlich und sachlich begrenzter, beweglicher,
in gewissem Sinne auch unverbindlicher®*? als bisherige Formen von Solidari-
tat. Diese neuen Formen der Solidaritat werden als Erganzung der wohlfahrts-
staatlichen Institutionen gesehen, weshalb das ,sozialdemokratische Konzept*
von Gleichheit ersetzt werden musse durch ein Konzept von ,komplexer

23 y/gl. Bengston, V.L. / Schiitze, Y. (1994): S. 503 ff.

2% y/gl. Thome, H. (1998): S. 219

236 Vgl. Kaufmann, F.-X. (1996)

237 \/gl. Pankoke, E. (1995): S. 95

238 \/gl. Etzioni, A. (1995)

% |Im Rahmen des sogenannten ,Strukturfunktionalismus® wurde die Ansicht vertreten, dass in
der Moderne eine strukturelle Differenzierung der Familie zur ,isolierten® Kleinfamilie erfolg-
te, sowie eine funktionale Spezialisierung hin zur Herstellung und Erhaltung einer familidren
Solidaritat. Diese partikularistische familiale Solidaritat stelle das Fundament fiir die soziale
Solidaritat dar und leiste damit die Funktion der Integration des Einzelnen in die ansonsten
universalistische Gesellschaft (Parsons, T. 1970 S. 200 f.)

249 Kohli, M. (1997): S. 285

241 \/gl. Soosten, J. v. (1997): S. 43

%2 \/gl. Hondrich, K.O. / Koch-Arzberger, CI. (1992): S. 115
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Gleichheit“.?*® Das verweist auf die enge Wechselwirkung von Fragen der Soli-
daritat und Fragen der Gerechtigkeit. Einerseits wirken ,gesellschaftlich institu-
tionalisierte Gerechtigkeitsstandards zurtck auf das Gerechtigkeitsempfinden®,
das im Alltag verwendet wird, und andererseits ,wirkt das Ensemble aus Ge-
meinsinn und Gerechtigkeitsiberzeugungen Uber die Kanale verschiedener
Offentlichkeiten zurlick auf die Ebene, auf der die Verteilung von Gitern und

Lasten institutionalisiert, organisiert und verrechtlicht wird*.?**

Die Wechselbeziehungen zwischen Solidarsystem, also sozialpolitischen For-
men der sozialen Sicherheit, und Solidarnetzen, also privater und gesellschaftli-
cher Fursorglichkeit, zeigt sich vor allem im internationalen Vergleich. Kune-
mund und Rein®*® kommen in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass die meiste
Hilfe von erwachsenen Kindern an ihre Eltern in Deutschland geleistet wird.
Allerdings gibt es eine Ausnahme in der Kategorie ,haufige Hilfe“. Dort liegt
GrolR3britannien an erster Stelle.

Grol3britannien bildet hier zusammen mit Schweden und Belgien eine Gruppe
von ,Wohlfahrtsregimes*?*®: Erwachsene Generationen sind in diesen drei Lan-
dern rechtlich gesehen zu keiner gegenseitigen Hilfe und Unterstitzung ver-
pflichtet. Die andere Gruppe besteht aus der Bundesrepublik Deutschland,
Frankreich, Italien, den Niederlanden, Osterreich und der Schweiz, die eine im
GroRen und Ganzen vergleichbare Pflicht zur gegenseitigen Unterstltzung
zwischen den erwachsenen Generationen gesetzlich festgelegt haben, wobei
Italien ein andersartiges Regelungssystem hat, das aber in der Praxis auf ahnli-
che Verpflichtungen hinaus Iauft.

Die OASIS Studie®*’ hat den Zusammenhang zwischen wohlfahrtsstaatlichem
Regime, Familienkulturen und deren Auswirkungen auf die Lebensqualitat im
Alter in Norwegen, GrofRbritannien, Deutschland, Spanien und Israel erforscht.
Diese Studie gibt wichtige Hinweise Uber Solidaritat in den Familien, Uber die
dort geltenden Normen und Werte, Uber Pflegepraferenzen, Uber die Nutzung
von Diensten, Uber Bewaltigungsstrategien und Uber Lebensqualitaten.

Hinsichtlich der Auswirkungen wohlfahrtsstaatlicher Leistungen und Dienste auf
Familie liegen dabei grundsatzlich unterschiedliche Annahmen zugrunde: Die
Substitutionsthese nimmt an, dass sich die Familie aus jenen Bereichen zu-
ruckzieht, in denen der Wohlfahrtsstaat Dienste oder Leistungen anbietet. Die
Stabilisierungsthese nimmt dagegen an, dass sich Familie und Wohlfahrtsstaat
aufgrund funktioneller Differenzierung und komplementarer Aufgaben gegensei-
tig stutzen. Es konnte jedoch kein Beleg dafur gefunden werden, dass sich die

43 \/gl. SachBe, Chr. (1995): S. 110

> \gl. Soosten, J. v. (1997): 44 f.

245 y/gl. Kiinemund, H. / Rein, M. (1996): S. 10

24 y/gl. Schwab, D. / Henrich, D. (1997); auch Esping-Andersen, G. (1990)

7 vgl. Tesch-Romer, C / Motel-Klingebiel, A / Kondratowitz, H.-J. v. (2002): OASIS: S. 335-342
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Familie aus jenen Bereichen zurickzieht, in denen der Wohlfahrtsstaat Dienste
oder Leistungen anbietet. Obwohl die Ausweitung wohlfahrtsstaatlicher Leis-
tungen zu einer Veranderung in den Familien gefuhrt hat, hat dies aber nicht
den Zerfall oder die Auflésung familialer Strukturen bewirkt.?*®

Die Ergebnisse der OASIS Studie stutzen dabei die Annahme einer Interaktion
zwischen familialer und wohlfahrtsstaatlicher Unterstitzung. So ist die Existenz
von lebenden Kindern nur unter bestimmten wohlfahrtsstaatlichen Bedingungen
mit der subjektiven Lebensqualitat alterer Menschen verknlpft. Demnach ist die
Bedeutung familialer Netzwerke fur die Lebensqualitat in jenen Wohlfahrtsstaa-
ten, in denen eine Infrastruktur professioneller Hilfe- und Unterstutzungsleistun-
gen flachendeckend erst seit einigen Jahren existiert (wie z.B. in Deutschland),
hoher als in jenen Wohlfahrtsstaaten mit sehr guter und langer Tradition einer
Infrastruktur von Hilfs- und Unterstutzungsleistungen (wie z.B. Norwegen).

Die Lebensqualitat alter Menschen besteht auch bei rucklaufiger Zahl erwach-
sener Kinder unabhangig vom Vorhandensein wohlfahrtsstaatlich finanzierter
Dienste. Fur die Diskussion der Solidaritat innerhalb von Familien ist dieses
Ergebnis insofern von Bedeutung, da die Existenz von lebenden Kindern nicht
automatisch unter wohlfahrtsstaatlichen Bedingungen mit der subjektiven Le-
bensqualitat alterer Menschen verknupft werden kann. Die Funktionen von
Familien werden auch, aber eben nicht nur, durch die kulturellen und sozialpoli-
tischen Strukturen bestimmt, in die sie eingebettet sind.

Die dargestellten Befunde zu den Auswirkungen des kulturellen Wandels auf
die Vorstellungen und Umsetzungsformen von Solidaritat zwischen den Gene-
rationen lassen sich (trotz der unterschiedlichen Analyseergebnisse) dahinge-
hend zusammenfassen, dass in den Familien eine Emotionalisierung der Gene-
rationenbeziehungen feststellbar ist, auch bedingt durch den Anstieg des Bil-
dungsniveaus und den Wandel der Erziehungsstile. Gleichzeitig mussen aber
die Inhalte und Formen von Beziehungen starker denn je ausgehandelt werden,
was zu einer Rationalisierung der Beziehungen fuhren kann.

Im Folgenden sollen daher Bedingungen analysiert werden, die eine Pflege-
Ubernahme in der Familie beeinflussen und welche Auswirkungen die Pflege
eines Angehdrigen auf die pflegende Person hat.

248 vgl. Attias-Donfut, C. (2000): S. 222-244; Motel-Klingebiel, A. (2000)
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5.3 Bedingungen der Pflegelibernahme

Allgemein lasst sich sagen, dass es einen breiten gesellschaftlichen Konsens
darliber gibt, Pflegebediirftige im Kreis der Familie zu versorgen.?*® Diese
.,Norm” findet auch im Vorrang der hauslichen Pflege vor der stationaren Pflege
im Pflegeversicherungsgesetz Ausdruck (§ 3 SGB XI).

Dass Pflege im Wesentlichen zu Hause von Familienangehorigen geleistet
werden soll und wird, entspricht den gesellschaftlichen Erwartungen. Der
Wunsch, in der gewohnten privaten Umgebung und nicht von Fremden gepflegt
zu werden, wird laut Befragungen von Pflegebedurftigen und ihren Angehdrigen
in Privathaushalten von den allermeisten (78%) geauRert.?°

Die allgemeine und von der Mehrheit der Bevolkerung getragene Auffassung,
dass altere Angehdrige in der Familie gepflegt werden sollten, findet zwar ihren
Ausdruck in entsprechenden Erwartungen auf Seiten der alteren Generation
und in dementsprechenden Gefluhlen personlicher Verpflichtung bei der junge-
ren Generation. Je konkreter die Situationen aber werden, umso mehr spielen
die personlichen Beziehungen eine Rolle und umso starker wird dieser allge-
meine Anspruch relativiert.

Betrachtet man die Bedingungen einer Ubernahme von Pflegeverantwortung,
dann sind zwei Ergebnisse von Bedeutung: So hat die Einstellung gegenuber
der Pflege in der Familie keinen signifikanten Einfluss auf die Leistung von
instrumenteller (z.B. Hilfen bei der Korperpflege) oder emotionaler Unterstut-
zung. Weiterhin hat auch die tatsachliche Pflegebedurftigkeit Angehoriger kei-
nen signifikanten Einfluss auf die Unterstitzungsleistungen der Kinder.*’

Die in der Forschungsliteratur genannten wichtigen strukturellen Determinanten
einer Pflegelbernahme sind dagegen das Geschlecht sowie das Zusammenle-
ben in einer gemeinsamen Wohnung. Beide Faktoren werden nun beleuchtet.
Die folgende Tabelle nach Schneekloth gibt eine Ubersicht zu den wesentlichen
strukturellen Bedingungsfaktoren.

29 vgl. Alber, J. (1990): S. 215
20 y/gl. Schneekloth, U. /Miiller, U. 2000: S.63
1 Vgl. Schiitze, Y./ Wagner, M. (1995): S. 321, 324
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Tabelle 2: Geschlecht, Verwandtschaftsbeziehungen und Wohnform der
privaten Hauptpflegepersonen von Pflegebediirftigen in Privathaushalten:

Merkmal der Hauptpflegeperson 2002 Anteil (in %)
Geschlecht
Weiblich 73
mannlich 27
Beziehung zur Pflegebedurftigen Person
(Ehe-) Partner 28
Mutter 12
Vater 1
Tochter 26
Sohn 10
Schwiegertochter 6
Sonstige Verwandte 7
Nachbar/Bekannte 8
Wohnform
Alleinlebend 31
Gemeinsamer Haushalt 69

Quelle: Schneekloth, U. / Wahl, H.W. (2005): S. 69, eigene Darstellung

Bracker hat vor dem Hintergrund, dass Frauen die wichtigste Hauptpflegeper-
son (73%) darstellen, geschlechterspezifische Kriterien fiir die Art der Uber-
nahme von Pflegeaufgaben aufgezeigt, die sie in die Organisation und die tat-
sachliche Erbringung der Pflege unterteilt: ,Die Pflege bedeutet fiir beide Ge-
schlechter die Ubernahme von Verantwortung fiir die Person und die Pflegesi-
tuation insgesamt, aber wéhrend Frauen sich (meist allein-) zusténdig fiihlen fir
die Durchftihrung der Pflege, konzentrieren Ménner eher ihr Verantwortungsge-
fuhl auf die Organisation der Pflege; sie sind Uberwiegend bereit und in der
Lagez, 2die Durchfiihrung zumindest teilweise an andere Personen zu delegie-
ren. %

Bemerkenswert ist, dass mittlerweile verstarkt mannliche Angehorige als Pfle-
geperson tatig werden. So betrug nach dem Vierten Altenbericht der Bundesre-
gierung der Anteil der pflegenden Ehemanner Mitte der 90er Jahre bundesweit
ca. 17%%* und ist nach den jlingsten Verdffentlichungen von Schneekloth im
Rahmen der Infratest Erhebung®* im Jahr 2002 auf inzwischen 27% angestie-
gen. Vor allem der Anteil der Sohne, der nach den Erhebungen aus dem Jahr
1998%° noch ca. 5% betrug, belauft sich im Jahr 2002 auf 10% (siehe S. 96).

22 \/gl. Bracker, M. (1992): S. 337; Bracker, M (1990): S. 38-41
23 y/gl. Deutscher Bundestag (2002) (a): BT-Drs.: 14/8822, S. 190
2% ygl. Schneekloth, U. / Wahl, H.W. (2005): S. 77

2%% y/gl. Schneekloth, U. / Miiller, U. (2000): S. 52
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Dennoch scheint ein Mann, der direkte Pflegeaufgaben Ubernimmt, mehr ge-
sellschaftliche Beachtung zu erhalten als eine Frau, bei der diese Aufgabe eben
noch selbstverstandlich erscheint. Frauen scheinen in der 6ffentlichen Wahr-
nehmung immer noch aufgrund ihres ,weiblichen Arbeitsvermogens” viel besser
auf die Aufgaben der Pflege vorbereitet zu sein; einige dieser Tatigkeiten gelten
gar als ,naturlich® weibliche Aufgaben, wie Hilfe bei der Korperpflege oder bei
der Haushaltsfihrung (vgl. auch Kapitel 4.3). Mancher Pflegedienst unterstellt
diese weibliche ,Pflegereserve” als selbstverstandlich, wenn z.B. automatisch
davon ausgegangen wird, dass bei diesen Tatigkeiten sowieso kein Unterstut-
zungsbedarf besteht.

Diese Daten scheinen in einem Widerspruch zu den Ergebnissen Uber die ge-
schlechtsspezifische Verteilung des Gefuhls personlicher Verpflichtung zu ste-
hen. Auf der Ebene der Normvorstellungen lassen sich keine Geschlechtsdiffe-
renzen bei der Einstellung zur Familienpflege finden.?®® Die Autorinnen sehen
dadurch frihere Vermutungen bestatigt, dass die Geschlechtsspezifika bei der
Verpflichtung Verantwortung zu Ubernehmen, weniger stark sind als von der
Forschung angenommen.

Diese Einschatzung wird auch von auslandischen Studien gestutzt. So kommt
eine kanadische Studie zu dem Ergebnis, dass sowohl die Tochter als auch die
Sohne dieselbe moralische Verpflichtung fuhlen, emotionale, instrumentelle und
finanzielle Unterstiitzungsleistungen zu erbringen.”®’ Entsprechend fiihrten
amerikanische Studien zu dem Ergebnis, dass Sohne genauso wie Tochter in
der Pflege ihrer Eltern engagiert sind, wenn sie Einzelkinder sind oder nur Bru-
der haben.?®® Diese Ergebnisse sprechen gegen die Sichtweise einer einseiti-
gen Geschlechtsorientierung der Pflegerolle.

Eine andere Studie fuhrte zu dem Ergebnis, dass bei den pflegenden Personen
so gut wie keine geschlechtspezifischen Unterschiede bestehen in Bezug auf
den Schweregrad der Behinderung der pflegebedurftigen Person wie auch in
Bezug auf den Aufgabenumfang der Pflege. Geringe Unterschiede ergaben
sich lediglich darin, dass Frauen in der Tendenz eher die Aufgaben der Korper-
pflege und des Haushalts Ubernehmen und sich hoher belastet fuhlen als Man-
ner.” Eine starkere geschlechtsspezifische Arbeitsteilung wurde in einer briti-
schen Studie festgestellt: Danach ist im allgemeinen Verstandnis die finanzielle
Unterstutzung der Eltern eine Aufgabe der S6hne, wahrend die Pflege der Mut-
ter die Aufgabe der Tochter ist. Dagegen waren die befragten Personen der
Auffassung, dass bei der Pflege der Vater sich die Tochter und Séhne die Auf-
gaben teilen sollten auf Grund der bestehenden kérperlichen Tabus.?*°

2% v/gl. Schiitze, Y. / Wagner, M. (1995): S. 320

7 vgl. Wolfson, u.a. (1993): S. 320 f.

28 \/gl. Matthews, S. (1987); Coward, R.T. / Dwyer, J.W. (1990)
29 y/gl. Miller, B. / Cafasso, L. (1992): S. 505

69 y/gl. Finch, J. / Mason, J. (1990): S. 159
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Andere Forscher kommen dagegen zu dem Ergebnis, dass Séhne bei kleineren
Pflegeaufgaben ahnlich haufig am Hilfenetzwerk beteiligt sind wie Tochter, dass
sie jedoch bei steigendem Hilfebedarf immer seltener als Haupthelfer genannt
werden.?’

Die Forschungsbefunde zu der geschlechtsspezifischen Verteilung von Pflege-
aufgaben lassen sich so zusammenfassen, dass auf der Ebene des Sich-
verpflichtetfihlens keine Unterschiede zwischen Tochtern und Sohnen beste-
hen bei der subjektiven Verpflichtung gegenuber pflegebedurftigen Eltern. Je-
doch wird mit zunehmendem Hilfe- und Pflegeaufwand das Verhaltnis zwischen
Mannern und Frauen immer unausgeglichener. Hier vermuten Schitze und
Wagner, dass insbesondere bei Tochtern ,ihre Lebenssituation es ihnen eher
erlaubt, Pflegeleistungen zu erbringen und sie sich deshalb auch eher dazu
verpflichtet fiihlen.“*%?

Als zweiter wichtiger struktureller Faktor der Pflegeibernahme gilt das Zusam-
menleben in einer gemeinsamen Wohnung oder in einem gemeinsamen
Haus.?®® Dabei setzt die Ubernahme der Rolle der Hauptpflegeperson nicht
unbedingt voraus, dass man mit der pflegebedurftigen Person im gleichen
Haushalt wohnt. Ob Pflegende und Gepflegte getrennt oder zusammen leben,
hat einen entscheidenden Einfluss darauf, welche Bewaltigungsstrategien die
Angehorigen entwickeln und in welchem Male sie auf die Hilfe von Diensten
zahlen. Die Mehrheit der Hilfe- und Pflegebedurftigen lebt in einem gemeinsa-
men Haushalt mit der Hauptpflegeperson, wie die Tabelle auf S. 96 verdeutlicht.

Dabei leisten Angehorige, die mit der pflegeabhangigen Person in demselben
Haushalt leben, die zeitaufwandigste und intensivste Pflege.?®* Uberwiegend
handelt es sich hier um Ehepaare. In dieser Gruppe ist die Belastung der Pfle-
genden am grofdten; Hilfen von aullen werden aus Unsicherheit eher selten
einbezogen.?®

Etwas anders stellt sich die Situation von allein lebenden Pflegebedurftigen dar.
Auffallig ist hier zunachst, dass sich im Vergleich zur Situation zu Beginn der
90er Jahre der Anteil der alleinlebenden Pflegebedurftigen von damals 20% auf
31% in 2002 erhéht hat (siehe Seite 96).2%°

Hier verfugen nur 37% Uber eine Hauptpflegeperson, die nicht weiter als maxi-
mal 10 Minuten entfernt wohnt. Bei 14% sind es bereits bis zu 30 Minuten, bei
7% mehr als 30 Minuten, wahrend 21% der allein lebenden Pflegebedurftigen

%61 y/gl. Stoller, E.P. / Forster, L./Duniho, T.S. (1992)

262 \/gl. Schiitze & Wagner (1995), S. 320

Vgl. Hedtke-Becker, A. / Schmidtke, Cl. (1985); Lamprecht, P. / Bracker, M. (1992)
Vgl. Parker, G. (1990): S. 12

265 y/gl. Schneekloth, U. / Miiller, U. (2000) S. 56

285 \/gl. Schneekloth, U. / Wahl, H.W. (2005): S. 69
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auf gar keine Hilfen zuruckgreifen konnen. Hier erfolgt am ehesten die Versor-
gung durch professionelle Dienste.?®’

Die Zahl der Einpersonenhaushalte nimmt standig zu; sie betragt nach den
Angaben des Mikrozensus aus April 2002 36,7% der Privathaushalte,®®® wobei
die Zahl der Alteren Alleinstehenden zunimmt, so dass manche hier von einer
,Singularisierung” im Alter sprechen.?®® Fiir diese Entwicklung kénnen sinkende
Heiratsziffern und wachsende Scheidungsraten verantwortlich gemacht werden.
Eine Schatzung besagt, dass der Anteil der Geschiedenen unter den uber
60-Jahrigen von cirka vier Prozent im Jahr 1990 auf rund elf Prozent im Jahr
2030 ansteigen wird; der Anteil lediger Personen in diesem Alter soll von sieben
Prozent auf elf Prozent wachsen.?”

Es wird zukunftig daher von Bedeutung sein, ob sich neue Lebensformen jen-
seits von Ehe und Elternschaft fur die Erbringung von Pflegeleistungen als
tragfahig erweisen. Gegenwartig lasst sich nur feststellen, dass Defizite an
Unterstutzungsnetzwerken in bestimmten sozialen Lagen kumulieren, etwa bei
alleinlebenden Frauen im Alter, die auf kein Verwandtschafts- oder Bekannt-
schaftsnetz mehr zurlckgreifen konnen. Vor dem Hintergrund der Individualisie-
rungsprozesse waren ,Polarisierungstendenzen bei der Verteilung von familia-
len Unterstiitzungsressourcen® zu erwarten.’’’ Die prognostizierten Verande-
rungen der Haushaltsstrukturen deuten zumindest an, dass in Zukunft mit einer
starkeren Bedarf an professionellen Dienstleistungen zu rechnen ist, da immer
weniger alte Personen mit Familienmitgliedern aus mehreren Generationen
zusammenleben.

Diese Entwicklungen werden begleitet von steigender regionaler Mobilitat und
der Verminderung raumlich-sozialer Bindungen. Eine starker individualisierte
Lebensweise — auch in raumlicher Hinsicht — tritt immer mehr an die Stelle eher
traditioneller und herkunftsverbundener Lebensformen. Raumliche Trennung
muss kein Hindernis fur die soziale Unterstutzung zwischen Familienmitgliedern
sein,?’? aber sie erweist sich doch als relevanter ,Kostenfaktor” fiir die Unter-
stutzung von Eltern durch ihre Kinder. Auch wenn sich das Zusammenleben
von Familienmitgliedern nicht unbedingt forderlich auf deren Unterstutzungsbe-
reitschaft auswirken muss,?’® ist offenkundig, dass aufwendige Unterstiitzungs-
anforderungen — die hausliche Pflege stellt wohl eines der anspruchsvollsten
Beispiele der Solidarpraxis dar — raumliche Nahe zwischen Hilfeempfanger und
Hilfeleistenden notwendig machen.

267 Vgl. Infratest Sozialforschung (2003), S. 21

Vgl. Statistisches Bundesamt Deutschland (2003) (c)

289 ygl. Rosenmayr, L. (1987): S. 460-485

2% y/gl. Rosenkranz, D. (1996): S. 209-218

" ygl. Diewald, M. (1991)

2 ygl. Lischen, G. (1989): S. 435-452; Backes, G. (1996): S. 29-32
13 \/gl. Parsons, T. (1964): S. 84-108
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So kamen in einer Untersuchung 37% der Pflege in der Familie dadurch zu
Stande, dass schon seit langen Jahren eine Wohngemeinschaft zwischen
Tochter und Elternpflegeperson bestand.?’* Die Autorin weist darauf hin, dass
die Ubernahme von Pflegeverantwortung oft schon eine Vorgeschichte hat, also
bereits zuvor eine andere Person gepflegt wurde. Dartber hinaus findet sie
auch einen Okonomischen Zusammenhang: Bei ausreichenden finanziellen
Mitteln besteht eine Tendenz zur Inanspruchnahme professioneller Dienste und
zur Heimpflege, da so die ,Intimitat auf Abstand“ gewahrt werden kann.

Bei der Betrachtung des Generationen ubergreifenden Zusammenlebens als
einen Faktor fur die Pflegeubernahme muss aber bedacht werden, dass dieses
auch als abhangige Variable verstanden werden kann, da es das Ergebnis
friherer Entscheidungen in der Beziehungsgeschichte der Generationen ist. Fur
die Erklarung des Zustandekommens von Pflegebeziehungen kann dieser Fak-
tor damit nur einen ersten Schritt darstellen.

5.4 Motive der Pflegeubernahme - Pflicht oder Neigung?

Die Ubernahme von Pflege innerhalb der Familie bedeutet eine besondere
Form der sozialen Beziehung. Sie ist charakterisiert durch Tatigkeiten der Hilfe
und Pflege, die Uber das Ubliche Mal} an gegenseitiger Flrsorge in Verwandt-
schafts- oder Freundschaftsbeziehungen hinausgehen, durch eine moralische
Verpflichtung zur Hilfe, die fast immer auf einer familiaren Bindung beruht; so-
wie durch eine emotionale Beziehung zum Pflegebedurftigen, die durch Gefuhle
der S;)rge und Zuwendung, aber auch Schuld und Abhangigkeit gepragt sein
kann.?"

Motive zur Ubernahme von Pflegeverantwortung kénnen vielschichtig sein. Vor
allem Frauen soll diese Rolle quasi auf den Leib geschrieben sein, was auf die
geschlechtsspezifische Sozialisation der Frauen zurtckzuflihren sei (vgl. auch
Kapitel 4.2). Weibliche Fursorge beruhe auf Faktoren wie Liebe, mutterlichen
Gefuhlen und Familienbindungen, einem tiefen Bedurfnis, anderen zu helfen,
auf der Nichtverfugbarkeit von anderen Familienmitgliedern, auf religiosen Ge-
fuhlen und auf Familientradition.?’® Viele dieser Faktoren beziehen sich auf die
materielle, soziale und psychologische Situation der pflegenden Person und nur
wenige auf die familiaren Ressourcen. Die Pflegeibernahme ist dabei in den
meisten Fallen ,in abstrakteren Beweggriinden wie Dankbarkeit und Pflichtge-
fiihl begriindet.?’’

™ Vgl. Wand, E. (1986): S. 31

5 y/gl. GraRel, E. (2000): S. 85-94

2% y/gl. Gubermann, N. / Maheu, P. / Maille, Ch. (1992): S. 615
" \/gl. Hedtke-Becker, A. / Schmidtke, CI. (1985): S. 82
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Ein zentrales Dilemma bei der Motivfrage ist der Umstand, dass die Pflege
meist als selbstverstandlich betrachtet wird und das Motiv so im Dunkeln bleibt:
,Die Motivation ist nicht unbedingt in der Beziehung selbst zu suchen, wie uns
die Frauen bemerkenswerterweise auch ganz offen berichteten, ohne nach
Erkldrungen oder Entschuldigungen zu suchen.”® In verschiedenen Studien
wird auf die von pflegenden Kindern fast immer geaullerte Selbstverstandlich-
keit der Pflegeuibernahme verwiesen, sowohl bei den pflegenden Téchtern®’®
wie auch bei den pflegenden Séhnen.?*

Andere Autorinnen sehen die pflegenden Frauen in die Ubernahme der Pflege-
verantwortung gedrangt: Nach Holuscha werden die meisten pflegenden Frau-
en ,in die Pflegesituation durch Familienverbund und eigene Erziehung hinein-
versetzt“?®' Nach diesem Gedanken erfolgt die Pflegelibernahme nicht so sehr
aus der allgemeinen Pflegebereitschaft heraus, also auf Grund einer guten
emotionalen Beziehung oder zu eigen gemachter Normen, sondern starker auf
Grund von durch die Umgebung vermittelten Normen. Bracker, Dallinger, Kaar-
den, Tegethoff® kommen zu dem Schluss, dass die pflegenden Téchter (iber-
wiegend aus subjektiven oder objektiven Grinden keine Wahlfreiheit bei der
Pflegeibernahme hatten. Demnach sei auch die Entscheidung zur Pflege nicht
so sehr personlich begriundet, sondern in der Regel das Ergebnis familiar-
biographischer und gesellschaftlich-rollenbezogener Einflusse.

Die Motive zur Pflegeubernahme sind vor allem in

o Pflichtgefuhlen begrindet, was mit der eigenen Vorstellung von Familiensoli-
daritat und der jeweiligen Sozialisation zu tun hat,

e materiellen Faktoren wie an Haus- und Bodenvererbung gekoppelte Wohn-
rechte,

¢ ein bereits bestehender gemeinsamer Haushalt,

e Erwartungen und Forderungen der Pflegebedurftigen,

o fehlende, als nicht akzeptabel empfundene oder nicht finanzierbare Alternati-
ven wie das Pflegeheim,

e schlie3lich der Druck der sozialen Normen, der besonders auf Tochtern
lastet.

Bei der Frage nach dem Zwang oder der Freiwilligkeit der Pflegelibernahme
lassen sich auch Unterschiede zwischen den neuen und den alten Bundeslan-
dern finden: So antworten in den neuen Bundeslandern 42,2% der Befragten,
dass sie die Pflege freiwillig und gern Gbernommen hatten, wahrend dies in den
alten Bundeslandern nur 33% bejahen. Entsprechend gaben in den neuen

28 \/gl. Hedke-Becker, A. / Schmidtke, Cl. (1985): S. 82

219 y/gl. Hedke-Becker, A. / Schmidtke, Cl. (1985): S. 74

280 \/gl. Lambrecht, P. / Bracker, M. (1992): S. 94

8 ygl. Holuscha, A. (1992): S. 51

282 Vgl. Bracker, M. / Dallinger, U. / Kaarden, G. / Tegethoff, U. (1988): S. 146
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Bundeslandern nur 1,4% an, sie hatten die Pflege nur unter familidren Druck
trotz innerlicher Ablehnung Ubernommen, wahrend dies in den alten Bundes-
landern fur 7,6% und damit einen mehrfachen Anteil zutraf. Dabei ist bei Toch-
tern und Schwiegertochtern in den alten Bundeslandern die Pflege besonders
haufig und unter familiarem Druck zustande gekommen: namlich zu 11,8% bei
den Téchtern und zu 11,1% bei den Schwiegertdchtern.?

Es scheint, dass Verpflichtungsgefiihle, bei der Uberlegung, Pflegeleistungen
zu ubernehmen, Uberwiegen. Personliche Verpflichtung gegenuber dem Part-
ner, der Eltern oder Kindern sind ein Motiv, ein anderes resultiert aus der emo-
tionalen Verbundenheit bzw. den Gegebenheiten der familiaren hauslichen
Situation.

Die Bereitschaft von Familienmitgliedern, Pflegeaufgaben fir Angehodrige zu
ubernehmen, wird jedoch auch sehr unterschiedlich eingeschatzt. So kommen
Blinkert/Klie auf der Grundlage einer Untersuchung von 400 Personen im Alter
von 40 bis 60 Jahren in einer schwabischen Kleinstadt zu der Auffassung, dass
in wachsendem Umfang die Ubernahme von Pflegeaufgaben nicht mehr als
selbstverstandlich erscheint und individuelle Gestaltungsoptionen des eigenen
Lebens auch bei der Konfrontation mit Pflegeaufgaben innerhalb der Familie in
hohem MaRe relevant sind. 2

Diese Ergebnisse sind in sofern bedeutsam, als zwar eine durchgangige allge-
meine moralische Verpflichtung zur Ubernahme der Pflege eines Angehérigen
vorhanden ist, diese aber geringer ausgepragt ist, wenn die Organisation von
Pflegeaufgaben an professionelle Pflegeanbieter delegiert werden kann. Die
Autoren kommen hier zu dem Ergebnis, dass der soziale Status und der Le-
bensentwurf einen wichtigen Beitrag zur Erklarung von pflegekulturellen Orien-
tierungen leisten: ,Je héher der soziale Status ist und je deutlicher Anzeichen
flr einen modernen Lebensentwurf vorliegen, desto geringer ist die Bereitschaft
zum Selberpflegen und desto stérker ist die Bevorzugung der Heimoptionen.“*®

Fraglich ist jedoch, ob mit diesen Befunden die These der Individualisierung
gestutzt werden kann, wonach die Pflege eines Angehoérigen nur noch aufgrund
von benennbaren Vorteilen Gbernommen wird, also z.B. nur diejenigen Kinder
ihre Eltern pflegen, die eine gute personliche Beziehung zu ihnen haben.?%

Die dargestellten Studien machen einerseits deutlich, dass bei einem Uberwie-
genden Anteil in der Bevolkerung eine generelle Bereitschaft besteht, bei Pfle-
gebedurftigkeit eines Angehorigen diesen auch selbst zu pflegen. Es muss aber

283 v/gl. Halsig, N. (1995): S. 252

28 vgl. Blinkert, B. / Klie, Th. (2002): S. 16 ff.
2% v/gl. Blinkert, B. / Klie, Th. (2004): S. 114
28 \/gl. Beck-Gernsheim, E. (1994)
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andererseits auch davon ausgegangen werden, dass bereits heute ein Anteil an
Pflegebedurftigen besteht, der durch eine individualisierte Lebensweise ge-
kennzeichnet ist (alleinlebend, kinderlos, raumlich mobil, kaum in familiale Net-
ze eingebunden) und der in deutlich héherem Male auf professionelle Hilfeleis-
tungen angewiesen ist.

Die Befunde zur Motivation der Ubernahme von der Pflege eines Angehérigen
machen weiterhin deutlich, dass sich das Verantwortungsgefuhl von Angehdri-
gen auf verschiedene Weise auldern kann; es konnte einerseits zunehmend in
der Organisation der erforderlichen Hilfen statt in selbstaufopfernder Pflege
bestehen. So haben die Befragungen nach Blinkert/Klie durchaus gezeigt, dass
die Befragten bereit sind, sich mit dem Problem der Pflegebedurftigkeit eines
Angehorigen auseinanderzusetzen und an einer Losung mitzuwirken; sie zeig-
ten sich jedoch kaum gewillt, das eigene Leben vollstandig in den Dienst des
Elternteils zu stellen. Dies entspricht dem schon genannten Wunsch nach ,Inti-
mitat auf Abstand” (vgl. Kapitel 5.2, S. 89). In vielen Fallen durfte es aber noch
so sein, dass eine betrachtliche Diskrepanz zwischen der Verantwortungsbe-
reitschaft der Kinder und den Aufgaben der Hilfe und Pflege besteht, die ihnen
faktisch abverlangt wird.

Mit Blick auf solche ,gemischten® hauslichen Pflegearrangements, die auch
Pflegedienste in das hausliche Pflegearrangement miteinbeziehen ist nicht
zuletzt von Bedeutung, dass emotionale Bindungen und Pflichtgefuhle, die zur
Pflegeibernahme fihren, auch die Haltung gegenuber Pflegediensten beein-
flussen. Deren Einbeziehung und subjektive Bewertung folgt daher selten ob-
jektivierten Standards oder primar sachlichen Entscheidungen.

In der Zusammenarbeit zwischen Angehdrigen und Pflegediensten treffen eher
unterschiedliche Sichtweisen und Handlungslogiken aufeinander, die zu einer
notwendigen Vermittlungsarbeit zwischen der Alltagswelt der Familie und der
professionellen Welt der Pflegedienste fuhrt.

5.5 Belastende Faktoren familialer Pflege

Im Folgenden sollen die verschiedenen physischen, sozialen, emotionalen und
auch 6konomischen Belastungen diskutiert werden, die bei der Ubernahme
einer Pflege entstehen konnen. Dabei werden nicht nur belastende Faktoren
aufgefuhrt, sondern auch solche, die sich positiv auf die pflegenden Angehdri-
gen auswirken konnen.

Die Belastung, die durch die Ubernahme einer familialen Pflege entsteht, ist fur
die Pflegebereitschaft von zweifacher Bedeutung: einerseits pragt sie in der
konkreten Pflegesituation die Motivation zur Pflege: Wer starken Belastungen
ausgesetzt ist, fuhlt sich dadurch beeintrachtigt, was wiederum Ruckwirkungen
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auf die Pflege hat. Andererseits kann die Antizipation von Belastung bei Perso-
nen, die nicht aktuell pflegen, dazu fuhren, dass die Pflegebereitschaft sinkt: die
Auseinandersetzung mit der Frage, ob den vermuteten Belastungen stand-
gehalten werden kann, kann die grundsatzliche Bereitschaft zur Pflegeuber-
nahme verringern.

Dass Pflege, besonders wenn sie Uber einen langeren Zeitraum ausgefuhrt
wird, fur die pflegende Person sehr belastend sein kann, steht sicherlich aufl3er
Zweifel. Je nach Art und Schwere der Erkrankung der pflegebedurftigen Person
konnen unterschiedliche, individuell belastende Faktoren auftreten. Pflegende
Angehorige haben physische, 6konomische, soziale und emotionale Belastun-
gen zu tragen.

Trotz der umfanglichen Belastungen, die mit einer Ubernahme von Pflegeauf-
gaben verbunden sind, ist es meist weder aus der Sicht der Angehdrigen noch
aus der Sicht der Pflegebedurftigen selbst eine akzeptable Losung, in ein Heim
zu wechseln.?®’ Schneekloth et al. zeigen auf, dass sich die groRe Mehrheit der
Pflegebedurftigen fur die Pflege in der eigenen Hauslichkeit ausspricht und 87%
der Angehorigen trotz erheblicher Belastungen eine stationare Pflege ablehnen.
Als Grundvoraussetzung fur ein dauerhaftes hausliches Pflegearrangement
benennen die Autoren die Verfugbarkeit eines belastbaren familiaren Unterstut-
zungspotenzials.

Nach den Ergebnissen dieser Untersuchung fuhlen sich 42% der Hauptpflege-
personen von Pflegebedurftigen eher stark und 41% sogar sehr stark be-
lastet.?®® Hinsichtlich der Art der Belastung geben 68% der Hauptpflegeperso-
nen von Pflegebedurftigen an, dass es sich sowohl um korperliche als auch um
seelische Belastungen handelt. Vorrangig fuhlen sich 18% koérperlich und 14%
vorrangig seelisch belastet.

Im Folgenden werden die Belastungen, die zu Beginn und wahrend der Pflege
auftreten konnen, naher betrachtet:

Belastungen zu Beginn der Pflege

Dybowski®® hat Belastungsfaktoren zusammengestellt, die besonders bei der
Aufnahme der Pflegetatigkeit von Bedeutung sind.

¢ Die Pflegenden mussen sich Rat und Information bei verschiedenen Stellen
holen, ohne sicher sein zu kdnnen, alle wichtigen Informationen auch wirklich
zu erhalten.

87 \/gl. Infratest Sozialforschung (2003)

,S. 1
288 Vgl. Infratest Sozialforschung (2003), S. 23
289 vgl. Dybowski, H. (1992): S. 332-339
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Pflegekenntnisse sind oft nicht vorhanden.

Pflege fuhrt in der Regel zu finanziellen Mehrbelastungen der Pflegenden, im
Extremfall zur Einschrankung bzw. zur Aufgabe der Berufstatigkeit und zum
Wegfall des Einkommens.

Korperliche Pflege ist Schwerstarbeit, die zu Schadigungen der Pflegenden
fuhren kann, wenn nicht technische Hilfsmittel zum Einsatz kommen und
Pflegetechniken erlernt worden sind.

Pflege in der Familie verandert die Rollen aller Beteiligten, die Beziehungen
untereinander, die Selbstbilder der Beteiligten. Die pflegende Person muss
ihr Bild vom pflegebedurftigen Angehodrigen andern, ihren Tagesablauf um-
stellen, ihre Zukunftserwartungen neu gestalten. Weitere Familienmitglieder
werden ggf. durch neue Erwartungen und Belastungen der Pflegenden in das
Pflegeverhaltnis mit einbezogen. Dadurch konnen Konflikte in der Familie
entstehen.

Die innerfamiliare Pflegesituation kann zur Einschrankung oder zum Verlust
sozialer Kontakte fuhren. Auch bei vermeintlich leichterer Pflege fuhlen sich
pflegende Personen zur Anwesenheit verpflichtet und entsprechend einge-
schrankt und angebunden.

Die Vorstellungen Uber die eigene Zukunft, aber auch die des Pflegebedurfti-
gen werden mit Angst betrachtet: Angst vor dem Versagen der Pflege, Angst
vor der eigenen Pflegebedurftigkeit.

Belastungen wahrend der Pflege

Wenn die Pflege im hauslichen Rahmen aufgenommen wurde, entstehen im
Laufe der Zeit in verschiedenen Lebensbereichen Einschrankungen, die als
Belastung empfunden werden konnen. Mogliche Einflussbereiche der Pflege

290.

sind nach Braithwaite”™":

Der Arbeitsplatz

Finanzielle Einbul3en

Freundeskreis

Soziale Aktivitaten

Freizeitaktivitaten

Freiheit

Intimsphare

Schlaf

Unterbrechung/Stérung des Haushaltsablaufs und des Familienlebens.

Allerdings lasst sich feststellen, dass samtliche dieser Bereiche auch in anderen
Lebensphasen beeinflusst werden kénnen.?' Insgesamt Iasst sich jedoch fest-

29 v/gl. Braithwaite, V. (1992): S. 3-27

291

Bei Familien mit Neugeborenen treten z.B. ahnliche Belastungen auf: das soziale Leben wird
eingeschrankt, der Schlaf wird unterbrochen, die Arbeit aufgegeben oder eingeschrankt, die
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stellen, dass die Versorgung Pflegebedurftiger eine wesentlich groRere Bedro-
hung der Grundbedurfnisse darstellen kann als andere Betreuungsaktivitaten,
die vor allem Frauen ihr Leben lang leisten. Braithwaite definiert die Belastung
durch die pflegerische Tatigkeit als das Ausmal, in welchem das Zusammen-
treffen der Pflegeanforderungen die Befriedigung der Grundbedurfnisse der
pflegenden Person bedroht. ,Caregiving burden ist therefore defined as the
extent to which the meeting of caregiving demands threatens satisfaction of the
caregégzer’s basic needs of a physiological, safety, social and self — esteem
kind.”

Nach dieser Definition entsteht die Last weder durch die Pflegeperson noch
durch den Pflegebedurftigen, sondern durch die Interaktion selbst. Die Last wird
verursacht durch die Konflikte zwischen den Bedurfnissen jeder Person in der
Pflegebeziehung und ist daher kontextabhangig.

Fragt man weiter nach den belastenden Auswirkungen, die die Pflege eines
Familienangehorigen auf die pflegende Person hat, lassen sich eine Reihe von
Untersuchungen anfuhren, die davon berichten, dass die Anforderungen, die
von der pflegebedurftigen Person, von Familienmitgliedern oder Nachbarn an
die pflegende Person gestellt werden, die von ihr leistbaren Handlungen Uber-
steigen und zu einer Vielzahl von objektiven und subjektiven Belastungen flh-
ren.?%

Dadurch, dass die pflegende Person den Status eines pflegenden Angehorigen
annimmt, wirkt sich eine soziale Unterstutzung am starksten aus, wenn sie von
Personen mit gleichem oder ahnlichem Status kommt.?%*

Dabei kann die Pflegezeit mit dem Grad der Pflegebedurftigkeit steigen und bei
demenziell Erkrankten ein Ausmal} erreichen, das bei einem Durchschnittswert
von taglich 8,8 Stunden liegt.”®* Die durchschnittlich 6 bis 9 Stunden taglicher
Pflegezeit werden in der Regel von einer hauptverantwortlichen Person geleis-
tet — wie bereits geschildert sind dies Uberwiegend Ehefrauen und Tochter.

Der hohe Zeiteinsatz der Hauptpflegeperson geht zu Lasten der sonst verfugba-
ren freien Zeit, Kontakte zu erhalten und eigenen Interessen nachzugehen. Da
mit ca. 20% der Hauptpflegepersonen®® ein erheblicher Teil Leistungen ohne

Ersparnisse werden aufgebraucht, der Haushalt wird vernachlassigt und das gesamte Fami-
lienleben steht vor neuen Herausforderungen. Dieses Stadium der absoluten Abhangigkeit
wird jedoch eher mit Stolz betrachtet als mit Belastung gesehen. Eltern zeigen in der Regel
Akzeptanz und Vergebung und sehen das kindliche Verhalten als eine vorliibergehende
Phase.

292 /g1, Braithwaite, V. (1992): S. 19

293 Vgl. Bracker, M. / Dallinger, U. / Kaarden, G. / Tegethoff, U. (1988): Holuscha, A. (1992)

29 vgl. Pillemer, K. / Suitor J.J. (1996): S. 489

295 Vgl. Dettbarn-Reggentin, J. / Reggentin, H. (2002)

2% v/gl. GraRel, E. (2000): S. 85-94
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weitere Unterstutzung durch Dritte erbringt, fihren fehlende Freizeit bzw. Erho-
lungsmoglichkeiten zu psychischen Anspannungen, zu sozialen Isolationsten-
denzen und mangelnden Regenerationsmoglichkeiten, die wiederum gesund-
heitliche Auswirkungen zeigen konnen.

Bei einer Untersuchung von 1100 Pflegepersonen von Schwerpflegebedurftigen
zeigten 70% der Pflegepersonen ein mittleres bis hochgradiges Burnout-
Syndrom, also eine als ,Ausbrennen” bezeichnete Folge von zu grof3en psychi-
schen Belastungen, was sich darin aufert, dass man sich ,langsam zuruck-
zieht, lethargisch wird, das Interesse an der Tatigkeit verliert und in seinem
geistigen Leben verflacht®®’ was bis zu einem teilweise Selbst-Verlust gehen
kann. In einer anderen Studie berichten Pflegepersonen von demenziell er-
krankten Personen Uber durchschnittlich mehr Beschwerden als Pflegeperso-
nen von kognitiv unbeeintrachtigten Personen. Diese starkere subjektive Belas-
tung drickt sich unter anderem auch in personlichen Konflikten aus.”® Die
Uberforderung der pflegenden Person hat aber nicht nur Auswirkungen auf
diese selbst, sondern kann auch zu Aggressionen bis hin zu Gewaltanwendun-
gen gegeniiber der gepflegten Person fiihren.?*

Es stellt sich die Frage, ob sich aus der Pflegesituation nicht nur belastende
sondern auch positive Effekte fur die Angehdrigen ergeben. In einer Untersu-
chung von pflegenden Angehoérigen demenzkranker alter Menschen zeigte sich,
dass die Lebenszufriedenheit der Pflegenden in der Hauptsache von den wahr-
genommenen Rollen- und Bedurfniskonflikten abhangt. Entsprechend war die
Stabilitdt der hauslichen Pflegesituation nicht von objektiven oder subjektiven
Belastungen, sondern lediglich von der wahrgenommenen eigenen begrenzten
Pflegeressource abhangig.®

Fur das Selbstwertgefuhl der pflegenden Personen ergab sich dabei ein bemer-
kenswerter Zusammenhang: Dieses war umso hoher, je weiter fortgeschritten
die kognitive Beeintrachtigung der pflegebedurftigen Person war. Die Autoren
erklaren dies damit, dass mit dem kognitiven Abbau der Gepflegten die Anfor-
derungen der Pflege zunehmen. Diese zusatzlichen Aufgaben boéten dann neue
Quellen fur Selbstbestatigung und Selbstwertgefihl und zusatzliche Anerken-
nungen bei der Pflege.®' Da der iberwiegende Anteil der hier betrachteten
Personen die Pflege eines Elternteils betraf, kann vermutet werden, dass mit
dem kognitiven Abbau auch die Rollenkonflikte auf der Beziehungsebene ge-
ringer werden.

> ygl. Fassmann, H. / Grillenberger, R. (1996): S. 788
2% y/gl. GraRel, E. (1998) (b): S. 61

299 Vgl. Horl, J. / Rosenmayr, L. (1994): S. 88

%0 y/gl. Schacke, C. / Zank, S. (1998): S. 360

%7 v/gl. Schacke, C. / Zank, S (1998): S. 360 f.
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In einer anderen Studie wurde nach wertvollen Veranderungen durch die Pflege
gefragt, wobei auch ein Vergleich der neuen mit den alten Bundeslandern vor-
genommen wurde.>*? Hier gaben Hauptpflegepersonen im Osten deutlich haufi-
ger als im Westen eine positive Beziehung zur gepflegten Person als wertvolle
Erfahrung an (47,7% zu 32,7%), das Gefuhl, gebraucht zu werden (33,3% zu
19,5%) aber auch, dass sie durch die Hilfs- und Pflegetatigkeit korperlich aktiv
bleiben (7,6% zu 2,3%). Dagegen nannten Hauptpflegepersonen im Westen
haufiger einen Gewinn an Erfahrungen im Umgang mit Menschen als wertvolle
Veranderung (7% zu 1,25%).

Die groRere Belastung von Frauen durch die Pflege ihrer Eltern wird zum Teil
auch dadurch legitimiert, das ,angesichts ihrer héheren Lebenserwartung und
der geringeren Wahrscheinlichkeit der Wiederverheiratung nach Verwitwung
oder Scheidung Frauen im hohen Alter auch mit Unterstltzung seitens ihrer
Kinder rechnen kénnen.*®

Andere Autoren stellen die Doppelbelastung der pflegenden Personen in Fra-
ge.*™ So untersuchten Loomis & Booth®® die ihrer Meinung nach nur scheinba-
re Doppelbelastung der sogenannten Sandwich Generation und konnten keine
Zusammenhange zwischen einer Mehrfachbelastung mit familiarer Verantwor-
tung und dem Wohlbefinden der pflegenden Person feststellen.>® Das Ergebnis
dieser Studie ist, dass die ,Mehrheit der Individuen durchaus féhig ist, zusétzli-
che Pflegeverantwortung zu lbernehmen, ohne das dies andere Aspekte ihres
Lebens nachteilig beeinflusst.®’ Die Autoren vermuten folgende Erklarungen
fur ihr Ergebnis: Erstens konne die Intimitat der Beziehungen zu den gepflegten
Personen Pflegeaufgaben leichter handhabbar machen, da man die gegenseiti-
gen Starken und Schwachen kennt. Zweitens konnte eine Selektion dahinge-
hend bestehen, dass nur diejenigen, die Pflegeaufgaben uUbernehmen, eine
familiare Wertorientierung haben, die Pflegearbeit zur befriedigenden Tatigkeit
macht. Drittens konnten diejenigen, die Pflegeaufgaben Ubernehmen, eine
familiale Wertorientierung haben, die Pflegearbeit zur befriedigenden Tatigkeit
macht.>*

Fir die pflegenden Angehérigen hat die Ubernahme von Pflegetatigkeiten aber
auch gravierende Auswirkungen auf deren Berufstatigkeit, die sich in belasten-
den aber auch in entlastenden Dimensionen aufdern konnen. Die Ausubung

%92 y/gl. Halsig, N. (1995): S. 247-262

%93 v/gl. Schiitze, Y. (1993): S. 298

%% vgl. Bengston, V. L. / Marti, G. / Roberts, R.E.L. (1996): S. 257 ff.

%95 y/gl. Loomis, L.Sp. / Booth, A. (1995): S. 131-148

%% Die Pflegebelastung wurde durch eine fur jede Generationengruppe extra gestellte Frage
gemessen: would you say obligation to (your parent/your child) takes a lot of your time an
energy, quite a bit, a little or hardly any? Mehrfachbelastung wurde sowohl bei Eltern als
auch bei Kindern mit diesen Kategorien gemessen.

%7 vgl. Loomis & Booth (1995): S. 147

%% vgl. Loomis & Booth, (1995): S. 146
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einer Berufstatigkeit hat dabei nicht nur einen finanziellen sondern auch einen
psycho-sozialen Aspekt. Die Einbindung in ein berufliches soziales Netz kann
gerade trotz der objektiven Mehrbelastung fur pflegende Angehdrige auch eine
wichtige Entlastungs- und Ausgleichsfunktion erfullen. Die Abwesenheit von der
standigen Pflege kann hier offenbar auch zu Entlastungserscheinungen fuh-
ren.3%

Mit der Ubernahme von Pflege kdnnen aber auch arbeitsplatzbezogene Prob-
leme geschaffen werden, die ein Nachlassen der Konzentration, Mangel an
Flexibilitat oder auch das Auslassen von Weiterbildungs- und Karrierechancen
bewirken.?'® In Fallen, in denen eine intensive Pflege gefordert ist, stehen die
Pflegekrafte vor der der Wahl, sich zeitlich starker in die Pflege einzubringen
und beruflich einzuschranken, die Pflege vollstandig zu ubernehmen und den
Beruf aufzugeben oder eine stationare Versorgung in Betracht zu ziehen und
weiterhin berufstatig zu bleiben.*'" Keine dieser Alternativen bringt fiir die Pfle-
geperson die ideale Losung. Dabei kdnnte gerade hier die starkere Einbezie-
hung von Pflegediensten eine Entlastung und Hilfe darstellen.

Es zeigt sich jedoch, dass wenn Pflege und Beruf in Konflikt geraten, Manner
eher den Pflegeumfang einschranken, wahrend Frauen eher die Berufstatigkeit
einschranken oder aufgeben®'?, was zu weiteren Belastungen filhren kann.
Falls die Erwerbstatigkeit aufgegeben wird, dann besteht typischerweise ein
hoher und langanhaltender Pflegebedarf einerseits sowie eine geringere Aus-
biIdur::?3 und eine hohere Familienorientierung der pflegenden Person anderer-
seits.

Nicht nur die unterschiedlichen Belastungsformen sind bei der Ubernahme von
Pflege schwer zu objektivieren, sondern auch die Frage nach der Entlastung
durch den Hinzutritt von Pflegediensten, da durch den Pflegedienst nicht auto-
matisch eine Entlastung fur die pflegenden Angehorigen eintritt. Eine Entlastung
setzt voraus, dass Angehorige zur geteilten Verantwortung bereit sind und
erfordert von den Pflegediensten spezifische Qualitdten und eine entsprechen-
de Angebotsstruktur der erforderlichen Hilfen.

Fragt man nach der Unterstutzung von pflegenden Personen durch Pflege-
dienste, dann zeigt sich, dass die wichtigste Erfahrung der Angehorigen mit
Pflegediensten ist, dass die erhoffte Entlastung kaum erreicht werden kann, da
viele Aufgaben nicht delegierbar sind und insoweit nach wie vor die volle Ver-
antwortung getragen werden muss.>'

%99 y/gl. Pilgrim, K. / Tschainer, S. (1998)

%1% vgl. Naegele, G. / Reichert, M. (1998)

1" vgl. Schneekloth, U. / Miiller, U. (2000): S. 60

12 ygl. Beck, B. / Naegele, G. / Reichert, M. / Dallinger, U. (1997): S. 142
%1% vgl. Dallinger, U. (1996): S. 35

%1% vgl. Miltenburger, C. / Werner, G. (1992): S. 537
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Grundsatzlich steigt der Bedarf an Unterstlitzung durch ambulante Dienste mit
dem Grad der Pflegebedurftigkeit und der Instabilitat der Unterstitzungsnetz-
werke durch Angehérige.*'® Aber nicht nur die vorhandene Unterstiitzung durch
Angehorige spielt eine Rolle fur die Inanspruchnahme von Pflegediensten,
sondern auch das zunehmende Alter der Pflegebeduirftigen — und damit auch
das zunehmende Alter der helfenden Person. Die Inanspruchnahme eines
Pflegedienstes erfolgt haufig erst dann, wenn bei den pflegenden Angehorigen
erhebliche Belastungssituationen eingetreten sind.*'

Nicht rechtzeitige oder ungenigende Inanspruchnahme vorhandener fachlicher
Hilfen fuhrt oft nicht nur fur pflegende Angehérige selbst zu Uberlastungser-
scheinungen; sie kdnnen auch die Pflegequalitat fur den Gepflegten mindern
und fur die gesamte Familie belastend wirken. Mogliche Folgen sind:

e fruhzeitige Erschopfung sowie gesundheitliche und seelische Probleme bei
pflegenden Angehdrigen,

e Uberlastung der pflegenden Angehdrigen durch unzweckmaRige Pflegetech-
niken, z.B. beim Heben, Wenden,

o familiare Spannungen und Konflikte bis hin zur psychischen oder korperli-
chen Gewalt zwischen Pflegeperson und gepflegter Person aufgrund von Be-
lastung und fehlender psychosozialer Beratung.®'’

e ggf. unsachgemale Pflege aufgrund mangelnder Information und eigener
Hilflosigkeit (besonders im Umgang mit verwirrten und psychisch kranken
Menschen),

e eine drohende oder sich verscharfende Isolation.

Diese Folgeerscheinungen bei nicht rechtzeitig erfolgter Hilfe sind vor dem
Hintergrund der komplexen Bundel an familialen Werthaltungen und Praferen-
zen (z.B. die empfundene Verpflichtung fur eine familiale Pflege, gesellschaftli-
che Normen) zu betrachten, die fur die Wahl des Pflegearrangements von Be-
deutung sind.

Die diskutierten belastenden sowie die moglichen entlastenden Faktoren einer
familialen Pflege fuhren zu der Fragestellung, wovon die Bereitschaft zu einer
geteilten Verantwortung in Form der Einbeziehung von Hilfen von auflen ab-
hangig ist. Hierfur sind auch die familialen Beziehungsmuster zwischen pfle-
genden Angehodrigen und Pflegebedirftigen von Bedeutung, die wesentlich
dazu beitragen, wie belastend eine Pflegesituation empfunden wird. Wie je-
mand eine Pflege erlebt, hangt damit wesentlich auch davon ab, wer gepflegt

315 v/gl. GraRel, E. (1998) (a): S. 52-56

% vgl. Runde, P. / Giese, R. et al. (1997): S. 82

¥ S0 weisen Grafstrom et al. (1993) nach, dass es bei Uberlasteten Pflegenden haufiger zu
aggressivem Verhalten gegentiber der pflegebedurftigen Person kommt. S. 247-255
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wird. Je nach Beziehungsart ist dabei eine unterschiedliche Bereitschaft zur
Einbeziehung von Hilfen von auf3en erkennbar.

5.6 Beziehungsmuster zwischen Pflegebediirftigen und pflegenden
Angehorigen

Die Beziehung zwischen Angehorigen Pflegebedurftigen wirkt sich zunachst
dahingehend aus, dass bei einer als gut erlebten Beziehung mehr emotionale
Unterstutzung geleistet wird. Auf die instrumentelle Unterstutzung (wie Hilfe bei
praktischen Dingen oder beim Einkauf) hat die Qualitat der Beziehung dagegen
keinen Einfluss.>'® Halten z.B. Kinder den Kontakt zu den Eltern aus Neigung
aufrecht, kann dies zum Pflichtkontakt werden, wenn diese pflegebedurftig
werden.

Pflegende Angehdrige stellen keine homogene Gruppe dar. Sie haben ganz
unterschiedliche Voraussetzungen und Erfordernisse zur Bewaltigung ihrer
individuellen Situation. Das Erleben und die Organisation von Pflege und hangt
damit auch davon ab, wer gepflegt wird.

Am haufigsten wird in der Literatur auf die Unterschiede zwischen pflegenden
Ehepartnern und anderen Arten von Pflegebeziehungen hingewiesen.319 Ehe-
liche Pflegebeziehungen gehen mit einem starken Gefuhl der gegenseitigen
Verbundenheit und Intimitat einher. Hilfe von auf3en findet nur unter erschwer-
ten Bedingungen statt, da Pflegedienste oft als unwillkommene, fremde, be-
drohliche Eindringlinge in die private Welt der Ehebeziehung empfunden wer-
den. Ein starkeres Bedurfnis nach Abgrenzung bzw. mehr Raum fur Unabhan-
gigkeit (zwischen Intimitadt und Distanz) ist dort zu finden, wo Kinder ihre Eltern
pflegen. Im Vordergrund steht hier das standige Aushandeln, wie weit die Pfle-
ge und das eigene Privatleben in Einklang zu bringen sind.

Hilfen von aul3en kdnnen besonders in solchen Situationen zum Tragen kom-
men, wenn z.B. die eigene Berufstatigkeit des pflegenden Kindes durch die
Pflege in der Familie nicht gefahrdet werden darf. Umgekehrt setzen die Diens-
te bei pflegenden Ehepartnern eher selbstverstandlich voraus, dass diese unter
sich bleiben wollen und dass in diesem klar abgegrenzten privaten Pflegearran-
gement der professionelle Dienst eigentlich nur stort. Dabei besteht die Gefahr,
dass gesundheitsschadigende Wirkungen fur die Pflegenden durch die selbst-
aufopfernde Rolle eintreten.

%18 vgl. Schiitze, Y./ Wagner, M. (1995): S. 324
319 vgl. Lettke, F. (2002): S. 71-94
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Jansen unterscheidet folgende verschiedene Zielgruppen Angehériger:*%°

e Altere und alte pflegende Ehepartner und Lebensgefahrten,

o pflegende Tdchter, Schwiegertochter und Séhne,

e Angehorige, die dementiell oder psychisch erkrankte Menschen zu Hause
betreuen,

e Angehorige, die chronisch kranke Menschen (z.B. Krebs, Aids) in meist jun-
gerem oder mittleren Lebensalter pflegen,

e vor allem Mutter, die Menschen mit angeborenen oder frih erworbenen Be-
hinderungen versorgen.

Eine weitere typologisierende Bestandsaufnahme famililalen Pflegeverhaltens
ist von Steiner-Hummel/Zellhuber®®' beschrieben worden. Pflegebeziehungen
oder auch Netzwerkkonstellationen, die sich in der Fahigkeit und dem Wunsch
nach Abgrenzung in der Beziehung einerseits und dem Grad der normativen
Verpflichtung als Ehefrau, Tochter oder Sohn andererseits unterscheiden, wer-
den dort in die folgenden drei Konstellationen unterschieden, welche jeweils
auch einen anderen Spielraum fur die Einbeziehung von externen Hilfen zu
lassen:

»sLebensgemeinschaften” (meist hochbetagte Ehepartner) sind durch stabile
Netzwerkbedingungen gekennzeichnet; das Verstandnis, sich in ,guten wie
auch in schlechten Tagen® beizustehen, fihrt zu einer nicht zu hinterfragenden,
selbstverstandlichen, sich selbst aufopfernden Pflege. Das bedeutet aber auch,
dass Hilfen von auf3en erst dann in Anspruch genommen werden, wenn es gar
nicht mehr anders geht. Hier liegt eine besondere Gefahr fur ,selbstschadigen-
de“ Pflegearrangements, weil die Pflege moglicherweise bis Uber die eigene
Belastungsgrenze auf eine unbestimmte Zeit privat von einer Hauptpflegeper-
son getragen wird.

In den ,Pflegegemeinschaften“ finden sich zumeist jingere Angehdrige
(Tochter) mit eigenen Lebensaufgaben wieder. Diese ,Sandwichpersonen®
versuchen, die pflegebedurftige Person in ihr Leben zu integrieren; es kann
aber nicht erwartet werden, dass sie in der Pflege aufgehen. Im Vergleich mit
allen pflegenden Personen (auch Partnerinnen und Partner) kann sich die Be-
ziehung von Tochtern und Schwiegertochtern zur pflegebedurftigen Person
dann als besonders belastend darstellen, wenn die Pflege auf Druck von aufen
iibernommen wurde.**?

Gerade fur die pflegenden Tochter stellt die Pflege einen gravierenden Eingriff
in ihr Leben und eine Bedrohung fur die eigenen Lebensplane dar. Die Belas-

320 y/gl. Jansen, B. (1999): S. 602-628
%21 ygl. Steiner-Hummel, |. / Zellhuber, B. (1991): S. 20 f.
%22 y/gl. Halsig, N. (1995): S. 255
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tung dieser ,Sandwichpersonen® im mittleren Lebensalter hat in dieser Konstel-
lation nicht nur die Pflege der eigenen Eltern zu leisten, sondern muss ggf. auch
die eigenen Kinder betreuen und die Vereinbarkeit mit der Erwerbstatigkeit

,,managen“.323

Der spezifischen Situation von pflegenden Tochtern widmen sich eine Reihe
von Studien, in denen die Autorinnen zu dem Schluss kommen, dass vor allem
Frauen der mittleren Generation, eine negative Tauschbilanz eingehen und sich
liberlastet fiihlen.*** Auch Brechbiihler weist hier auf die ,Sandwich-Position”
der pflegenden Frauen hin, die sich zumeist sowohl um die pflegenden Angeho-
rigen als auch weiterhin um die Ubrigen Familienangelegenheiten zu kimmern
haben.?®

Hinzu kommen eine ungewollte Alleinverantwortung fur die Pflege, fehlende
Anerkennung durch die Pflegebedurftigen, konkurrierende Anspriche an die
Zuwendung anderer Familienmitglieder an die Pflegebedurftigen oder auch
Konflikte und Machtkampfe in der Pflegebeziehung. Beispielsweise fuhrt in der
Mutter-Tochter-Beziehung die Veranderung von Kompetenzen und Eigenschaf-
ten der pflegebedurftigen Mutter dazu, dass die Tochter in eine mutterlich ver-
sorgende Position Uberwechseln muss.

Diese Pflegegemeinschaften zeichnen sich durch emotional widersprichlich
gebundene Angehdrige aus, die aus Pflichtgefuhl, bei starkem Einfluss traditio-
neller weiblicher Wertemuster und Rollenzuweisungen, einen gro3en Teil der
Pflegearbeit ubernehmen.

Mit ,aktiven Grenzgangern® wird eine weitere Personengruppe beschrieben.
Gemeint sind ,engagierte Angehorige®, die auf den Unterstlitzungsbedarf rea-
gieren, aus der Nahe oder Entfernung sich einschalten, an einer Losung mitwir-
ken, aber ihre praktische und emotionale Verfugbarkeit begrenzen. Hier konnen
organisatorische Aufgaben in den Vordergrund treten und weniger die eigene
Ubernahme von Pflegeaufgaben.

Anhnliche Typologien von einer Pflegebeziehung finden sich auch in der engli-
schen Forschung wieder, die von Twigg, Atkin und Perring®*® durchgefiihrt
wurde:

¢ Engulfment bezeichnet eine Beziehung der Pflege, in der der Pflegende von
der Aufgabe verschlungen wird. Dies hangt vor allem mit einem geringeren
Selbstwertgefihl zusammen und kommt eher bei Frauen vor. Die Konse-

%23 y/gl. Deutscher Bundestag: (2002) (c): BT-Drs.: 14/8800, S. 241
324 Vgl. Borchers, A. / Miera, St. (1993)

325 y/gl. Brechbiihler, M. (1999): S. 8-11

326 v/gl. Twigg, J. / Atkin, K. / Perring, C. (1990)
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quenzen fur das Verhalten gegenuber Diensten sind, dass das Gefuhl der to-
talen eigenen Zustandigkeit in den meisten Fallen kein Teilen der Verantwor-
tung erlaubt, dass die Pflegenden sich eigene Bedurfnisse nach Hilfe kaum
eingestehen und sie unsicher sind, wann und ob Uberhaupt die Einbeziehung
einer professionellen Hilfe legitim ist.

e Balancing/ boundary setting bezeichnet die Fahigkeit, Grenzen ziehen zu
konnen. In dieser Konstellation wird mehr auf Wahrung von Autonomie und
eigene Interessen geachtet. Ein auf Problemlosungsverhalten gerichtetes
Verhaltnis erfordert aber auch die schrittweise Aneignung erforderlicher
Kompetenzen bei den Angehoérigen. Die eigene Identitat als ,pflegender An-
gehoriger” und das aktive zugehende Verhalten in der Erfahrung mit Diens-
ten ist hilfreich. Mehr Manner als Frauen sind in der Lage, in dieser Weise
distanziert zu agieren; sie haben weniger Schwierigkeiten, Hilfe anzunehmen
und diese nicht als Ausdruck personlichen Versagens zu werten.

e Symbiosis bezeichnet ein Verhalten, bei dem die Pflegenden ihre Rolle
annehmen und sich positiv zu eigen machen, sofern die Belastung der Pfle-
gebeziehung nicht zu grol} ist. Die Pflegenden akzeptieren Hilfe, solange ihre
eigene dominierende Rolle dadurch nicht in Frage gestellt wird.

Sowohl die Typenbildung nach Steiner-Hummel als auch die aus der englischen
Forschung dargestellten Typisierungen nach Twigg, Atkin und Perring sind als
ein Annaherungsversuch zu verstehen, Beziehungsmuster in der hauslichen
Pflege zu erklaren. Dabei kbnnen die Grenzen zwischen den einzelnen Typen
durchaus verschwimmen: ein ,symbiotisches® Verhalten, das sich durch die
austarierte Balance von Nahe und Distanz zum Gepflegten auszeichnen kann,
weist auch Gemeinsamkeiten mit der Fahigkeit des Typs auf, der in der Lage
ist, Grenzen ziehen zu konnen (balancing/boundary setting). Denn ohne das
Ziehen von Grenzen ware eine Nahe trotz Distanz in der Situation der Pflege
nicht moglich. Die sich aufopfernde (zumeist in der Typenbeschreibung weibli-
che) Rolle erscheint sowohl beim Typ ,Lebensgemeinschaften” als auch beim
Typ ,engulfment”.

Hier durfte ein Lernprozess im Hinblick auf die Akzeptanz von Helfern aul3er-
halb der Familie darin bestehen, dass eine professionelle Hilfe nicht die eigene
Rolle in Frage stellt, sondern eine Erganzung sein kann, um vor drohender
Uberforderung, die aus der Pflegesituation herriihren kann, geschitzt zu wer-
den. Offenbar konnen Hilfen von auflen eher in solche Pflegebeziehungen
.eintreten”, die weniger eine abgeschlossene Welt fur sich darstellen und Pflege
nicht ausschlieflich als eine ,Privatangelegenheit” begreifen.

Diese Typologien machen deutlich, dass verschiedene Angste auf Seiten der
Pflegenden und der Gepflegten zu erkennen und labile Balancen dann zu stabi-
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lisieren sind, wenn Dienste von aulden in eine private Pflegebeziehung eintre-
ten. Die Einstellungen und Werthaltungen des Familiensystems sind aus-
schlaggebend fur die Art der Organisation des hauslichen Pflegearrangements.
Dabei wirken sich traditionelle Werthaltungen in den Beziehungsmustern der
Familien eher hinderlich auf die Inanspruchnahme von Pflegediensten aus,
denn hier wird es flur selbstverstandlich erachtet, dass die i.d.R. weiblichen
pflegenden Angehdrigen sich aufopferungsvoll in die Pflege einbringen.

Um in das private Arrangement eine Hilfe von aul3en eindringen zu lassen, sind
seitens des Familiensystems damit Lernprozesse erforderlich, die zu Akzeptanz
und Legitimitat der Einbeziehung von professioneller Hilfe fuhren konnen.

5.7 Familiale Pflegeleistungen und burgerschaftliches Engagement

Die bisherigen Betrachtungen haben sich primar auf das Binnenverhaltnis der
familialen Strukturen bezogen. Sind die bevorzugten Hilfsquellen — (Ehe-) Part-
nerin bzw. (Ehe-) Partner und Kinder — nicht vorhanden oder nicht verfugbar
(z.B. wegen raumlicher Entfernung), so erlangt das vorhandene Netzwerk wie
z.B. Freunde und Nachbarn an Bedeutung.327 Der Anteil der Pflegepersonen,
die nicht zum engeren Kreis der Familie gehoren betragt ca. 8% (siehe
Seite 96). Dabei zeigt sich, dass im Vergleich zu Beginn der 90er Jahre — vor
EinfUhrung des Pflegeversicherungsgesetzes — ein Anstieg dieses Helferpoten-
zials um 4% stattgefunden hat.>?®

Diese Entwicklung deutet darauf hin, dass dort, wo keine traditionellen Famili-
enkonstellationen vorhanden sind, dennoch private Pflegearrangements aufge-
baut werden konnen, die eine Fortsetzung der Lebensfuhrung im Haushalt
dadurch ermoglichen, dass neue Akteure in das hausliche Pflegearrangement
einbezogen werden.

Mit den sich abzeichnenden Veranderungen der Ressourcen und Bereitschaf-
ten innerhalb der Familien zu pflegen, gewinnt damit der Bereich der nichtpro-
fessionellen, freiwillig Engagierten an Bedeutung, die zwar auch von auf3en in
das familale Netzwerk hinzutreten, sich aber zwischen den Familien und dem
professionellen Diensten bewegen. Dabei geht es nicht darum, ob eine mog-
lichst effektive und vor allen Dingen kostengunstige zusatzliche Ressource
mobilisiert werden kann. Entscheidend ist vielmehr, freiwilliges Engagement in
seiner Bedeutung fur den Zusammenhalt im Gemeinwesen zu begreifen und als
unmittelbare Moglichkeit zur Gestaltung der Lebensverhaltnisse durch die Bur-
ger selbst.

%27 ygl. Kiinemund, H. / Hollstein, B. (2000): S. 212-276
%28 y/gl. Schneekloth, U. / Wahl, H.W. (2005): S. 77
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In diesem Verstandnis kann die Bedeutung des burgerschaftlichen Engage-
ments fur die Gestaltung des Gemeinwesens aus der Perspektive des Ab-
schlussberichts der Enquete-Kommission ,Zukunft des burgerschaftlichen En-
gagements*? wie folgt betrachtet werden:

Burgerschaftliches Engagement wird hier als eine ,lebenswichtige Ressource
fur eine zukunftsféahige Gesellschaft® bezeichnet. Als inhaltlicher Rahmen wird
hierbei auf die Begriffe ,Burgergesellschaft” bzw. ,Zivilgesellschaft’” Bezug ge-
nommen. Hiermit soll akzentuiert werden, dass ein freiwilliges Engagement
nicht daran gemessen werden darf, ob damit eine moglichst effektive und vor
allem Dingen kostengunstige zusatzliche Ressource mobilisiert werden kann.
Entscheidend ist vielmehr, das freiwillige Engagement in seiner Bedeutung fur
den Zusammenhalt im Gemeinwesen und als Moglichkeit zur unmittelbaren
Gestaltung der Lebensverhaltnisse durch die Burger selbst zu begreifen.

Ausgehend vom Leitbild eines ,ermoglichenden” und ,aktivierenden” Staates
haben Staat und Politik die Aufgabe, gunstige Rahmenbedingungen fur Enga-
gement zu schaffen. Die Enquete-Kommission schlagt als Kriterien fur burger-

schaftliches Engagement folgende Aspekte vor:>%®

Freiwilligkeit,

keine Ausrichtung auf materielle Gewinne,
Gemeinwohlorientierung,

Tatigkeiten im offentlichen Raum,
gemeinschaftliche, kooperative Tatigkeit.

Bezogen auf die familiale hausliche Pflege sind solche komplementaren Hilfe-
leistungen gemeint, die in einer gewissen Regelmaligkeit aulRerhalb von der
Familie erbracht werden. Traditionell spielen hierbei die freie Wohlfahrtspflege
und die Kirchengemeinden eine zentrale Rolle. Im Rahmen der Reprasentativ-
erhebung von Schneekloth®*' wurden solche Hilfeleistungen (z.B. ehrenamtli-
che Besuchdienste) erhoben, die in einer gewissen Regelmalligkeit aul3erhalb
von Familie und Bekanntschaft erbracht werden, ohne dass dafur Entgelte
erhoben werden. Zusatzlich wurde getrennt hiervon die regelmafige Teilnahme
an Freizeit- oder Betreuungsangeboten von sozialen Diensten, Kirchen abge-
fragt.

Danach erhalten 11% der Pflegebedurftigen regelmafig (mindestens einmal pro
Woche) ehrenamtliche Betreuungsleistungen; 9% der Pflegebedurftigen neh-
men allgemeine Betreuungs- bzw. Besuchsangebote in Anspruch. Die Kern-
klientel fur diese Inanspruchnahme liegt bisher im Bereich der Pflegestufen 1

%29 y/gl. Deutscher Bundestag (2002) (d): BT-Drs.: 14/8900, S. 25
%30 y/gl. Deutscher Bundestag (2002) (c): BT-Drs.: 14/8800, S. 38
%1 vgl. Infratest Sozialforschung (2003): S. 29
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und 2. Diese Quoten konnen als ein Indiz dafur gewertet werden, dass sich
Familien nach auRen 6ffnen, um haushaltsfremde Personen an der Pflege-
bzw. Betreuungstatigkeit zu beteiligen.

Besonders interessant sind sowohl solche Formen von freiwiligem Engage-
ment, die organisatorisch eigenstandig angelegt sind als auch solche Formen,
die in Kooperation mit ambulanten Pflegediensten ein zusatzliches Hilfe- und
Unterstutzungsangebot darstellen. Es handelt sich um:

e Selbsthilfegruppen und
e unmittelbaren Hilfe-, Betreuungs- oder auch Serviceleistungen.

Selbsthilfegruppen fordern den Austausch und die Vernetzung unter den pfle-
genden Angehorigen und wirken damit auch dem Risiko der Isolation entgegen.
Im Bereich der Altenhilfe nimmt besonders die Alzheimer Gesellschaft mit ca.
300 offentlichen Gruppen eine wichtige Stellung ein.**? Die Arbeit dieser ge-
meinnutzigen Vereine wird Uberwiegend ehrenamtlich geleistet. Angeboten
werden von den einzelnen Gruppen vor Ort z.B. Informationen zum Erschei-
nungsbild der Demenz und deren seelischen und sozialen Auswirkungen, zu
Umgangsweisen mit depressiven Menschen sowie zu den Grundlagen der
Pflegeversicherung und des Betreuungsrechts.>*?

Unmittelbare Hilfe-, Betreuungs- oder auch Serviceleistungen, die freiwillig
erbracht werden, sind beispielsweise Uber Freiwilligenagenturen, Kontaktborsen
fur Ehrenamtliche oder Bulrgerburos etc. organisiert. Eine Bestandserhebung
aus dem Jahr 2000 weist insgesamt 184 solcher Agenturen in Deutschland
aus.>** |hre Kernaufgaben bestehen sowohl darin, freiwillige Helfer fiir alle még-
lichen Arten von konkreten Unterstutzungstatigkeiten im Alltag anzuwerben und
zu vermitteln (z.B. Hilfen im Haushalt, Begleitung etc.) als auch in der Beratung
von Organisationen und Einrichtungen beim Einsatz von Freiwilligen sowie in
der Entwicklung neuer Engagementformen wie z.B. in Kooperation mit Schulen
oder Unternehmen.

Modellprojekte zur Einbeziehung freiwilliger Helfer haben deutlich gemacht®?®,
dass die Betreuung von hilfebedurftigen Menschen als sinnstiftend und als
Chance zur personlichen Weiterentwicklung betrachtet wird. Der Bezug zu
einem anderen Menschen ist konkret und macht den Nutzen der Tatigkeit sub-
jektiv erfahrbar. Dabei spielt weniger eine gefuhlte Pflicht oder die Betroffenheit
Uber individuelle Notlagen eine Rolle, sondern vielmehr die Suche nach einer
eigenen sinnvollen Betatigung, die zum Engagement fuhrt.

%2 y/gl. Deutscher Bundestag (2002) (a): BT-Drs. 14/8822, S. 212
%33 y/gl. Deutsche Alzheimer Gesellschaft (2005)

%34 y/gl. Braun, J. (2001)

%% vgl. BMFSFJ (2004): S. 168
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Es kann fur die zu Pflegenden, fur die pflegenden Angehérigen und fur die
freiwilligen Helfer bei dieser Form der Zusammenarbeit ein Gemeinschaftsge-
fuhl entstehen. Freiwillige Helfer konnen dazu beitragen, dass eine positive
Einstellung in den Familien zur Inanspruchnahme ,fremder” Hilfen entwickelt
werden kann.

5.8 Zusammenfassung

Die Zahl der alteren pflegebedurftigen Personen hat durch die gestiegene Le-
benserwartung in den letzten Jahrzehnten stark zugenommen und wird noch
weiter steigen. Der demografische Wandel fuhrt dartber hinaus zu einer Sprei-
zung der Generationen innerhalb einer Familie und damit zu einer Dominanz
der Beziehungen zwischen den Generationen. Die Vertikalisierung der Familien
fuhrt zu einer starkeren Belastung der verfugbaren Angehdrigen, die fur Pflege
zur Verfugung stehen. Von zentraler Bedeutung wird in Zukunft die Frage sein,
wie sich der starkere Druck auf die verantwortlichen Familienangehdrigen im
Hinblick auf die Organisation des hauslichen Pflegearrangements auswirkt.

Die Auswirkungen des kulturellen Wandels auf die Vorstellungen von Solidaritat
konnen dahingehend zusammengefasst werden, dass in den Familien eine
Emotionalisierung der Generationenbeziehungen feststellbar ist. Dies bedeutet,
dass Pflicht- und Akzeptanzwerte zunehmend ersetzt werden durch Selbstent-
faltungswerte. Innerhalb der Familien fuhrt dies zu einer zunehmenden Bedeu-
tung der emotionalen Aspekte und zu der Notwendigkeit, Beziehungsformen
und -inhalte auszuhandein.

Betrachtet man die strukturellen Bedingungen, die zu einer Pflegeubernahme
fuhren, ist zunachst hervorzuheben, dass Pflege in der Familie unabhangig von
der Einstellung des Geschlechts der Familienmitglieder geleistet wird. Aller-
dings hat die Geschlechteraufteilung bei der Ubernahme von Pflegeaufgaben
deutlich gemacht, dass sich zwar auf einer allgemeinen, normativen Ebene alle
Angehdrigen (geschlechtsunabhangig) fur die Pflege verantwortlich fuhlen.
Frauen fuhlen sich aber eher fur die Durchfuhrung direkter Pflegeaufgaben
verpflichtet und Manner fur die Organisation der Pflege.

Offensichtlich fuhrt der kulturelle Wandel, der auch bedingt ist durch die stei-
gende Erwerbstatigkeit der Frauen, noch nicht zwangslaufig zu einer geander-
ten Rollenaufteilung der pflegerischen und haushaltsnahen Aufgaben. Diese
Erkenntnis deckt sich mit der in Kapitel 4.3 skizzierten widerspruchlichen Mo-
dernisierung der Lebensmuster von Frauen, wonach diese sowohl den Ansprui-
chen regularer Erwerbsarbeit genigen mochten, zugleich aber noch den grol3e-
ren Teil der (Sorge-)Tatigkeit im Haushalt Ubernehmen.
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Fur die Zukunft wird es daher von Bedeutung sein, ob es einerseits Frauen
gelingt zu lernen, sich nicht mehr alleinverantwortlich fur die Durchfihrung von
Pflegeaufgaben zu flihlen und ob andererseits Manner auch dazu bereit sind
werden, solche Aufgaben zu Ubernehmen, die sie bislang eher ablehnen. Lern-
prozesse in der Familie setzen hier voraus, dass Aushandlungen tradierte Rol-
lenzuordnungen ersetzen. Eine Herausforderung liegt auch darin, die vorhan-
denen Managementkompetenzen der pflegenden Manner und Frauen zur Or-
ganisation und Durchfuhrung des hauslichen Pflegearrangements zu starken
und besser zu wurdigen.

Ob Pflegende und Gepflegte getrennt oder zusammen leben, hat einen wesent-
lichen Einfluss auf die Bewaltigungsstrategien bezlglich der Pflegesituation.
Allerdings muss eine raumliche Trennung fur sich betrachtet kein Hindernis fur
Unterstutzungsleistungen zwischen den Familienmitgliedern sein. Der gemein-
same Haushalt stellt eher eine weitere Variable dar, denn fiir die Ubernahme
der Pflege spielen die Motive und subjektiv empfundene Verpflichtung eine
Rolle, welche die Qualitat der Pflegebeziehung, und damit die erlebte Belastung
pragen.

Pflegende Angehérige haben umfangreiche Belastungen bei der Ubernahme
einer Pflege zu tragen. Allerdings resultiert daraus nicht zwangslaufig, dass den
Angehorigen jede Entlastung (z.B. durch die Einbeziehung eines Pflegedienstes
in das hausliche Pflegearrangement) willkommen ist. Vielmehr spielt fur die
Frage, wie jemand eine Pflege erlebt, die Art der Beziehung zum Pflegebedurf-
tigen eine entscheidende Rolle. Daraus folgt einerseits, dass sich Belastungen
nicht objektiv messen lassen und andererseits, dass eine subjektiv empfundene
Belastung nicht unbedingt mit der objektiven Last in Zusammenhang steht.

Die Pflegebeziehung pragt zu einem erheblichen Anteil auch die Bereitschaft,
fremde Hilfen in das familiale Netzwerk einzubeziehen. Die Art der Interaktion
zwischen Familien und Pflegediensten erweist sich aus dieser Perspektive
heraus als eine abhangige Variable der Art der Beziehung zwischen Pflegebe-
durftigen und pflegenden Angehdrigen. Je nachdem, wie intensiv und eng diese
Beziehungen sind, welche Rolle traditionelle Aufgabenzuordnungen spielen,
ergeben sich unterschiedliche Bereitschaften (oder auch Vorbehalte) im Hin-
blick auf den Einbezug von Helfern.

Die unterschiedlichen Typologien der Beziehungen haben zudem gezeigt, wie
komplex der Hintergrund ist, vor dem eine Entscheidung fur oder gegen die
Einbeziehung von Diensten getroffen wird. Es sind verschiedene Angste auf
Seiten der zu Pflegenden und pflegenden Angehorigen zu erkennen (z.B. das
Gefluhl versagt zu haben, nicht mehr ,alleinzustandig” zu sein) und labile Balan-
cen zu wahren, wenn Dienste von aufden in eine familiale Beziehung eingreifen.
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Dabei wird deutlich, dass traditionelle Familienbeziehungen weniger offen dafur
sind, Hilfen einzubeziehen.

Die besondere Herausforderung liegt mit Blick auf solche familiale Arrange-
ments, die die Pflege noch als alleinige, private Verantwortung betrachten darin,
ein Weiterleben im eigenen Haushalt unter Zuhilfenahme von freiwilligen Hel-
fern zu ermdoglichen. Eine solche Kultur des Sozialen in der Pflege kann das
Verstandnis dafur fordern, dass individualisierte Lebensformen und die drohen-
de Gefahr der Isolation von Pflegebedurftigen spezifischer Solidaritatsformen
bendtigen. Das ,Aufweichen” von herkdmmlichen Familienstrukturen im Sinne
von klaren Rollenzuschreibungen bedeutet daher eine Chance fur neue Aus-
handlungsprozesse und die damit einhergehende Bereitschaft, geplante Hilfen
von aufden in Anspruch zu nehmen.

Im folgenden Kapitel sollen daher die komplexen Interaktionen zwischen Fami-

lien und professionellen Helfern betrachtet werden, die fur die Absicherung des
nunmehr gemischten hauslichen Pflegearrangements von Bedeutung sind.
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6. Kapitel: Hausliche Pflegearrangements und ambulante Pflegedienste

Professionelle Hilfen greifen in ein bestehendes Familiensystem und in dessen
Interaktionsgefuge ein. Je mehr Personen zur ,dyadischen” innerfamilialen
Pflegebeziehung hinzutreten, desto komplexer wird das gemischte
Pflegearrangement aus professionellen und familialen Helfern.

6.1 Das Modell des Pflegedreiecks

Werden hausliche Versorgungsleistungen nicht mehr allein durch Angehdrige,
sondern auch durch professionelle Helferinnen und Helfer erbracht, erweitern
sich die Beziehungen der gepflegten Person zu einem ,,Pflegedreieck“.336 Das
Pflegedreieck stellt eine Argumentationsfigur dar, das auf der Ebene der indivi-
duellen Pflegesituation die Koordination und die wechselseitige Verbindlichkeit
von professioneller und familialer Pflege zum Ausdruck bringt.

Abbildung 4:
Das ,,Pflegedreieck” im Netzwerk familialer und professioneller Pflege

Professionelle Pflege Familie

- pflegende Angeho-
rige (Kinder, Ehepart-
ner, ggf. auch Nach-

barn, Freunde)

- Pflegedienste

- Pflegebediirftiger

Quelle: Evers, A. / Olk, Th. (1995); eigene Darstellung.

Beim Aufeinandertreffen professioneller Helfer, des Pflegebedurftigen und des
pflegenden Angehodrigen entsteht ein komplexer Abstimmungsbedarf im Rah-
men des ,Pflegedreiecks”; und gerade wahrend des Pflegeeinsatzes kdnnen
Konflikte und Missverstandnisse den Pflegeprozess massiv beeintrachtigen.
Nach einer Untersuchung von Evers/Olk**’ kénnen unterschiedliche Verhal-
tensmuster der pflegenden Angehorigen wahrend der Einsatze beobachtet
werden. So gibt es sowohl Angehdrige, die sich zurtckziehen, als auch solche,
die beim Pflegeinsatz anwesend sind oder an ihm teilnehmen und Einfluss auf
das Geschehen nehmen mdchten. Dabei werden besonders diejenigen Ange-
horigen als ,unproblematisch” erlebt, die sich umstandslos in die Rolle einer
Hilfskraft fUgen, die dem professionellen Helfer zuarbeiten und Probleme tau-

%8 vgl. Zeman, P. (1998): S. 111-120; Knipscheer, C.P.M. (1993); Steiner-Hummel, I. (1992):
S. 10-16
%7 vgl. Evers, A. / Olk, Th. (1995): S. 33
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chen dann auf, wenn Angehorige eigene Sichtweisen, Interessen und Bedurf-
nisse einbringen.

Zu ahnlichen Erkenntnissen gelangt auch Schaeffer, wonach sich die Koopera-
tion zwischen Angehdrigen und Pflegediensten zunachst als relativ reibungslos
und stérungsfrei darstellt.>*® Bei genauerem Hinsehen entpuppt sich diese
Reibungslosigkeit jedoch faktisch als Nicht-Zusammenarbeit und als unverbun-
denes Nebeneinander: Der Pflegedienst kommt, die Angehdrigen verlassen den
Raum und wenden sich anderen Dingen zu. Zwischen beiden herrscht dem-
nach eine Art Abldsementalitat, allerdings ohne Ubergabe, denn fir diese be-
steht aus Grinden der Zeitknappheit der ambulanten Pflege kein Raum. Der
Unterstitzungs- und Anleitungsbedarf pflegender Angehdriger bleibt auf diese
Weise ebenso unbemerkt wie Anzeichen von Uberlastung; mdgliche praventive
MalRnahmen konnen nicht genutzt werden.

In diesem Pflegedreieck kdnnen demnach vielfaltige Spannungen auftreten,
z.B. wegen der unterschiedlichen Perspektiven und Interessen auf allen Seiten,
wegen der unterschiedlichen moglichen Rollen der Angehorigen, die zusatzli-
che Helfende, aber auch Hilfebedurftige sein konnen. Die Beziehungsmuster
und die Dynamik im Pflegedreieck zwischen Betroffenen, Angehorigen und
Diensten konnen stark variieren. Langfristige Prozesse der Entwicklung in Be-
zug auf das, was Hilfe und Pflege fur die jeweils Beteiligten bedeuten und was
fur beide Seiten als ,angemessen” angesehen wird, konnen auf der Seite der
familialen Alltagswelt und ihrer Kultur unterschiedlich verlaufen; sie sind auch
durch den Stand der Entwicklung der Dienstleistungskultur mitbestimmt und
damit auch immer ein Stiick offen fiir Lernprozesse und Veranderungen.®*

Gerade dort, wo personliche Dienstleistungen so stark in private Lebenswelten
wie in der hauslichen Pflege eingreifen, erscheint die jeweilige Dienstleistungs-
kultur als ein Produkt komplexer Austauschprozesse zwischen dem, was Diens-
te vorgeben, und dem, was sich an Verhaltensmustern und Motivationen im
familialen Bereich herausbildet.

Ob die Beziehungen zwischen professionellem und familialem System produktiv
genutzt werden konnen, hangt auch vom Niveau des ,Gleichklangs® in den
Orientierungen der professionellen und der familialen Seite ab. Die Fahigkeit
der Dienste, sich auf unterschiedliche Erwartungen einzustellen, bildet einen
wichtigen Bestimmungsfaktor fur eine gelingende Kooperation. Das ,Pflege-
dreieck” wird in der Pflegepraxis vor allem dann zum Problem, wenn dessen
Existenz im konzeptionellen Leitbild ambulanter Pflege keine Rolle spielt.

338 y/gl. Schaeffer, D. (2001)
%39 vgl. Baldock, J. / Ungerson, C. (1994) (b): S. 85-97
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6.2 Rollen der Pflegebedurftigen und der Angehorigen im Pflegeprozess

Nach Atkin®**° kénnen vier Kategorien von Pflegebediirftigkeit unterschieden
werden: korperliche Behinderungen, geistige Behinderungen, psychische Er-
krankungen und Altersgebrechen. Fur die Pflegenden fallen jeweils unter-
schiedliche Pflegeaufgaben an, welche Mdoglichkeiten und Bedingungen einer
Entlastung durch Pflegedienste aufzeigen:

e Personen mit korperlichen Behinderungen bendétigen vorwiegend Hilfen beim
Baden, An- und Auskleiden, Aufstehen etc. Die Pflegenden missen schwere,
korperlich anstrengende Tatigkeiten ausuben; das wird vor allem dann zum
Problem, wenn sie selbst alt sind. Dienste, die der Pflegeperson solche Ta-
tigkeiten abnehmen, werden sehr geschatzt (besonders bei intimen Pflege-
leistungen). Die Dienste sind auf diesen korperlich bezogenen Hilfebedarf am
besten eingestellt, allerdings kann sich eine mangelnde zeitliche Flexibilitat
der Dienste negativ auf die Erwartungshaltung der Pflegenden und Pflege-
bedurftigen auswirken.

e Fur Personen, die Menschen mit geistigen Behinderungen pflegen, ist die
Verantwortung, die sie fur diese Person haben, die zentrale Erfahrung in der
Pflege. Die Probleme, die daraus resultieren, sind schwerer zu artikulieren
und haben nicht die gleiche objektive Qualitat wie physische Pflegetatigkei-
ten. Fur die Dienste ist es sehr schwer, auf den eher diffusen Hilfebedarf, der
aus dieser Verantwortung resultiert, zu reagieren.

e Das Leben von Angehdrigen von psychisch Kranken ist stark durch die
Betreuungssituation gepragt. Die Pflegenden haben unter mangelndem Ver-
standnis seitens der Umwelt, unter Isolation und unter Vorurteilen von pro-
fessioneller Seite zu leiden. Fur sie stehen das Bedurfnis sich auszuspre-
chen und der Wunsch nach emotionaler Unterstutzung im Mittelpunkt.

e Bei alten Menschen, die korperlich gebrechlich sind, kommt hinzu, dass sich
der Hilfebedarf langsam erhoht und die Angehdrigen allmahlich in die Pflege-
rolle hineinwachsen, ohne sich dessen bewusst zu werden. Oft Iasst sich
kein genauer Zeitpunkt benennen, zu welchem die Pflege begonnen hat. In
vielen Fallen sehen Angehorige die Hilfe, die sie ubernehmen, als naturliche
Erweiterung ihrer familiaren Rolle, was zur Folge hat, dass sie sich selbst
nicht als Pflegende betrachten. Diese Art der Pflegebeziehung bleibt so lan-
ge im Privaten ohne Einbeziehung von Diensten, bis eine Krisensituation ein-
tritt. Hier ist es nicht untypisch, dass die Verantwortung fur die Pflege eher
unreflektiert und unvorbereitet ibernommen wird. Aus einer Ubergangsrege-
lung kénnen pflegeintensive Jahre werden, die die bisherigen Beziehungen

9 vgl. Atkin, K. (1992): S. 30-58
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zwischen dem Hilfebedurftigen und den Ubrigen Familienmitgliedern veran-
dern 3

Die Betreuung dementer Personen wird als besonders belastend geschildert.
Die Angehorigen leiden unter starken Stresssymptomen. Es scheint, dass die
Dienste hier mehr als in anderen Fallen die Belastung der Pflegenden wahr-
nehmen und kompensatorische Hilfen, z.B. in der Haushaltsfihrung, anbie-
ten. Diese waren unter Umstanden objektiv nicht zwingend erforderlich; sie
werden aber erbracht, um den Angehdrigen etwas von ihrer Last abzuneh-
men und ihnen Moglichkeiten zum Ruckzug zu geben.

Die gepflegte Person und ihr Wohlergehen stehen im Mittelpunkt der Pflegebe-
ziehung; sie ist der erste Adressat fur Pflegedienste und Hilfeleistungen. Fur die
Akzeptanz von Pflegediensten ist es daher unumganglich, deren Rolle zu be-
trachten.

Nach Twigg und Atkin®*? werden verschiedene Arten der Einflussnahme durch
die Pflegebedurftigen geschildert:

Dies kann sich durch die Art und Weise aullern, wie sie mit ihrer Pflegebe-
durftigkeit umgehen. Manche spielen diese herunter, um ihr Selbstbewusst-
sein zu wahren. Dem Pflegedienst, aber auch dem Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung, kann dadurch das volle Ausmal des Hilfebedarfs und
der Konsequenzen fur die Pflegeperson nicht offenbar werden. Besonders in
Partnerbeziehungen spielt es eine wichtige Rolle, voreinander nicht die Ach-
tung zu verlieren.

Manche Pflegebedurftige verweigern sich bestimmten Arten professioneller
Hilfe, z.B. der Inanspruchnahme von erganzenden hauswirtschaftlichen Leis-
tungen, da diese im Unterschied zu medizinischen Leistungen ja auch von
pflegenden Angehodrigen Ubernommen werden konnen. Diese Reaktion
hangt offenbar mehr von der Erwartungshaltung innerhalb der Beziehung ab
als vom Dienstleistungsspektrum der Einrichtung.

Manche Pflegebedlrftige messen den professionellen Kraften eine Uberdi-
mensionale Bedeutung bei, was zur Konsequenz hat, dass die pflegenden
Angehorigen im hauslichen Umfeld eher unsichtbar bleiben.

Nicht immer konnen die Dienstleistungen der Professionellen sowohl fur den
Pflegebedurftigen als auch fur den Pflegenden gleichermalien von Nutzen sein.
In manchen Fallen kann eine Hilfe, die die Pflegeperson entlastet, auf Kosten
der gepflegten Person gehen, z.B. wenn hauswirtschaftliche Tatigkeiten die

7 vgl. Beck, B. (1998): S. 61-81; Bracker, M (1990): S. 38-41

342

Vgl. Twigg, J. / Atkin, K. / Perring, C.: (1991)
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Pflegeperson entlasten, der Pflegebedurftige selbst aber die gewohnte Qualitat
der pflegenden Angehdrigen fur diesen Bereich vermisst.

Unter Berucksichtigung der differenzierten Betrachtung der Beziehungsmuster
zwischen Pflegebedurftigen und Angehorigen ergibt sich die Problematik fur
den Pflegedienst, ein jeweils passendes Unterstutzungsangebot zu konzipieren.
Dies fuhrt schlieBlich zu der Frage nach der Rollenzuweisung der pflegenden
Angehorigen im Pflegeprozess mit professionellen Diensten.

Zwischen den Erkenntnissen, die dem Angehorigen eine zentrale Rolle fur die
Pflege zuweisen®* und seiner Rolle, die ihm im professionellen Pflegesystem
seitens der Pflegedienste zugewiesen wird, besteht eine grof3e Diskrepanz. Die
eher nachrangige Rolle des Angehorigen im Gesundheits- und Pflegewesen
findet ihre Begrindung in der Tatsache, dass Angehorige traditionell in ihrer
Wirkung auf die Behandlung von Krankheiten eher negativ eingeschatzt wur-
den.

So war es z.B. bis in die zweite Halfte des 20. Jahrhunderts Ublich, dass Patien-
ten von ihren Familien getrennt wurden, um weit verbreitete Infektionskrankhei-
ten zu behandeln und Angehdrige vor einer vermeintlichen Infektionsgefahr zu
schitzen. Auch psychologisch-padagogische Tatigkeiten betonten in ihren
ersten Versorgungsansatzen oft die schadigenden Einflisse des familiaren
Umfeldes auf den Einzelnen. Erst in jungerer Zeit hat sich die Aufmerksamkeit
zunehmend auf die hilfreichen und heilsamen Einflisse des sozialen Milieus
gerichtet. Ein unterstitzendes soziales Umfeld kann selbst objektiv belastende
Ereignisse fur denjenigen, der diese erlebt, weitgehend abmildern. Dieser The-
se liegt die Theorie der sozialen Unterstutzung (social support) zugrunde, wo-
nach sich verschiedene Netzwerkverbindungen wie Partnerschaft, Verwandt-
schaft, Freundschaft, Nachbarn etc. forderlich auf das Wohlbefinden des Ein-
zelnen auswirken kénnen.*** Wie heilsam die soziale Unterstiitzung durch An-
gehorige ist, wird besonders deutlich, wenn diese ausbleibt.

Fir die Art der Einbeziehung der pflegenden Angehoérigen in das Pflegearran-
gement seitens der professionellen Pfleger ist von Bedeutung, wie ihre Rolle
seitens der Pflegedienste verstanden wird: als Ressource, als Koproduzent von
Pflege, als ein weiterer Kunde oder schlicht als Angehdrige, die durch die pro-
fessionelle Dienstleistung bei der Pflege entlastet werden sollen. Im Folgenden
wird auf diese drei Perspektiven eingegangen, die von Julia Twigg345 beschrie-
ben wurden:

33 y/gl. Evers, A. / Uhlein. A. / Starke, A. (1999)
4 y/gl. z.B. Litwin, H. & Landau, R. (2000): S. 213-228
% vgl. Twigg, J. (1993)
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Werden pflegende Angehorige als Ressource betrachtet, so liegt die Denkhal-
tung zugrunde, dass sie als gegeben und kostenlos zur Verfigung stehen.
Dahinter kann seitens der Pflegedienste aber auch die Beflrchtung stehen,
dass ihre Handlungen durch das Familiensystem untergraben und ersetzt wer-
den konnten.

Die Unterstutzung pflegender Angehoriger wird dabei durch solche Konzepte
der Pflegedienste behindert, die sich vorwiegend an der korperbezogenen Pfle-
ge orientieren und damit eine Berucksichtigung sowohl der Rolle der Angehori-
gen als auch ihrer Bedurfnisse, Interessen und Problemlagen verhindern. Wer-
den pflegende Angehdrige von den Pflegekraften Uberwiegend als ,Hilfskrafte”
betrachtet, die den medizinisch orientierten Pflegeprozess unterstiutzen, dann
handeln diese angemessen, wenn sie z.B. vor dem Besuch der Pflegekraft so
weit wie moglich alle Vorbereitungen treffen, wahrend des Einsatzes bestimmte
Handlungen kooperativ erledigen (wie z.B. Umlagern) und die Vorgaben des
Pflegepersonals gewissenhaft umsetzen.

Die Rolle der aufopferndern Pflege durch Angehdorige entspricht noch den tradi-
tionellen Vorstellungen von Familiensolidaritdt. Angehorige stellen eine Res-
source fur die Pflegekrafte dar, ohne dass deren Tatigkeiten besondere Aner-
kennung erlangen, da die ,wichtige” Pflege in erste Linie die am zu Pflegebe-
durftigen orientierte korperbezogene Pflege ist. Angehorige als Ressource zu
definieren, hat mit dem Selbstbild der pflegenden Angehdrigen wenig zu tun; sie
verstehen sich eben nicht nur als Hilfskraft, sondern verfigen Uber spezifische
Kenntnisse und Fahigkeiten, die fur das gemischte Pflegearrangement von
Bedeutung ist.

Beim Typ Koproduzent werden die Angehdrigen als pflegerische Hilfskrafte in
die Dienstleistungserbringung einbezogen. Probleme und Bedurfnisse der pfle-
genden Angehdrigen werden insoweit berucksichtigt, als sie fur die Qualitat des
Pflegeprozesses von Bedeutung sind. Der Dienst versteht seine Aufgabe da-
hingehend, den pflegenden Angehorigen zu unterstutzen und seinen Auftrag so
gut wie moglich zu erfullen. In diese Denkhaltung lassen sich z.B. Bemuhungen
einordnen, Pflegekurse anzubieten, die Hinweise und Techniken fur bestimmte
Pflegehandgriffe vermitteln. Es handelt sich um eine technisch ausgerichtete
Pflegekoproduktion, in der etwaige unterschiedliche Motivationen und Hand-
lungslogiken ausgeblendet bleiben.

Die Sichtweise des weiteren Kunden oder auch ,,Co-Klienten*“ nimmt darauf
Bezug, dass auch die Pflegenden selbst Bedurfnisse und einen spezifischen
Hilfebedarf haben. Nicht nur der Pflegebedurftige wird als Kunde betrachtet,
sondern auch der pflegende Angehorige. Sinn und Zweck der Dienstleistung ist
hier in erster Linie, eine Entlastung fur den pflegenden Angehdrigen zu bewir-
ken. Diese Sichtweise kann z.B. dazu fuhren, dass das Angebotsspektrum der
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Pflegedienste auch solche Formen der Unterstutzung entwickelt, die sich auf
den Angehdrigen richten, wie z.B. einen ,Entlastungstag” anzubieten, der den
Angehorigen die Moglichkeit eroffnet, von der Pflege ,frei” zu haben. Im Gegen-
satz zu den beiden erstgenannten Typen steht hier also der Kreis der pflegen-
den Angehdrigen im Mittelpunkt.

Pflegedienste lassen sich nun in der Realitat wohl kaum ausschlief3lich auf eine
der genannten Sichtweisen festlegen, was auch nicht sinnvoll ware, denn erst
eine je spezifische, flexible Kombination der Sichtweisen kann eine umfassende
und sinnvolle Pflege sowie eine nachhaltige Unterstitzung des Familiensys-
tems bewirken.

6.3 Interaktionsstrukturen innerhalb des Pflegedreiecks

Die unterschiedlichen Rollen, die sich mit der Einbeziehung professioneller
Pflege fur das hausliche Arrangement ergeben kdnnen, weisen darauf hin, dass
komplexe Interaktionen zwischen der Familie einerseits und dem Pflegedienst
andererseits stattfinden. Gelingende Interaktionen zwischen der Lebenswelt der
Familie und der Berufswelt des professionellen Pflegedienstes kann dabei nicht
automatisch unterstellt werden.

Die dargestellten Rollenverteilungen im Pflegeprozess sind auf der Seite der
Familien durch eigenlogische Verhaltensmuster gepragt und auf der Seite der
Pflegedienste pragen traditionelle Pflegekulturen die Art der Interaktionen mit
Pflegebedurftigen und pflegenden Angehorigen.

Im Folgenden sollen daher zunachst solche Kriterien auf Seiten des Familien-

und Dienstleistungssysytems naher betrachtet werden, welche die Art der Inter-
aktion zwischen beiden Bereichen beeinflussen kdnnen.
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Abbildung 5:
Schliisselfaktoren der Interaktion zwischen Familien und Pflegediensten

Familiensystem Pflegedienste

. Informationen Uber 1. Pflegekultur/

Handlungsoptionen Angebotsstruktur
2. Einstellungsmuster 2. Berucksichtigung der
3. Vertrauen gegenuber Angehorigenperspektive
professionellen Helfern 3. Kommunikative
4. Zahlungsbereitschaft Kompetenzen

. Zahlungsfahigkeit . Kontinuitat der Pflege

6.3.1 Schlusselfaktoren im System der Familien
Zu 1. Informationen uber Handlungsoptionen

Eine wichtige Voraussetzung fur die Inanspruchnahme professioneller Pflege
besteht in den fur die Familien verfugbaren Informationen Uber ihre Wahlmog-
lichkeiten und Uber das vorhandene Dienstleistungsangebot.

Zudem verstarkt der wachsende Anteil der Einpersonenhaushalte die Notwen-
digkeit, Informationen und Unterstitzungsleistungen fur die Betroffenen zu-
ganglich zu machen. Besonders hier hangt die Stabilitat der hauslichen Pflege
von dem zur Verfugung stehenden sozialen Netzwerk von Freunden, Nachbarn
und Bekannten ab, da kein unmittelbar zur Verfugung stehendes familiales
Netzwerk mit pflegenden Angehodrigen vorhanden ist, die diese wichtigen Ma-
nagementaufgaben wahrnehmen kénnen.

Gleichwohl sind es in vielen Fallen noch die nédheren Angehdrigen, also der
engere Kreis der Familie, der die Hauptlast der regelmalig zu erbringenden
Hilfeleistungen tragt. So werden 92% der Pflegebedurftigen und auch 85% der
sonstigen Hilfebedurftigen von Familienangehdrigen betreut. Bei 36% der Pfle-
gebedurftigen ist es eine einzelne Person, bei 29% sind es zwei Personen und
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bei 27% drei und mehr Personen, die als private Helferinnen und Helfer an der
Betreuung und Versorgung beteiligt sind.>*

Pflegende Angehorige, die haufig die Verantwortung fur die Organisation der
hauslichen Pflege Ubernehmen, stehen vor vielfaltigen Herausforderungen, sei
es beim Beschaffen von Informationen Uber Pflegedienste oder beim Ausflllen
von Antragen zu den Leistungen der Pflegeversicherung. Sie Ubernehmen
gerade zu Beginn der Pflegesituation eine wichtige Managementfunktion, bei
der entscheidende Weichen uber die Art und die Organisation der hauslichen
Pflege getroffen werden mussen.

Eine Befragung von 1092 Pflegebedurftigen und 406 Hauptpflegepersonen
stutzt jedoch zunachst kaum die generelle Vermutung, dass Pflegebedurftige
und ihre Angehodrigen haufig nicht Uber die Moglichkeiten ambulanter Pflege
informiert seien; so kannten 87% mindestens ein professionelles Hilfsange-
bot.3*” Andere Befragungen weisen sogar einen Anteil von 100% aus, welche
Uber die Maglichkeit, zwischen Geld- und Sachleistung wahlen zu kdnnen,
informiert sind.>*® Der Informationsgrad sinkt aber, wenn &ltere Personen die
Pflege Ubernommen haben; diese nehmen auch generell weniger Sachleistun-
gen in Anspruch.®*

Pflegende Angehdrige sind jedoch oft Uberfordert, sich angesichts der Vielzahl
von Angeboten die fur sie bedeutsamen Informationen zu beschaffen. Als be-
sonders problematisch stellt sich die Lage fur die Familien dar, wenn sie plotz-
lich mit einer Pflegesituation konfrontiert sind, nicht wissen, wohin sie sich wen-
den sollen.®*°

Neben der Schwierigkeit, einen geeigneten Pflegedienst aufzufinden, bestehen
aber auch Probleme in der Verstandlichkeit und Ubersichtlichkeit der von den
Pflegekassen zur Verfugung gestellten Informationen Uber die Pflegedienste.
Die Herausgabe von Ubersichten von Preisen und Leistungen der Pflegediens-
te stellt eine weitere wesentliche Information fur Pflegebedurftige und Angehori-
ge dar. Diese ist aber dann fur die Pflegebedurftigen und ihre Angehorigen
wenig aussagekraftig, wenn z.B. anstelle der Preise fur bestimmte Leistungen
Punktwerte angegeben werden, die zunachst einer ,Ubersetzung” bediirfen.*’

8 vgl. Infratest Sozialforschung (2003): S. 18

7 vgl. Pohimann, K. / Hofer, J. (1997): S. 385

8 vgl. Giese, R. / Wiegel, D. (2000): S. 1034

9 vgl. Giese, R. / Wiegel, D. (2000): S. 1042

350 Vgl. BMFSFJ (2001): S. 114: Dies kommt in dem Statement einer Vertreterin einer kommu-
nalen Einrichtung zum Ausdruck: ,Die Schwierigkeit ist, dass viele nicht wissen, an wen sie
sich wenden kénnen, wie sie an einen Dienst heran kommen. Das ist das Entscheidende
dabei. Im klinischen Bereich gibt es Sozialarbeiter, die Pflegedienste vermitteln kénnen, aber
sonst ..."

%7 vgl. BMFSFJ (2001): S. 117-118
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Trotz der gesetzlichen Vorschriften zur Information Uber Angebote und Preise
von Dienstleistern®? besteht daher noch ein erheblicher Bedarf, die im Einzel-
fall erforderlichen Informationen fur die Betroffenen verstandlich aufzubereiten
und so zu vermitteln, dass sie in die Lage versetzt werden konnen, eine eigen-
verantwortliche Entscheidung Uber das Pflegearrangement zu treffen. Denn die
alleinige schriftliche Information Uber die Leistungsmdoglichkeiten (z.B. Wahl-
moglichkeiten zwischen Geld- oder Sach- oder Kombinationsleistung, Liste der
Pflegedienste) hilft bei den im Einzelfall zu bewaltigenden vielfaltigen organisa-
torischen Herausforderungen (wie z.B. welche Leistungen kdnnen von auf3en
bezogen werden, welche Auswirkungen hat das auf den Alltagsablauf, welche
zeitlichen Ressourcen fallen an) nicht weiter.

Die Moglichkeit der pflegenden Angehorigen und der Gepflegten sich eigenver-
antwortlich Informationen zu beschaffen, kann daher nur so viel wert sein, wie
Informationen fur sie zuganglich sind und Familien damit in der Lage sind als
informierte Pflegehaushalte Entscheidungen zu treffen. Diese Perspektive wird
in der Definition des Ansatzes von ,empowerment™® nach Stark deutlich: ,Em-
powerment bezieht sich ... auf die Mbglichkeiten und Hilfen, die es Individuen
oder Gruppen erlauben, Kontrolle liber ihr Leben und ihre sozialen Zusammen-
hénge zu gewinnen, und die sie darin unterstiitzen, die dazu notwendigen Res-
sourcen zu beschaffen.***

Empowerment — im Sinne von Erméachtigung, Befahigung — ist auch aus der
Diskussion um die Strategie der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zur Ge-
sundheitsforderung bekannt. Es stellt die Befahigung von Menschen zur Teilha-
be an gesellschaftlichen Entwicklungen in den Mittelpunkt. Hilfreich ist es, Men-
schen ein hoheres Mal} an Selbstbestimmung Uber ihre Lebensumstande (und
Umwelt) zu ermdglichen und sie somit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahi-
gen. Grundlegende Voraussetzungen fur die Verwirklichung von Empowerment-
Konzepten sind Information, Beratung und Bildung,**® die auch fiir pflegende
Angehorige Geltung entfalten mussen.

In der Verbesserung der Informations- und Beratungsstrukturen fur pflegende
Angehorige und Pflegebedurftige liegt daher ein wesentlicher Handlungsansatz
zur Weiterentwicklung hauslicher Pflegearrangements, auf den unter dem As-
pekt einer unabhangigen, lokalen und multiprofessionellen Verankerung in
Kapitel 7.3.5 eingegangen wird.

%2 vgl. § 7 Abs. 3 SGB XI ,Leistungs- und Preisvergleichslisten* sollen durch die Pflegekassen

den Pflegebedirftigen zur Verfligung gestellt werden.

%3 Der Begriff ,empowerment* kommt aus dem Englischen und kann mit ,Ermachtigung“ tber-
setzt werden.

%% vgl. Stark, W. (1996): S. 17 f.

%5 vgl. Dierks, M.L. et al (2001): S. 58 ff.
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Zu 2. Einstellungsmuster

Theoretisch konnte die Unterstutzung professioneller Dienste fur pflegende
Familien in einer Vielzahl von Bereichen stattfinden; durch Hilfe bei der korper-
bezogenen Pflege, Beratung und Anleitung fur die von Angehorigen selbstandig
durchgefuhrte Pflege und Beratung uUber weitere Hilfsmoglichkeiten sozialer
oder auch medizinischer Dienste. Tatsachlich beschranken sich professionelle
Unterstutzungsleistungen in der Regel auf die gewohnlichen und regelmalig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens wie Waschen,
Duschen, Baden, Zubereitung von Mahlzeiten sowie An- und Ausziehen.**®

Offenbar fallt es den Pflegenden im Allgemeinen leichter, Pflegedienste fur
solche Aufgaben zu engagieren, die ganz offensichtlich in den medizinisch-
pflegerischen Bereich fallen, wie z.B. der Verbandswechsel. Dies wird nicht als
eine Aufgabe angesehen, die in der Kompetenz der pflegenden Angehorigen
liegt.

Insbesondere in landlichen Regionen herrschen (immer) noch eher traditionelle
Einstellungsmuster vor, die Pflege als familiale Aufgabe ansehen, weshalb
Angebote von Pflegediensten wenig in Anspruch genommen werden®’. Hier
wird noch erwartet, dass hilfebedurftige alte Menschen ausschliel3lich durch
ihre Familie versorgt werden; biographische Gegebenheiten oder konkrete
Lebensumstinde haben daher eher wenig Einfluss auf solche Erwartungen. **
Die Inanspruchnahme von Diensten ist dabei fur Pflegende ein Eingestandnis,
personlich wie moralisch versagt zu haben. Hilfe von auRen wird nur einbezo-
gen, wenn sie ganz und gar unvermeidlich geworden ist.

Barrieren fur die Nichtinanspruchnahme von professionellen Hilfen sind damit
auch Gefiihle von Schuld und Versagen, die normative Uberzeugung, dass
Pflege eine Familienangelegenheit darstelle und die Scheu, um Unterstutzung
zu bitten, der Wunsch nach Unabhangigkeit/Selbstandigkeit, eine negative
Bewertung der Angebote der Dienste, finanzielle Einschrankungen und Unbe-
hagen gegeniiber Biirokratie.>*® Weitere Griinde fiir die Nichtinanspruchnahme
professioneller Hilfen liegen in der Angst vor Einmischung Fremder in Familien-
angelegenheiten, in dem Wunsch, unabhangig zu bleiben und sich nicht von
Fremden bevormunden oder kontrollieren zu lassen.

Offenbar bestimmen weder die objektiv feststellbaren Hilfebedarfe noch das
Ausmal} subjektiv empfundener Belastungen die GroRenordnung der Nachfra-
ge nach Pflegedienstleistungen.®®® In diesem Zusammenhang weisen Evers/

%6 y/gl. Péhimann, K. / Hofer,J. (1997): S. 381-288
%7 vgl. Langen, I. / Schlichting, R. (1990)

%8 v/gl. Halsig, N. (1998): S. 211-231

%9 y/gl. Hedtke-Becker, A. / Schmidtke, C. (1985)
%0 v/gl. Evers, A. / Uhlein, A. (1999) (b): S. 11
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Rauch auf eine ,privatistische Pflegekultur” hin, ,die eine erhebliche Resistenz
gegentiber finanziellen Steuerungsversuchen aufweist, insoweit hier (oft man-
gelnde) soziale Kompetenzen, (oft liberfordernde) Wertzuschreibungen und ein
(zum%s;t fehlendes) soziales Anrechtsbewusstsein verhaltensbestimmend
sind*,

Die Einstellungen in den Familien gehen einher mit der Fahigkeit und Bereit-
schaft, jenseits des engsten Kreises des eigenen privaten Haushalts auf Perso-
nen und Organisationen zuzugehen, um sie fur Hilfeleistungen zu gewinnen. Je
defensiv-privater Familien orientiert sind, desto grof3ere Schwierigkeiten beste-
hen offenbar in der Einbeziehung von Hilfen von aufen. Eine typische
Grundsatzfrage bei solchen privatistisch orientierten Familien durfte darin be-
stehen, ob es Uberhaupt legitim ist, eine fremde Person in die familiale Pri-
vatheit einzubeziehen, fur die sich die Hauptpflegeperson in der Familie wei-
testgehend allein verantwortlich fuhlt.

Besonders Frauen kommen meist nicht umhin, sich mit tradierten Normen und
sozialen Erwartungen auseinanderzusetzen, die an sie gerichtet werden. In
ihrer Studie Uber pflegende Tochter kommen Bracker et al. zu dem Schluss,
dass soziale Normen sowohl den Handlungsspielraum der Angehérigen bei der
Gestaltung der Pflege (z.B. in Bezug auf die Inanspruchnahme von Diensten)
beeinflussen als auch die Erwartungshaltung der professionellen Seite gegen-
iiber den in der Familie Pflegenden.*®

Die Ausgestaltung von Pflegearrangements ist sehr stark vom kulturellen und
sozialen Hintergrund der betroffenen Familien gepragt.*®® Weniger der Anreiz
der Leistungen der Pflegeversicherung pragt daher die Wahl des Pflegearran-
gements, sondern vielmehr Einstellungsmuster in den Familien.

Auf die Bedeutung des familialen Hintergrunds weisen auch empirische Analy-
sen von 6.550 hauslich versorgten Pflegebedirftigen in der Region von Augs-
burg hin. Fast ausschlieBlich bestimmt die Inanspruchnahme professioneller
Pflegedienstleistungen demnach Variablen wie die einmal getroffene Entschei-
dung fur die Pflegeform (Geld- oder Sachleistung), das Alter, die Beeintrachti-
gung der Pflegebedurftigen und die Verfugbarkeit von privaten Pflegeperso-
nen.* Ebenso fand GraRel’® in einer Befragung von 1911 Pflegepersonen im
hauslichen Bereich (Laien) als wesentliche Grinde fur die Inanspruchnahme
professioneller Hilfe — unabhangig von der Ursache des Hilfebedarfs (z.B. De-
menz) — den Umfang der zu erbringenden Hilfe und das Fehlen ausreichender

%7 v/gl. Evers, A. / Rauch, U. (1997): S. 40

%2 v/g1. Bracker et al. (1988): S. 131

%3 ygl. Runde, P. / Giese, R. et al. (1997): S. 102 ff.

%4 vgl. Kliebsch, U. / Fleischle, B. / Busch, S. / Huchler, U. / Pfaff, A. / Brenner, H. (2000):
S. 78-91

%5 vgl. GraRel, E. (1998) (a) und (b)
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familialer Unterstutzungsmoglichkeiten. Andere soziale und demographische
Merkmale — insbesondere Alter, Geschlecht, Einkommen, Bildungsniveau und
WohnortgroRe — spielten in der Untersuchung von Graldel wider Erwarten keine
Rolle fur die Wahl des Pflegearrangements.

Andere Untersuchungen wie die von Blinkert und Klie**® zeigen hinsichtlich des
Einflusses sozialer Milieus auf die Einbeziehung professioneller Dienste in das
familiale Pflegarrangement, dass je nach sozialem Milieu die Erwartung und
Bereitschaft zur Pflege in der Familie unterschiedlich grol3 ausgepragt ist. So
fallt nach den Erkenntnissen dieser Studie die Bereitschaft zum Selberpflegen
in ,traditionellen Unterschicht-Milieus® im Gegensatz zu den ,liberal burgerli-
chen Milieus® sehr grol3 aus.

Trotz der noch vorhandenen ,privatistischen Pflegekultur’ scheinen sich Aus-
wirkungen der Einfuhrung der Pflegeversicherung abzuzeichnen, die vor allem
auf langere Sicht bedeutsam werden konnten. Bei einem Vergleich von Pflege-
arrangements zwischen Gruppen, die bereits vor Einfuhrung des Pflegeversi-
cherungsgesetzes hauslich pflegten und solchen, die erst nach dessen Einfuh-
rung die Pflege aufgenommen haben, weisen die ,alten” Falle deutlich hdhere
Anteile an famililaler und geringere Anteile an professioneller Pflege auf.

So zeigt sich, dass in der Gruppe der ,Neufalle” Angehérige, insbesondere
Tochter, weniger zur Verfugung stehen und die Bereitschaft zu kombinierten
und zunehmend professionellen Pflegearrangements deutlich groRer geworden
ist*®”; letzteres gilt auch fiir die Fallgruppen, die keine Restriktionen bei der
Auswahl der Pflegearrangements (fehlende Angehdrige oder finanzielle Restrik-
tionen) zeigen. SchlielBlich auRert sich bei den Fallen, die keinen Restriktionen
bei der Auswahl der Pflegearrangements unterliegen, ein gravierender Unter-
schied zwischen Neu- und Altfallen: Die Gruppe der Pflegenden, welche nach
dem Inkrafttreten des Pflegeversicherungsgesetzes die Pflege aufnahmen,
zeigt hohere Praferenzen in Bezug auf den Einsatz von Fachkraften.*®®

Die traditionellen Normen und Selbstbilder, die das Handeln der Pflegenden
bisher reguliert haben und noch vielfach regulieren, scheinen zunehmend bru-
chiger zu werden. Die Selbstverstandlichkeit, mit der sich Frauen fruher die Last
der Pflege alleine aufgeburdet haben, ist fur viele Jungere fragwurdig gewor-
den. Soziale und kulturelle Entwicklungen haben zu einer Pluralisierung der
Lebensmuster und Orientierungen von Frauen gefluhrt, die sich nicht mehr ohne
weiteres mit traditionellen Erwartungen an ihre Pflegebereitschaft in Einklang
bringen lassen. Der Balanceakt zwischen traditionellen Verpflichtungen und

%6 y/gl. Blinkert, B. / Klie, Th. (2002): S. 25
%7 vgl. Runde, P. / Giese, R. / Vogt, K. / Wiegel, D. (1999): S. 83 f.
%8 vgl. Runde, P. / Giese, R. / Vogt, K. / Wiegel, D. (1999): S. 182
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modernen individualistischen Lebenszielen erfordert Kreativitat, Durchsetzungs-
fahigkeit und Organisationstalent.

Erst wenn der Pflegedienst vor diesem Hintergrund als eine legitime Alternative
oder Erganzung zur Pflege in der Familie erscheint, wenn es also legitim ist,
eine Anstrengung zu teilen und man ohne Gesichtsverlust Hilfe von aulden in
Anspruch nehmen kann, ist die Schwelle fir dessen Inanspruchnahme gerin-
ger.

Die Betrachtung der ,eigenlogischen” Verhaltens- und Einstellungsmuster des
Familiensystems fuhren zu der Erkenntnis, dass diese nur dann offen sein
konnen fur Lernprozesse in der Gestaltung der hauslichen Pflegearrangements
unter Einbeziehung von Hilfen von auf3en, wenn pflegende Angehorige uUber
Fahigkeiten verfugen bzw. sie erlernen, die sie in die Lage versetzen, diese
rechtzeitig und gezielt in Anspruch nehmen konnen.

Inwiefern Erfahrungen im Umgang mit Pflegediensten zu einem Lernprozess im
Umgang miteinander fuhren, hangt auch davon ab, ob es wahrend der Zeit der
Inanspruchnahme von Pflegedienstleistungen zur Entwicklung zielgerichteter
Strategien kommt. Verhindern Vorurteile und Angste die Einbeziehung von
Diensten, fuhrt die fehlende Erfahrung im Umkehrschluss dazu, dass an beste-
henden Vorbehalten festgehalten wird.

Pflegende Angehorige mussten dabei akzeptieren, dass sich bislang eingeubte
Arrangements mit der Einbeziehung eines Pflegedienstes verandern. Dies
bedeutet, dass unter Umstanden ,liebgewordene” Einstellungen und Orientie-
rungen sich verandern, wenn der Pflegedienst in den Familienalltag eindringt
und Pflegebeziehungen neu arrangiert werden.

Aber nicht nur der Ablauf des familialen Alltags andert sich mit der Einbezie-
hung eines Pflegedienstes: Es mussen auch das Schamgefihl, die Scheu und
Angst uberwunden werden, wenn ein professioneller Pflegedienst in die familia-
le Intimitat eintritt.

Zu 3: Vertrauen gegenuber professionellen Helfern

Ein groRRer Teil von Vorbehalten gegenlber fremden, professionellen Helfern in
der eigenen Wohnung hangt mit Fragen des Vertrauens zusammen.

Die Bedeutung von Vertrauen bei der Einbeziehung professioneller Helfer steht
im Zusammenhang mit der Unsicherheit und den Angsten der Familien, mit
einer Situation umzugehen, in der eine fremde Person in das hausliche Umfeld
eingegliedert werden muss, was auch das Risiko des Misslingens einschliel3t.
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Dies liegt schlieBlich an den Besonderheiten des ,Produkts” Pflege. Die Dienst-
leistung Pflege kann eben nicht (wie bereits in Kapitel 4, S. 49 ff. ausgefuhrt)
wie irgendein Konsumgut vorher getestet werden:

e Pflegerische Dienstleistungen sind Vertrauensguter; in der Konsequenz
mussen der Pflegebedurftige und der pflegende Angehorige darauf vertrau-
en, die richtige Leistung zu erhalten, da sie als Hilfesuchende wegen fehlen-
der Sachkenntnis und oder wegen eingeschrankter Handlungs- und Ent-
scheidungsfahigkeit Professionelle zur Spezifizierung der erforderlichen Ein-
zelleistung benotigen.

e Die Beurteilung der Qualitat der Pflegedienstleistung ist durch ihren Charak-
ter als Erfahrungsgut erschwert; d.h. im Gegensatz zu den meisten Konsum-
gutern kann ihre Qualitat nicht vor ihrem Erbringen und ihrer Nutzung beur-
teilt werden und gepruft werden. Sie lasst sich erst erfahren, wenn die Leis-
tung in Anspruch genommen wird. Es bedeutet, dass Wahlentscheidungen
fur bestimmte Dienstleistungsangebote ungleich folgenreicher sind als bei
anderen Dienstleistungen.

Dabei geniel3en zugelassene Pflegedienste nicht unbedingt einen generellen
Vertrauensvorschuss; nicht zwangslaufig ist auch gegenuber der jeweiligen ins
Haus kommenden Person Vertrauen gegeben, da diese weniger frei wahlbar ist
als z.B. im Falle der Rekrutierung einer individuell angeworbenen personlichen
Hilfe.%%°

Miller/Thielhorn®”® haben aufgezeigt, dass das Vertrauen in die professionellen
Helfer nur zum Teil als eine Art Vertrauensvorschuss zu verstehen ist, der z.B.
durch Fachlichkeit hergestellt wird. Vertrauen entsteht durch ein komplexes
Bundel an Faktoren wie z.B. Sorgfalt, Verlasslichkeit, Ansprechbarkeit, mensch-
liche Zuwendung, Erreichbarkeit des Pflegedienstes und seine Dialogfahigkeit.
Die Frage, inwieweit beruflich Pflegende den Pflegebedurftigen und den pfle-
genden Angehorigen Anteilnahme, Respekt und Wertschatzung entgegenbrin-
gen, hat eine grol3e Bedeutung.

Pflegebedurftige reagieren nicht nur sensibel auf ein Verhalten, das den Ein-
druck fehlenden Respekts hervorruft, sondern auch auf ein eher neutrales Ver-
halten, das kein explizites Interesse an ihrer Befindlichkeit signalisiert, und so
als unangebracht gilt oder sogar als krankend empfunden wird. Eine Pflege, die
weniger auf die Person als auf korperliche Probleme und technisch-manuelle
Handlungen ausgerichtet ist, ruft eher Enttduschung, Kritik und das Gefuhl
mangelnder Unterstitzung hervor.

%9 vgl. Evers, A. / Rauch, U. (1997): S. 25 ff.
379 vigl. Maller, K. / Tielhorn, U. (2000): S. 108 ff.
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Das Vertrauen in die fachliche Kompetenz und optimale Organisation des pfle-
gerischen Ablaufs und seiner Rahmenbedingungen hat gegenuber professio-
nellen Helfern daher weniger Gewicht als das Vertrauen in die Personen, ihre
menschlichen Qualitaten und sozialen Kompetenzen. Das liegt zum Teil daran,
dass sich fachliche Fahigkeiten dem Beurteilungsvermogen im lebensweltlichen
Arrangement viel mehr entziehen als menschliche Basisqualifikationen, die, bei
allen familienspezifischen Besonderheiten, eben allgemeingultig sind. Fachliche
Malstabe fur Vertrauenswurdigkeit sind hier in der Regel nicht verfugbar.

Aspekte wie die Qualitat einer differenzierten Pflegeplanung, eine am Ziel der
Forderung von Selbstpflegeressourcen orientierte Auswahl an Pflegemethoden,
die regelmaRige Uberpriifung von Pflegezielen, die Einhaltung fachlicher Stan-
dards oder auch die Pflegedokumentation bilden daher aus der Sicht der Fami-
lien kaum einen wesentlichen Beurteilungsmal3stab.

Manche aus fachlicher Sicht empfehlenswerten Handlungsmaximen stehen
sogar eher in einem Spannungsfeld zwischen den Erwartungen der Pflegebe-
durftigen bzw. der pflegenden Angehdrigen und professionellen Orientierungen:
Dem Bedurfnis nach Vertrautheit und Familiaritat kann die Forderung nach
Einhaltung einer professionellen Distanz gegenuberstehen, durch die vermie-
den werden soll, dass beruflich Pflegende Funktionen auf sich ziehen, die sie
auf Dauer nicht erfullen kdnnen. Eine primar fachlich orientierte, aber zugleich
eher sachliche und distanzierte Haltung der professionell Pflegenden kann sich
damit auch vertrauensschadigend auswirken.

Fir den professionellen Helfer bedeutet dies zugleich eine schwierige Balance
zwischen Anteilnahme und Einfuhlungsvermogen einerseits und Kontrolle sei-
nes Mitgefuhls andererseits, um zu verhindern, dass die eigene Betroffenheit
zuviel Aufmerksamkeit beansprucht, die ihn von der Person des Hilfeempfan-
gers ablenkt und die Effektivitat der Hilfe reduziert. Der Helfer muss ausbalan-
cieren, wieviel Mitgefuhl er zulasst und wann er Emotionen in bewusste Ratio-
nalitat umwandelt. Vertrauen des zu Pflegenden und der Angehoérigen entsteht
vor allem dadurch, dass der berufliche Helfer ihnen weder in kalter Pflichterful-
lung begegnet noch dass er sich in Emotionen und Mitleid verliert.

Der Prozess der Vertrauensbildung zwischen Familien und Pflegediensten
schliet demzufolge ein, dass sich trotz der notwendigen professionellen Dis-
tanz auch eine personliche Beziehung ausbildet. Die Ausgestaltung einer be-
ziehungsorientierten Pflege bildet daher einen weiteren wichtigen Handlungs-
ansatz fur hausliche Pflegearrangements.

136



Zu 4: Zahlungsbereitschaft

Geld spielt in den Familien eine wesentliche Rolle im Hinblick auf die Organisa-
tion des Pflegearrangements: So ergaben Befragungen von 2.196 Pflegehaus-
halten im Jahr 1997, dass neben den Einstellungen und Wuinschen sowie der
Schwere der gesundheitlichen Beeintrachtigung vor allem finanziellen Belas-
tungen bei der Wahl der Pflegeform (besonders bei der Erwagung von Heim-
pflege) eine groRe Bedeutung zukommt.*”’

Zusatzliche finanzielle Belastungen ergeben sich aus den zu beschaffenden
Pflegematerialien, zusatzlichen Fahrtkosten und Kosten fur zusatzliche Hilfen.
Nach Infratest nimmt etwa ein Viertel der Pflegebedurftigen zusatzliche privat
finanzierte Hilfen in HOhe von monatlich ca. 355 € in Anspruch. Hilfebedurftige
ohne Anspruch auf Leistungen aus der Pflegeversicherung finanzieren noch zu
13% selbst weitere Dienste. Der Aufwand liegt hier bei ca. 232 € im Monat.>"?
Etwa jeder dritte Haushalt in der Pflege demenziell Erkrankter gibt an, finanziel-
le EinbuRen zu haben. Diese liegen im Mittel bei ca. 230 € monatlich.*"

Neben diesen finanziellen Belastungen spielt die Bereitschaft der pflegenden
Angehorigen fur Pflegeleistungen selbst Geld auszugeben, eine wichtige Rolle.
Dies scheint jedoch bislang noch nicht sehr ausgepragt zu sein. Eine Versicher-
tenbefragung der DAK, die 1999 ausschliellich bei Beziehern von Pflegedienst-
leistungen durchgefuhrt wurde, ergab, dass lediglich 29% der Befragten zusatz-
liche Pflegeleistungen gegen Entgelt in Anspruch nehmen. Sie sehen offen-
sichtlich, so der Befund der Studie, ,bislang in pflegerischen Dienstleistungen
keine normale marktfahige Dienstleistung (...), fir die sie auch bereit wéren,
Geld in einem erheblichen Umfang einzusetzen. ™

Diese Einstellung hat sich auch nach einer neueren Befragung von Runde/
Giese®® nicht grundsétzlich geandert: Demnach sind Pflegehaushalte meist
nicht bereit, aus privaten Mitteln zusatzlich Geld in die Pflege zu investieren.
Der Anteil der Pflegehaushalte, die selbst Pflegeleistungen bezahlen, ist sogar
im Vergleich von 1997 zu 2002 rucklaufig. Moglicherweise sind Pflegebedurftige
und Angehdrige aber auch deshalb bestrebt, die etwaigen zusatzlichen Auf-
wendungen fur die hausliche Pflege gering zu halten, damit die Ersparnisse,
das Erbe unangetastet bleiben.

Die zuruckhaltende Einstellung zur zusatzlichen privaten Finanzierung von
Pflegeleistungen macht auch deutlich, dass der gesellschaftliche Wert von
Pflegearbeit noch immer in der Tradition der Gemeindekrankenpflege eher als

31 ygl. Runde, P. / Giese, R. (1999): S. 348

372 Vgl. Infratest Sozialforschung (2003): S. 27

373 Vgl. Dettbarn-Reggentin, J. / Reggentin, H. (2002)

374 Vgl. Deutsche Angestellten Krankenkasse (DAK) (1999)
%% vgl. Runde, P. / Giese, R. / Stierle, CI. (2003): S. 57
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unentgeltliche, religios oder ethisch motivierte Tatigkeit und weniger als bezahl-
te Berufsarbeit verstanden wird. Fur mehr Bereitschaft, ,fremde” Hilfe und Un-
terstitzung anzunehmen und dariber hinaus eventuell auch noch selbst zu
zahlen, musste also ausdrucklich geworben werden. Die Pflegeanbieter tun
dies vorrangig aber in jenen Leistungsbereichen, die von den Kassen vergutet
werden. Damit bleiben aber insbesondere hauswirtschaftliche und pflegeflankie-
rende Hilfeleistungen im Abseits.*"

Weitere Hinweise auf die Zahlungsbereitschaft derjenigen, die haushaltsnahe
Dienstleistungen in Anspruch nehmen wollen, gibt die Befragung der Gesell-
schaft fur Konsumforschung aus dem Jahr 2002: 71% der Befragten gaben
hierbei an, zahlungsbereit zu sein (jeweils zur Halfte grundsatzlich bzw. bei
dringendem Bedarf), wahrend nur 7% dies verneinten (1% ,auf keinen Fall”; 6%
,nein, eher nicht”.) 22% gaben an, hieriber noch nicht nachgedacht zu haben.

Die Angaben zur HOhe der monatlichen Zahlungsbereitschaft variieren sehr

stark. Sie betrugen:*"’

e unter 50 €: 23%
e 50 bisunter 125€: 39%
e 125 bis unter 250 €: 19%
e 250 bis unter 350 €: 4%
e 350 bis 500 €: 2%
e 500 € und mehr: 2%
e keine Angabe: 12%

Die mit 62% deutliche Mehrheit der Befragten mochte also flr haushaltsnahe
Dienstleistungen nicht mehr als nur 125 € pro Monat ausgeben. Im Durchschnitt
verfugten die Befragten Uber ein monatliches Haushaltsnettoeinkommen von
1.800 € und Uber frei verfiigbare Mittel von rund 400 €.3"®

Ein Mangel dieser Befragung besteht allerdings darin, dass unter den befragten
Alteren keine Differenzierungen nach verschiedenen Bedarfsgruppen vorge-
nommen wurden, die aber notwendig erscheinen, um Hinweise auf die bedarfs-
gerechte Ausgestaltung von Dienstleistungsangeboten geben zu kdnnen.

Andere Untersuchungen verweisen gleichzeitig darauf, dass auch der Mangel
an attraktiven Angeboten zu einem geringen Dienstleistungskonsum fiihrt.>’®
Das jetzige Angebotsspektrum der Pflegedienste scheint fur viele Familien
vollig unzureichend zu sein, um damit wirklich entlastende Effekte zu erzeugen.

3% vgl. Evers, A. / Rauch, U. (1999): S. 170-185

¥7ygl. GfK / Anhang (2002): S. 154, zitiert nach Weinkopf, CI. (2005): S. 8
78 ygl. GFK (2002): S. 104, zitiert nach Weinkopf, CI. (2005): S. 8

%9 vgl. Meyer, S./ Schulze, E. / Bhm, U. / Fischer, B.(1999): S. 224-242
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So ergab die Befragung von 2002 Pflegehaushalten von Runde/Giese®*° nach
den Unterstutzungsbedarfen zur Entlastung einer pflegenden Person und der
Bewertung des Pflegedienstangebots, dass nur 37,5% der Meinung sind, eine
zeitliche Entlastung und nur 23,5% eine fachliche Anleitung von den Pflege-
diensten zu erfahren. Hinzu kommt, dass rund 30% der Befragten, die Erfah-
rungen mit Pflegediensten haben, der Meinung sind, dass man fur das Geld zu
wenig Leistung erhalt.®"

Das derzeitige Pflegedienstangebot scheint nur zum Teil die Bedarfe der Pfle-
gehaushalte abzudecken, und dort wo ein entsprechender Bedarf gegeben ist,
wird das Verhaltnis der in Rechnung gestellten Kosten zu den Angeboten zu-
dem von vielen als unattraktiv gewertet.

Daher besteht ein zentraler Handlungsansatz darin, attraktive Dienstleistungen
zu entwickeln, die den Bedurfnissen der Familienhaushalte von Pflegebedurfti-
gen entsprechen. Das Angebot der Pflegedienste muss qualitativ den spezifi-
schen individuellen Bedarfen entsprechen, es muss bekannt und leicht zugang-
lich sein.?®?

Eine Ausweitung der familialen Nachfrage hangt auch davon ab, ob es gelingt
die Wertschatzung und damit die Zahlungsbereitschaft der Familien fur profes-
sionelle Dienstleistungen deutlich zu steigern. Generell scheint dabei das Be-
wusstsein in den Familien, fur Pflege ggf. auch privat etwas zu bezahlen, noch
nicht sehr ausgepragt zu sein.

Dies erscheint als ein weiterer Hinweis fur die bereits in Kapitel 4.3 diskutierte
notwendige offentliche Wertschatzung von Pflege- und Fursorgearbeit, wenn
sie die Grenze des Privaten Uberschreitet.

Zu 5. Zahlungsfahigkeit

Das Problem der Zahlungsfahigkeit stellt sich nicht nur fur Personen, die Leis-
tungen aus der Pflegeversicherung bereits erhalten, sondern auch besonders
fur solche Personen, die noch keine Leistungen erhalten, aber gleichwohl Un-
terstitzung bendtigen und diese vorwiegend privat finanzieren mussen. Neben
den Unterstutzungsbedarfen bei korperlichen Beeintrachtigungen handelt es
sich auch um haushaltsnahe Bedarfe wie z.B. dem Einkaufen, der Zubereitung
von Mahlzeiten oder beim Regeln finanzieller Angelegenheiten. Fur Personen,
die kognitive Beeintrachtigungen aufgrund einer demenziellen Erkrankung ha-
ben (und besonders haufig nicht in den Leistungsbezug der Pflegeversicherung
gelangen) haben, besteht vor allem im niedrigschwelligen Betreuungsbereich

%0 y/gl. Runde, P. / Giese, R. et al. (2003): S. 82
%1 ygl. Runde, P. / Giese, R. et al. (2003): S. 83
%2 vgl. Meyer et al. 1999, S. 225
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ein Unterstutzungsbedarf (z.B. Aufsichtsbedarf, Hilfen bei Orientierungsproble-
men).3®

Dabei besteht fur die Pflegedienste ein grundlegendes Dilemma auch darin,
dass sie ohne einen Stundensatz von ca. 20 bis 30 € nicht kostendeckend
arbeiten konnen.*®* Legt man z.B. einen Stundensatz von 20 € zugrunde, dann
ergeben sich bei Pflegestufe | mit dem gesetzlich festgelegten Mindestbedarf
von 1,5 Stunden Pflege taglich monatliche Kosten von rund 900 €. Davon Uber-
nimmt die Pflegeversicherung 384 €, wenn man nur die zeitliche Entlastung
berucksichtigt, d.h. die Eigenbeteiligung liegt bei 516 €.

Ein solcher Beitrag ist fur die gro3e Mehrheit der alteren Menschen nicht finan-
zierbar.*® Legt man die sogenannte Eckrente im Jahr 2003 zugrunde (1028 €
West / 989 € Ost), so wiurde diese Rente fur Pflege und Miete aufgebraucht
sein. Nach Runde/Giese®® haben 30% der Pflegehaushalte angegeben, dass
fur sie ein Pflegearrangement mit Pflegediensten allein aus finanziellen Grun-
den nicht in Frage kam.

Die Zahlungsfahigkeit ist daher auch im Zusammenhang mit den Lebenshal-
tungskosten und der Finanzierung von ,legalen Dienstleistungen” zu betrach-
ten. Aufgrund hoher Mieten und Lebenshaltungskosten ist es fur Familien
schwierig, ,legale” Dienstleistungen zu finanzieren, zumal die Gelder, die aus
der Pflegeversicherung als Teilkaskobetrag zur Verfiugung gestellt werden, nicht
ausreichen um samtliche Bedarfe damit finanzieren zu konnen.

Nach Berechnungen des DIW lag die Armutsrate (= Anteil der Personen, deren
verfugbares Einkommen weniger als 60% des Medians der Gesamtbevdlkerung
betragt)®®’ bei (iber 65-Jahrigen im Jahre 2002 insgesamt bei 17,2%. Erheblich
hohere Anteile von einkommensschwachen Personen finden sich unter den
allein lebenden Alteren. Besonders betroffen sind allein lebende Frauen. So
liegt z.B. die Armutsrate von uber 75-Jahrigen in dieser Gruppe bei immerhin
31,4%. Besonders fur diese Personengruppen erscheint eine private Eigenbe-
teiligung beim derzeitigen Verhaltnis der in Rechnung gestellten Kosten zu den
Leistungen der Pflegedienste eher als unwahrscheinlich. Damit wird auch deut-
lich, dass sich eine umfassende ambulante Pflege durch einen zugelassenen
Pflegedienst nur Wohlhabende leisten kdnnen.

%83 v/gl. Infratest Sozialforschung (2003): S. 13

%4 y/gl. Runde, P. / Giese, R. et al (2003): S. 21

%5 vgl. Kantel, H.D. (2000): S. 1075-1088

% vgl. Runde, P. / Giese, R. et al (2003): S. 20

%7 Dies entsprach 2002 einem Monatseinkommen von rund 1020 €, vgl. Grabke, M.M. (2004):
S. 68
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Erst bei einem Haushaltseinkommen von 2.500 € und mehr hat sich nach den
Untersuchungen von Runde/Giese®®® ein nennenswerter Anstieg bei selbstfi-
nanzierten Pflegediensten gezeigt. Das bedeutet, dass der hohe Eigenanteil,
der bei einer ausschlieRlich durch ambulante Dienste geleisteten Pflege zu
zahlen ist, bei vielen dazu fuhren kann, Pflegepersonal lieber gleich gunstig auf
dem Schwarzmarkt einzukaufen.

So ergeben die o0.g. Befragungen, dass eine Beschaftigung von auslandischen
Hilfspersonen als gunstige Alternative rund 44% nicht grundsatzlich ausschlie-
Ren, weitere 10% wurden dies sofort in Anspruch nehmen, wenn es ihnen zu
einem entsprechend gunstigen Verhaltnis der in Rechnung gestellten Kosten zu
den Leistungen angeboten wiirde.**°

Insgesamt betrachtet kann das als ungunstig zu bewertende Angebotsspektrum
der Pflegedienste sowie die eher geringe Zahlungsbereitschaft und -fahigkeit
alterer Menschen, sich aus privaten Mitteln an zusatzlichen Pflegeleistungen zu
beteiligen, die Tendenz zur Inanspruchnahme von Schwarzmarktleistungen
begunstigen.

Dies wird besonders deutlich, wenn man die Schatzungen der Kosten z.B. fur
illegale polnische Pflegekrafte bei einer ,Rund-um-die-Uhr-Versorgung” mit den
ansonsten hierfur anfallenden marktgangigen Dienstleistungsangeboten ver-
gleicht: Die Kosten fur solche Krafte werden mit 500 bis 800 € pro Monat (plus
Kost und Logis) angegeben, was weitaus niedriger ist als entsprechende legale
Angebote, deren Preis zwischen 3.000 und 5.000 € liegt.*®

Zwar ist festzuhalten, dass die verfugbaren Informationen zur Schwarzarbeit in
Familien ausgesprochen begrenzt sind. Jedoch ist davon auszugehen, dass
unterschiedlichste Motive fur die Einbeziehung von Arbeitskraften des
Schwarzmarktes anstelle von professionellen Dienstleistungen eine Rolle spie-
len kdnnen: Aus der Sicht der Familien kann dies neben der billigeren Leistung
die Vermeidung von Verwaltungsaufwand betreffen, ggf. auch Unkenntnis der
notwendigen Schritte sowie die Deklarierung als ,personliche Hilfe” statt als
Inanspruchnahme einer Dienstleistung.

Damit Pflegedienstangebote fur die Pflegebedurftigen und ihre Angehdrigen in
dieser Hinsicht als attraktiv erscheinen, muss das Angebot der Pflegedienste
den spezifischen individuellen Bedarfen entsprechen, muss bekannt und leicht
zuganglich sein. Neben den finanziellen Aspekten spielen aber qualitative Ge-

%8 y/gl. Runde, P. / Giese, R. et al (2003): S. 58
%9 y/gl. Runde, P. / Giese, R. et al (2003): S. 83
%0 ygl. Richter, E. (2004): S. 14
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sichtspunkte wie das Vertrauen und die Verlasslichkeit in den Pflegedienst eine
grofRe Rolle.*"

6.3.2 Schliisselfaktoren im System der Pflegedienste
Zu 1: Pflegekultur/Angebotsstruktur

Die herkdmmliche Pflegekultur orientiert sich bisher vorwiegend an professio-
nellen Pflegestandards. Die familialen Hilfestrukturen in der hauslichen Pflege
erscheinen aus dieser Perspektive oftmals nur als erleichternde, viel ofter aber
auch als erschwerende Rahmenbedingungen fur den unmittelbaren Pflegeauf-
trag. Pflegeorientierte Praxismodelle im Bereich der ambulanten Pflege bezie-
hen sich vor allem auf die Verbesserung des Pflegeprozesses. Die Perspektive
bleibt dabei fachlich- individualisierend und verkurzt Pflege auf die Aktivitaten
des taglichen Lebens.

Dieses Pflegeverstandnis betont sehr stark die medizinisch-wissenschaftliche
Seite, nicht zuletzt um Anerkennung zu finden und aus der Reduzierung der
Pflege auf Fursorge und der mit der weiblichen Zuordnung verbundenen Abwer-
tung zu begegnen. Allerdings besteht dabei die Gefahr, dass die emotionale
und kommunikative Seite des Pflegeprozesses nicht mehr als eigene Bestand-
teile gesehen werden, sondern als ,Zutat® oder sogar als Schwache im Sinne
von fehlender Abgrenzung betrachtet werden kénnen. **? Die damit betont me-
dizinisch-fachliche Ausrichtung der Pflegekultur tragt aber nicht zu der erforder-
lichen Entwicklung herkdmmlicher Leitbilder bei. Solche Praxismodelle blenden
namlich gerade die Voraussetzungen aus, die die Besonderheit der Pflege und
Sorge durch private Netzwerke ausmachen: Versorgungsfragen sind eingebet-
tet in die Art und Weise, wie Menschen leben und sich betatigen. Sie umfassen
.lebensweltliche” Eigenheiten und Gewohnheiten, sind Teil der Lebenslage und
der Alltagskultur.

Dadurch, dass hausliche Pflege in ihrem Leitbild Uberwiegend der medizinisch-
pflegerischen Intervention folgt, bleiben zudem speziell im Bereich der niedrig-
schwelligen Leistungen Bedarfe offen, die vom bisherigen Angebotsspektrum
der Pflegedienste nicht abgedeckt werden.

Niedrigschwellige betreuerische Leistungen, die neben der Pflege fur die Pfle-
gebedurftigen und fur die pflegenden Angehdrigen von wesentlicher Bedeutung
sind, werden im bisherigen Leistungssystem der Pflegeversicherung nur fir
,Personen mit eingeschrankter Alltagskompetenz” nach § 45a-c SGB Xl fur
zusatzliche Betreuungsleistungen in Hohe von maximal 460 € pro Kalenderjahr
zur Verfugung gestellt. Fur andere Pflegebedurftige besteht nicht die Moglich-

¥ vgl. Meyer et al. (1999): S. 225
%92 v/gl. Krampe, E.M. (2003): S. 389-410
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keit, diese zusatzlichen Leistungen uber das Pflegeversicherungsgesetz zu mit
zu finanzieren, sie sind von vornherein darauf angewiesen, diese privat zu
finanzieren.

Fur die Pflegedienste ist bestimmendes Kriterium die Abrechenbarkeit pflegeri-
scher Leistungen bei der Gestaltung des Hilfeangebots und nicht die individuel-
le Bedurfnislage derjenigen, die die Dienstleistung in Anspruch nehmen. Eine
Weiterentwicklung des hauslichen Dienstleistungsangebots besonders um
betreuende und niedrigschwellige Hilfen ist jedoch wesentlich, um die hausliche
Pflege auf Dauer zu stutzen.

Die vorhandenen niedrigschwelligen Entlastungsangebote der ambulanten
Pflegedienste stehen nicht ausreichend zur Verfligung und sind zudem wesent-
lich teurer als Regelungen, die bei einer Beschaftigung Uber den Schwarzmarkt
getroffen werden kénnen.**

Die Veranderungen des familialen Helferpotenzials konnten auf’erdem den
Druck erhohen, verstarkt auf kostengunstigere illegale Hilfen zurtckzugreifen,
wenn nicht gleichzeitig an anderer Stelle Entlastung angeboten wird. Gerade
aus der Sicht der professionellen Pflegedienste geht es damit auch darum Mog-
lichkeiten auszuloten, wie sich etwa die Angebote des Schwarzmarkts mit den
eigenen Angeboten verbinden lassen. Dies betrifft besonders den Ausbau
niedrigschelliger Angebote, die auf eine Verknupfung zwischen familialer und
professioneller Hilfe setzen, wie z.B. Entlastungsangebote fur pflegende Ange-
hérige und Pflegebediirftige.>**

Insgesamt betrachtet weist die herkdmmliche Pflegekultur der Pflegedienste
verschiedene Schwachen auf, die sich auf die Interaktion mit den Familien
negativ auswirken kann, da sie:

e den symbolischen, interaktiven und identitatsstiftenden Aspekten der Rolle
von Pflegen und Sorgen bisher keinen Handlungsrahmen bietet,

o die gesellschaftspolitischen Fragen der Verantwortung zwischen den Gene-
rationen nicht thematisiert,

e den sozialen Wandel in den familialen Lebenswelten nicht aktiv gestaltet
sondern passiv erleidet und damit zu keiner Veranderung der Pflegekultur
beitragt.

Die Ursachen hierfur sind vielfaltig. Sie begrunden, warum hausliche Pflege von
Betroffenen, Fachkraften und gesellschaftlichen Institutionen im Belastungs-
Entlastungsparadigma verkurzt wahrgenommen, konzeptionell ausdifferenziert
und praktiziert wird.

393 y/gl. Geissler, B. (2002): S. 30-49
394 Vgl. auch Handlungsansatz in Kapitel 7.1.2
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Das Pflegeverstandnis und die Praxis, wie sie gegenwartig wahrgenommen
werden, gehen aber auch zurick auf gesellschaftliche Leitbilder Uber Sorge-
und Pflegeverantwortung im Alter. Pflege- und Abhangigkeitssituationen werden
als Privatsache behandelt. Pflege und Sorge um hilfebedurftige Menschen
findet vorrangig in privaten Netzwerken statt. Was Pflegende leisten, vollzieht
sich in der Privatsphare, stellt aber auch eine wichtige Gemeinschaftsleistung
dar. Pflegende Angehdrige befinden sich in einer randstandigen Lebenssituati-
on. Sie erfahren wenig Anteilnahme von auf3en und sind von Teilen des o6ffentli-
chen Lebens abgeschnitten. An diesem Lebensgefuhl andert der Kontakt zu
ambulanten Diensten nur wenig.

Die Herrschaft der Pflegeperspektive und die krankenpflegerische Dominanz
des professionellen Pflegeinstrumentariums fuhren dazu, dass die mit den
hauslichen Pflegepartnern arbeitenden Fachkrafte nach fachlich klinischen
Standards zusammenarbeiten. Dadurch wird die ,Eigenheit® der Pflege durch
Angehdrige weder praktisch noch theoretisch angemessen bericksichtigt.

Zu 2: Beriicksichtigung der Angehodrigenperspektive

Die notwendige Unterstutzung und Begleitung von Angehdrigen bei der Bewal-
tigung ihrer zahlreichen Aufgaben in der ambulanten Pflege stof3t schnell an
ihre Grenzen. Weder kdonnen die Pflegedienste sich den Angehérigen in der
Weise widmen, wie es angesichts ihrer zentralen Rolle fur die Ermdglichung
ambulanter Pflege bzw. Versorgung notwendig ware, noch sehen sie sich in der
Lage, die Aufgaben der Angehdrigenbetreuung professionell anzugehen und
dauerhaft in ihr Leistungsangebot zu integrieren.

Konflikte bei der Einbeziehung der pflegenden Angehdrigen in den Pflegepro-
zess entstehen aber auch, weil professionelle Pflegefachkrafte einem steigen-
den Anforderungs- und Erwartungsdruck ausgesetzt sind. Sie beklagen sich
daruber, dass pflegende Angehorige die Arbeitsvollzige der Pflegekrafte kon-
trollieren und sie fuhlen sich durch die Aktivitaten der Angehorigen wahrend des
Pflegeeinsatzes in ihrer Arbeit gestort. Angehdrige formulieren eigene Anspru-
che an die Leistungserbringung, bestehen teilweise darauf, als gleichberechtig-
ter Partner der Pflege betrachtet zu werden oder verstehen sich als Kontrollin-
stanz, die im Interesse der Gepflegten die Pflegeleistungen uberpruft. Vielfach
sind Pflegedienste damit deutlich Uberfordert und Angehdrige kdnnen als Stor-
faktor betrachtet werden, die die eigentliche Pflege behindern und das Belas-
tungsniveau erhohen.

Da viele Dienste ihre Angebotsstruktur nach den Moglichkeiten der Abrechen-
barkeit mit den Kostentragern ausrichten, haben sie wegen dieser unzureichen-
den offentlichen Refinanzierungsmoglichkeiten die Betreuung und Begleitung
von Angehdrigen nicht in ihr Leistungsprogramm aufgenommen. Die Dienstleis-
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tung Gesprache mit Angehorigen betrachten viele Pflegedienste daher eher als
zusatzliches Angebot.*®

Dass sich die bislang noch eingeschrankte, pflegerisch orientierte Angebotspa-
lette der Pflegedienste auch auf die Erwartungshaltungen der Wunsche und
Erwartungen der zu Pflegenden und deren Angehdrigen negativ auswirkt, wird
auch daran deutlich, dass sie gar nicht auf den Gedanken kommen, dass am-
bulante Pflegedienste die gewiinschte Entlastung bieten kénnten.>*® Auch findet
aulBerhalb der im Gesetz vorgesehenen Schulungen fur pflegende Angehoérige
nach § 45 SGB Xl im Pflegealltag selbst nur eine geringe kontinuierliche Beglei-
tung und Unterstiitzung von Laienpflegepersonen statt.>*’

Trotz bestehender unterschiedlicher Einzelangebote fur pflegende Angehdrige
fehlt eine systematische Konzept- und Zielgruppenarbeit, in die die Angehori-
gen und die spezifischen Bedurfnisse in Privathaushalten Eingang finden. Ins-
gesamt ist die Verankerung der Angehodrigenperspektive in der alltaglichen
Praxis der Pflegedienste noch wenig etabliert. Das Verstandnis von Angehori-
gen als kompetenten, eigenstandigen, gleichberechtigten Partnern kollidiert
noch haufig mit dem professionellen Verstandnis der Pflegekrafte >

Ein Grund fur die noch nicht ausdifferenzierte Angebotsstruktur fur pflegende
Angehorige liegt auch hier in der herkdommlichen Pflegekultur der Dienste. Das
bisherige, noch primar auf die pflegerische Interaktion zwischen dem Pflegen-
den und dem Pflegebedurftigen ausgerichtete Leitbild musste verstarkt die
Angehdrigen als einen weiteren Experten im System bericksichtigen. Dies
bedeutet, individuelle Beratungsangebote zu entwickeln, um das Pflegearran-
gement mit professioneller Unterstutzung auszuhandeln.

Nur wenige Pflegekrafte haben wahrend ihrer Ausbildung oder spateren Berufs-
tatigkeit gelernt, Angehdrige als Teil des Patientensystems wahrzunehmen, in
den Pflegeprozess zu integrieren oder sie bei der Pflege und Versorgung ge-
zielt anzuleiten und zu unterstutzen.

Daruber hinaus wollen pflegende Angehorige von den professionell Tatigen
Pflegetatigkeiten und Pflegeroutinen erlernen und sie als Gesprachspartner fur
auftretende Probleme in standiger Bereitschaft wissen.**® Eine regelmaiige,
verlassliche Hilfe und Anerkennung seitens der Dienste, z.B. durch Konsultatio-
nen und Beratungen, sind ein weiterer wichtiger Faktor. Durch Gesprache mit
den professionellen Helfern ist es leichter abzuschatzen, was man realistisch
von Diensten erwarten kann und welche Moglichkeiten professioneller Hilfe sich

%9 y/gl. Ewers, M. / Schaeffer, D. (1999): S. 56

3% v/gl. Evers, A. / Uhlein, A. / Starke, A. (1999)
%7 vgl. Schaeffer, D. (1997): S. 83-95

%98 y/gl. Steiner-Hummel, Irene (1997): S. 125

%9 vgl. Boeger, A. / Pickartz,A. (1998): S. 319-323
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anbieten. Professionell Pflegende sind fur die im gleichen Haushalt lebenden
Angehorigen zudem ein wichtiger Sozialkontakt.

Steiner-Hummel*® hat festgestellt, dass Angehérige Hilfen eher annehmen,
wenn sie

ihnen das Gefuhl vermitteln, sie bei ihrer Aufgabe zu unterstiutzen,

sie nicht in Frage stellen,

nicht problematisieren, sondern sensibilisieren,

die beste Behandlung des Pflegebedurftigen im Auge haben,

die Pflegenden nicht von ihrem bevorzugten Platz verdrangen, also keine
Bevormundung vornehmen und ihnen nicht Verantwortung und Selbstkontrol-
le entziehen.

Diese Feststellungen machen deutlich, dass Angehoérige als gleichberechtigte
Partner im Pflegeprozess vom professionellen Dienstleistungssystem akzeptiert
werden wollen. Solange jedoch die hauptsachlichen Beruhrungspunkte der
pflegenden Angehdrigen zum professionellen Pflegesystem in der Begutach-
tungssituation durch den Medizinischen Dienst (MDK) und in den Pflichtpflege-
einsatzen nach § 37 Abs. 3 SGB Xl liegen, stehen die von Steiner-Hummel
festgestellten Kriterien noch in einem Widerspruch zu den tatsachlichen Aufga-
benorientierungen der ambulanten Pflegedienste.

Schwierigkeiten in der Einbeziehung der Angehdrigenperspektive haben oft
grundsatzliche Ursachen, die nicht nur im menschlichen und kommunikativen
Versagen der Beteiligten zu suchen sind, sondern eben in einem strukturellen
Schnittstellenproblem zwischen ,Lebenswelt” und ,Versorgungssystem”.*"’
Zwischen der fachlich orientierten Berufswelt der professionellen Pflege und der
Alltagswelt der Familie ist Verknupfungsarbeit zu leisten, die wesentlich dazu

beitragen konnte, die Qualitat der Pflege im hauslichen Bereich zu erhdhen.
Zu 3: Kommunikative Kompetenzen

Die Bedeutung von Kommunikation wahrend des Pflegeprozesses resultiert
zunachst aus dem Charakter personenbezogener Dienstleistungen: Ob und
inwieweit z.B. ein bestimmtes Pflegeziel erreicht wird, hangt nicht zuletzt von
der Kommunikation und einer gelungenen Zusammenarbeit zwischen Pflege-
dienst, Pflegebedurftigen und pflegenden Angehorigen ab.

Dem Ansinnen, Pflegebedurftige und pflegende Angehdrige im Rahmen ihrer
Moglichkeiten aktiv an der Planung und Durchfuhrung pflegerischer Malinah-
men zu beteiligen, erhoht den ohnehin vorhandenen Kommunikations- und

400 Vgl. Steiner-Hummel, 1. (1996) (b)
9T vgl. Zeman, P. (1998): S. 111-120
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Interaktionsbedarf in der ambulanten Pflege. Die Leistungserbringung mit dem
Pflegebedurftigen und den pflegenden Angehdrigen ist dadurch noch an-
spruchsvoller als die Leistungserbringung am Pflegebedurftigen.

Personliche, kommunikative Merkmale stellen wesentliche Faktoren fur die
Beurteilung der Qualitat der Pflegedienste aus der Sicht der Pflegenden Ange-
horigen und Pflegebedurftigen dar, wie eine Untersuchung von Wingenfeld/
Schaeffer ergeben hat, namlich:*%2

— eine vertrauensvolle, personliche, durch Respekt und Wertschatzung ge-
kennzeichnete Beziehung zwischen Pflegenden und Patienten,

— Personenorientierung (Berucksichtigung individueller Gewohnheiten und
Bedurfnisse, personliche Ansprache und Abstimmung bei der Durchfihrung
von Pflegemalinahmen)

— Kommunikation auch jenseits der Pflegemallinahmen

— ausreichende Zeit,

— personelle Kontinuitat,

— Zuverlassigkeit und Erreichbarkeit,

— Sorgfalt, Behutsamkeit und Engagement bei der Durchfuhrung der Pflege,

— umfassende Unterstitzung und Entlastung.

Weitergehende Hinweise, die fur das Verstandnis der Pflegebedurftigen und
Angehorigen uUber das, was aus deren Sicht eine geglickte Kommunikation
ausmacht, ergeben sich, wenn man herausarbeitet, was aus deren Blickwinkel
heraus eine gegluckte Pflegebeziehung im Verhaltnis zum Pflegedienst aus-
macht. Besondere Bedeutung gewinnen damit die Faktoren ,Kooperation” und
partnerschaftliche ,Aushandlung”:

Kooperation im engeren Sinne ist bei der direkten Zusammenarbeit zwischen
professionellen Pflegern, Pflegebedurftigen und pflegenden Angehdrigen wah-
rend des Pflegeeinsatzes notwendig. Dabei sind Kooperation und Aushandlung
eng miteinander verbunden. Die Aushandlungsspielraume werden von Angeho-
rigen dann als geringer empfunden, wenn vom Pflegedienst Handlungsvor-
schlage einseitig formuliert werden, die darauf ausgerichtet sind, dass sie von
den Angehdrigen angenommen werden.

Aushandlungsprozesse erfordern eine kommunikative Kompetenz seitens des
Pflegedienstsystems, die schon in der Ausbildung starker inhaltlich berlcksich-
tigt werden muss.

Das Bedurfnis, als Person ernst genommen zu werden, partnerschaftlich und
nicht blof} als Objekt behandelt zu werden, ist fur Pflegebedurftige und far pfle-
gende Angehdrige wichtig. Hierzu gehort u.a. die Berticksichtigung individueller

92 v/gl. Wingenfeld, K. / Schaeffer, D. (2001): S. 140-146
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Bediirfnisse und Wiinsche: Pflegebedurftige stehen einer routinemaRigen,
schematischen Durchfihrung von Pflegemallnahmen ablehnend gegenuber. In
engem Zusammenhang stehen damit Transparenz und Nachvollziehbarkeit des
pflegerischen Handelns. Sie wollen also verstehen, was mit ihnen und in ihrer
Umgebung geschieht und warum es geschieht. Dies kann nur gelingen, wenn
kommunikative Kompetenzen und Ressourcen vorhanden sind.

Die Qualitat der Beziehung zwischen Pflegebedurftigen, pflegenden Angehori-
gen und Pflegedienst hangt davon ab, wie die interaktiven Merkmale, welche
die personenbezogene Dienstleistung Pflege charakterisieren, umgesetzt wer-
den: Die Fahigkeit zur Kommunikation, das Herstellen einer Vertrauensbasis,
als Person im Pflegeprozess wahrgenommen und beteiligt zu werden, bilden
wesentliche Voraussetzungen. Diese ,weichen” Kriterien sind offenbar aus-
schlaggebend fur die empfundene Qualitat. Je besser die Pflegedienste in der
Lage sind, diese kommunikative Kompetenz zu vermitteln, desto eher werden
auch die Familiensysteme Pflegedienste als Partner im Pflegeprozess verste-
hen lernen.

Zu 4: Kontinuitat in der Pflege

Mit der Pflegesituation wird die Normalitat in den Alltagsablaufen fur samtliche
Familienmitglieder grundsatzlich verandert. Es mussen zusatzliche Arrange-
ments getroffen werden, die einerseits zur Bewaltigung der Hilfesituation ndtig
und andererseits mit dem Alltagsleben vereinbar sind. Vieles in der hauslichen
Situation muss neu arrangiert werden, Hilfsmittel ebenso wie Aufgaben und
Personen.

Pflegearrangements konnen, wenn sie reibungslos ablaufen, den Status neuer
Routinen bekommen und dazu beitragen, dass sich eine Art von Normalitat
wiedergewinnen lasst. So lange sich deren Bedingungen nicht andern, mussen
weniger neue Aushandlungsprozesse stattfinden.

Jedes Mal, wenn allerdings ein funktional wichtiger neuer Helfer die hausliche
Pflegeszene betritt, kann das empfindliche Gleichgewicht des Arrangements
gestort werden, und erneute Erklarungen und Abstimmungen werden erforder-
lich. Dies ist auch der Grund, weshalb die Fluktuationen der professionellen
Helfer im hauslichen Pflegearrangement als so negativ empfunden wird.

So forderte eine Befragung von 347 pflegebedurftigen Menschen durch die
Stiftung Warentest in Hamburg®® unter anderem auch diesbeziigliche Prob-
lembereiche zu Tage. Zwar wurde den meisten Diensten ein freundlicher, zu-
vorkommender Umgang und zuverlassige Betreuung bescheinigt. Auf der ande-
ren Seite wurden aber Eigenmachtigkeit der Pflegekrafte, geringe kommunikati-

93 vgl. Stiftung Warentest (1998): S. 84-89
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ve Kompetenz und mangelndes Einfuhlungsvermogen beklagt; weiterhin bean-
standeten die Patienten den haufigen Personalwechsel, Zeitknappheit, ein
kompliziertes Abrechnungsverfahren sowie die Unpunktlichkeit der Pflegen-
den.*%

Aus einer weiteren, in Deutschland und den Niederlanden durchgefuhrten Be-
fragung von 1000 Pflegebedurftigen geht hervor, dass die durch Angehdrige
oder andere nicht professionelle Pflegekrafte Gepflegten generell eher zufrie-
dener sind als die Personen, die durch ambulante Pflegedienste gepflegt wer-
den.*® Ein Viertel der in der genannten deutsch-niederléndischen Studie be-
fragten deutschen Pflegebediirftigen gaben zudem an*®, dass die ausgefiihrten
Pflegetatigkeiten nicht immer die seien, die sie selbst wunschten oder fur notig
hielten. Ebenso berichtete nur ein Viertel, dass Leistungen verbindlich fest-
gehalten seien. Sachleistungsempfanger waren weniger zufrieden mit der Dau-
er und der Leistung der Pflege zu den vereinbarten Zeiten und mit der Anzahl
der Besuche der Pflegekraft pro Woche. Sie mussten sich demnach auf durch-
schnittlich vier Pflegekrafte einstellen. Nur knapp die Halfte der Pflegebedurfti-
gen, die Sachleistungen erhalten, waren mit der Koordination durch verschie-
dene Pflegekréfte zufrieden.*"’

Diese Ergebnisse machen deutlich, dass der Vertrauensbildungsprozess zwi-
schen Familien- und Pflegedienstsystem durch haufigen Personalwechsel be-
hindert wird.

6.3.3 Pflege als Aushandlungsprozess

Die Auseinandersetzung mit den SchlUsselfaktoren, die eine gelingende Inter-
aktion zwischen Familien- und Pflegedienstsystem behindern kdonnen, haben
deutlich gemacht, dass die Verknupfung zwischen der lebensweltlichen Per-
spektive auf der einen Seite und der beruflichen Perspektive auf der anderen
Seite von Einstellungen, Werthaltungen und Orientierungsmustern auf beiden
Seiten gepragt ist. Die notwendige kommunikative Kompetenz erweist sich
dabei als eine Art Bindeglied zwischen diesen Welten. Es ist daher erforderlich,
diese wechselseitigen Aushandlungsprozesse als unverzichtbaren Teil der
Interaktion zu betrachten.

Fur den beruflichen Helfer ist Pflege bezahlte Arbeit. Die Familienhaushalte
hilfe- und pflegebedurftiger Menschen und ihrer Angehorigen bilden dabei die
Lebenswelten der einen und die Arbeitswelten der anderen. Dass diese Arbeit
in der Familie gleichzeitig ein Beziehungsprozess ist, tritt dabei oft in den Hin-

9% vgl. Miiller, K. / Thielhorn, U. (2000): S. 83

% vgl. Grieshaber, U. (2000): S. 22

% Insgesamt wurden 1000 deutsche und niederlandische Pflegebediirftige in der hauslichen
Pflege befragt.

407 Vgl. Grieshaber, U. (2000): S. 23
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tergrund. Dennoch ist die Qualitat dieser Arbeit auch von der Qualitat dieses
Beziehungsprozesses abhangig. Als personale Dienstleistung bewegt sich
Pflege standig auf der Grenze zwischen personlichen und fachlichen Verhal-
tenserwartungen, diffusen und spezifischen Rollen. Dies gilt fur die Beziehung
zwischen Pfleger und Pflegeempfanger, aber in hoherem MalRe dann, wenn
mehrere Personen, professionelle Helfer und Angehdrige in ein gemeinsames
Pflegearrangement involviert sind. Unterschiedliche, mitunter konkurrierende
Muster von Arbeit und Beziehung sind nun im Spiel, und das gemeinsame Ziel
(Besserung des Wohlbefindens und Verhinderung einer Verschlechterung der
Gesundheit des Hilfeempfangers) kann durchaus verschieden interpretiert und
auf unterschiedlichen Wegen verfolgt werden. Auch sind der Grad der Einbin-
dung in die pflegerische Beziehung und die Handlungskonsequenzen flur die
informellen und formellen Pfleger durchaus unterschiedlich.

Diese strukturellen Unterschiede mussen erkannt, toleriert und in den Gesamt-
zusammenhang des Pflegearrangements integriert werden. Gleichermalen ist
dies Weg und Ziel einer erfolgreichen Kooperation der verschiedenen Helfer.
Unterschiedliche Realitaten, Identitaten und Orientierungen kommen dabei ins
Spiel und sind interaktiv zu berucksichtigen. Eine effektive Kommunikation kann
dabei durch unterschiedliche Riucksichtnahmen blockiert sein. Die Interpretati-
onsleistungen, aufgrund derer die Beteiligten die Bedeutung ihres Handelns
wechselseitig ermitteln und in denen sie sich des fur die Gesamtsituation gulti-
gen Orientierungsrahmens vergewissern, mussen zwar ausgetauscht werden,
aber da dies zum Teil nur ausdrucklich und bewusst geschehen kann, sind
erneut Interpretationen erforderlich. Missverstandnisse und wechselseitige
Blockaden der Kommunikation (z.B. Uber Mimik und Gestik) sind vor allem dann
schwer zu vermeiden, wenn starke Gefuhle ins Spiel kommen, wie dies gerade
in belastenden familialen Pflegekonstellationen der Fall ist.

Sensibilitat fir diese Prozesse und die Fahigkeit, in kommunikativer Kompetenz
an ihnen teilzunehmen, sie eventuell bewusst zu beeinflussen, sind daher wich-
tige Ziele der Qualifizierung pflegerischen Handelns.

Konflikte kdnnen entstehen, wenn die Angehdrigen nicht aktiv in das Pflegege-
schehen mit einbezogen werden, wenn die Familienangehdrigen nur als Laien
in der Pflegearbeit gesehen werden, und wenn der Einsatz des Dienstes aus-
schlieBlich den Pflegebedurftigen und nicht auch den Bedurfnissen der Angeho-
rigen gilt. So darf bei der Analyse der hauslichen Pflegesituation die Einschat-
zung der pflegenden Angehdrigen nicht Ubersehen werden.

Verstandigungs- und Abstimmungsprobleme entstehen vor allem an den

Schnittstellen von pflegerischem und lebensweltlichem sowie fachlichem Hel-
ferhandeln. Dabei ist zu berucksichtigen, dass familiale Pflege lebensweltlich
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gepragt ist, nicht medizinisch-pflegerisch, nicht nach klinischen Hygienevor-
schriften oder sonstigen Standards.

Die Interaktionsprobleme gewinnen besonders an Bedeutung, wenn professio-
nelle Helfer nicht nur Interaktionsprobleme mit dem Hilfebedurftigen selbst zu
I6sen haben, sondern wenn sie in Kooperation mit vorhandenen lebensweltlich-
familialen Hilfearrangements tatig werden. Spatestens jetzt kann die Situation
nicht mehr nach professionellen medizinischen und pflegerischen Kriterien
allein definiert werden, sondern nun bewegen sich die professionellen Helfer
zwischen lebensweltlichen und beruflichen Orientierungsmustern.

Um bei diesen Problemen fachlich kompetent, menschlich entlastend und ohne
Selbstuberforderung helfen zu kdnnen, muss die Wahrnehmung professioneller
Helfer sensibel fur die vorhandenen lebensweltlichen Steuerungsmuster sein
und sie mussen dem Bedurfnis der Betroffenen gerecht werden, die Normalitat
ihres Alltagslebens so gut wie mdglich zu retten.

Kommunikative Kompetenz bedeutet, nicht naiv davon auszugehen, dass die in
diesem Feld mdglichen Aushandlungsprozesse primar als vernunftgesteuerte
Diskurse ablaufen. Es ware naiv, sie als eine Form von standiger Familienkon-
ferenz zu betrachten, in der die Familienmitglieder um den Tisch bzw. um das
Pflegebett versammelt waren, um in vernunftig-leidenschaftslosem und ,herr-
schaftsfreiem® Diskurs einen flexibel dem Pflegeprozess angepassten Konsens
zu erarbeiten. Ware dies so, dann mussten sie — und dies konstant — Uberpru-
fen, welche Pflegeleistungen erforderlich sind und bzw. von wem sie erbracht
werden konnen und sollen. So allerdings lauft familiale Pflege nicht ab, denn bei
der Entfaltung einer familialen Pflegekultur schlagen auch andere Logiken zu
Buche als ausschliel3lich die der rationalen Steuerung.

Die Abstimmung von Erwartungen und gemeinsamen Handlungszielen ist hau-
fig nur durch muhsames Transformieren von Beziehungsaspekten in Sachfra-
gen maglich, die aber, um handlungswirksam zu sein, wieder den Anschluss an
die Beziehungsebene finden mussen. Strukturell angelegte Interaktionsproble-
me, wechselseitige Fehleinschatzungen und schlecht abgestimmte Erwartun-
gen werden haufig nicht systematisch aufgedeckt und dann sehr leicht als per-
sonliche Probleme fehlinterpretiert. Es wird deutlich, dass sich die effiziente
erganzende Leistung des Pflegedienstes nicht schematisch abbilden lasst,
sondern dass es sich bei ihr um einen dynamischen Aushandlungsprozess
handelt, die jedoch weniger nach rationalen Gesichtspunkten erfolgen.

Die Aushandlung von Arrangements fur Hilfe und Pflege ist gerade nicht in jede
Richtung offen. Sie findet in einem Kontext statt, in dem die Erwartungen und
Verhaltens- und Reaktionsweisen auf beiden Seiten durch eine Reihe von Fak-
toren vorstrukturiert sind. Daruber hinaus macht es fur den Aushandlungspro-
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zess einen Unterschied, ob die Pflegenden bereits Erfahrung im Umgang mit
Diensten haben, ob sie einen Hilfebedarf haben, der in die Angebotsstruktur
passt, wie weit die Dienste untereinander vernetzt sind, ob sie nur auf Anliegen
reagieren oder aktiv an der Erreichung der jeweils bestmdglichen Losung mit-
wirken.

Aushandlungsprozesse zwischen familialem und professionellem System orien-
tieren sich also nicht ausschliellich an rationalen Kriterien. Es handelt sich
vielmehr um dynamische Prozesse, die besonders seitens des Pflegedienstsys-
tems Sensibilitat und kommunikative Kompetenz erfordern. Die Qualitat der
pflegerischen Dienstleistung wird in diesen Aushandlungsprozessen auch von
der Fahigkeit bestimmt, die unterschiedlichen Arbeits- und Lebenswelten mit-
einander zu verknupfen.

Erst wenn die unterschiedlichen Lebens- und Arbeitswelten der hier handelnden
Akteure wechselseitig wahrgenommen werden, also auch die pflegenden An-
gehorigen mit ihren Erwartungen und Kompetenzen seitens des professionellen
Teams nicht nur als Ressource, sondern als weitere ,Experten” im Pflegepro-
zess mit einbezogen werden, kann die eigentlich zu erbringende pflegerische
Dienstleistung erfolgreich umgesetzt werden.

6.4 Der Handlungsrahmen fur Interaktionen im Pflegedreieck

Die dargestellten Schlusselfaktoren der Interaktionen und konflikttrachtigen
Aushandlungsprozesse fuhren zur der Fragestellung, welche Rahmenbedin-
gungen, die aulBerhalb des Pflegedreiecks zu verorten sind, Wirkungen auf die
Interaktionen zwischen dem Familien- und dem Pflegedienstsystem entfalten.

Hier sind in erster Linie die leistungs- und vergutungsrechtlichen Rahmenbe-
dingungen zu nennen, da sie den inhaltlichen und zeitlichen Rahmen fur die
Dienstleistungserbringung bestimmen.

6.4.1 Leistungs- und Vergutungsregelungen

Die skizzierten Kriterien, die flr eine gelingende Interaktion zwischen Pflegebe-
durftigen, pflegenden Angehdrigen und Pflegedienst von Bedeutung sind, set-
zen voraus, dass den Pflegenden wahrend des laufenden Pflegeprozesses
ausreichend Zeit fur Kommunikation und partnerschaftliche Zusammenarbeit
mit den Familien zur Verfugung steht.

Daher stellt sich die Frage, wie den erforderlichen zeitlichen Spielraumen far
Kommunikation und Interaktion im Rahmen der Aushandlungsprozesse inner-
halb des Pflegedreiecks auf der Grundlage der bestehenden Vergutungssyste-
me in der hauslichen Pflege Rechnung getragen wird.
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Hier ist zunachst § 28 Abs. 4 Satz 2 SGB Xl in Betracht zu ziehen, denn diese
Bestimmung sieht vor, dass die Pflege auch die Aktivierung des Pflegebedurfti-
gen zum Ziel haben soll, um vorhandene Fahigkeiten zu erhalten und, soweit
dies moglich ist, verlorene Fahigkeiten zurickzugewinnen. Um der Gefahr der
Vereinsamung des Pflegebedurftigen entgegenzuwirken, sollen bei der Leis-
tungserbringung auch die Bedurfnisse des Pflegebedurftigen nach Kommunika-
tion berlcksichtigt werden. Kommunikation wird aber hier nicht als notwendige
Voraussetzung dafir gesehen, dass Aushandlungsprozesse innerhalb des
Pflegedreiecks zustande kommen konnen, sondern ausdrucklich nur, um der
Vereinsamung des Pflegebedurftigen entgegenzuwirken. Kommunikative Be-
durfnisse nach § 28 Abs. 4 SGB XI sollen bei der Erbringung von Pflegeleistun-
gen gewissermalden als selbstverstandliches Qualitatsmerkmal mit bertcksich-
tigt werden, ohne dass diese als gesonderter Leistungsbestandteil auftauchen
und mit entsprechenden Zeitansatzen bei den Vergltungen versehen werden.

In einer Stellungnahme der Bundesregierung zur Umsetzung der Pflegeversi-
cherung wird in diesem Kontext darauf verwiesen, dass ,... die Pflegeversiche-
rung Hilfen bei der Kommunikation nicht als eigensténdige Leistung vorsieht ...
und dass das Eingehen auf das Kommunikationsbed(lirfnis im Zusammenhang
mit der Erbringung von Pflegeleistungen selbstversténdlicher Bestandteil ist und

damit Charakteristikum einer qualitativ guten und humanen Pflege".**®

Im gemeinsamen Rundschreiben zu den leistungsrechtlichen Vorschriften des
Pflegeversicherungsgesetzes vom 10.10.2002*%° wird weiterhin ausgefiihrt,
dass es sich bei der Erfullung des Kommunikationsbedurfnisses um einen Be-
standteil der sozialen Betreuung handelt, die zwar im stationaren Bereich, je-
doch nicht in der hauslichen Pflege eine von der Pflegekasse zu gewahrende
Leistung darstellt. Ihrer Entstehungsgeschichte nach hat die soziale Betreuung
die Funktion, die Betreuungsanteile abzudecken, die nicht von der Grundpflege
(vgl. §§ 14,15 SGB Xl) umfasst werden, die aber zur umfassenden Versorgung
eines pflegebedurftigen Menschen erforderlich sind und bisher auch schon zum
Leistungsangebot der Pflegeeinrichtungen gehorten. Dabei soll die soziale
Betreuung eine Funktion erfullen, die man im hauslichen Bereich den Angehori-
gen oder sonstigen Bezugspersonen zuschreibt. Fur die hausliche Pflege hat
der Gesetzgeber deshalb keine Madglichkeit zur Abrechnung sozialer Betreu-
ungsarbeit geschaffen.*'

Zwar legt die getroffene Zuordnung des Kommunikationsbedurfnisses zur so-
zialen Betreuung nahe, dass mit ihrer Hilfe ein allgemeines Bedurfnis nach
zwischenmenschlichem Austausch abgedeckt werden kann. Dass notwendi-
gerweise bei der Erbringung von Pflegeleistungen kommuniziert wird, und zwar

408 Vgl. Deutscher Bundestag (1996): Bt.-Drs. 13/3361, S.10
499 v/gl. Spitzenverbande der Pflegekassen (2002)
19 vgl. Klie, Th. / Krahmer, U. (Hg.) (2000): § 43 Rz15
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in spezifischer Weise mit dem Pflegedienst, fuhrt jedoch nicht zu einer eigen-
standigen Wurdigung dieser Leistung im Pflegeversicherungssystem.

Kommunikationsanteile finden sich bislang lediglich in den als ,indirekte Pflege-
leistungen” bezeichneten Bestandteilen wieder, die ausdrucklich als nicht ge-
sondert vergutungsfahig in der Bundesempfehlung der Spitzenverbande der
Pflegekassen zum System der Vergltung von Leistungen in der hauslichen
Pflege folgende Handlungsfelder ausgewiesen werden.*'" Dabei handelt es sich
um

e aktivierende Pflegeleistungen,

e Unterstutzung, Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstandi-
gen Ubernahme der Verrichtungen nach § 14 Abs. 3 SGB XI,

e Prophylaxen zur Vorbeugung von Sekundarerkrankungen,

e Phasen der Vor- und Nachbereitung des Pflegebereichs einschlieRlich der
bendtigten Materialien, ggf. deren Entsorgung,

e Dokumentation der Leistungen.

So setzen insbesondere die aktivierenden, unterstitzenden und anleitenden
indirekten Pflegeleistungen eine intensive Interaktion und Kommunikation mit
dem Pflegebedurftigen und seinen Angehorigen voraus, die jedoch weder im
System der Leistungsmodule noch im Zeitabrechnungssystem als eigenstandi-
ge Leistung ausgewiesen werden.

Allerdings stellen die zu einem Leistungskomplex zusammengefassten Verrich-
tungen keine abschlieRende Aufzahlung dar.*’? Im Rahmen eines Leistungs-
komplexes sollen alle Tatigkeiten, die unter Berucksichtigung der individuellen
Pflegesituation erforderlich sind, durchgefuhrt werden. Im System der Leis-
tungsmodule wird somit davon ausgegangen, dass innerhalb jedes Moduls
ausreichend Zeit auch fur die o0.g. nicht gesondert vergutungsfahigen ,indirekten
Pflegeleistungen” vorhanden ist.

Diese Annahme findet im System der Leistungsmodule insofern Ausdruck, als
die jeweils zusammengefassten Verrichtungen keine abschlieRende Aufzahlung
darstellen, sondern jeweils mit den Worten eingeleitet werden ,Leistungskom-
plex Nr. X beinhaltet insbesondere ...“. Damit soll u.a. deutlich werden, dass
auch die indirekten Leistungen und damit auch das Eingehen auf das Kommu-
nikationsbedurfnis zum selbstverstandlichen qualitativen Bestandteil der Leis-
tungserbringung gehort. Da diese indirekten Pflegezeiten jedoch weder inhalt-
lich noch zeitlich gesondert innerhalb der Module ausgewiesen werden, hangt

4 Vgl. Empfehlung der Spitzenverbande der Pflegekassen fir ein System zur Vergutung von

Leistungen der hauslichen Pflege nach dem SGB Xl, Stand November 1996
412 Vgl. Empfehlung der Spitzenverbande der Pflegekassen fir ein System zur Vergitung von
Leistungen der hauslichen Pflege nach dem SGB Xl, Stand November 1996
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die Frage, ob in der tatsachlichen Pflegesituation auch genligend Raum fur
diese Leistungen besteht, davon ab, welche Anteile der ausgehandelten Punki-
zahl fur pflegerische Verrichtungen im engeren Sinne ,verbraucht” werden.

Dies fuhrt in der Praxis i.d.R. dazu, dass die Pflegekassen bei den Vergutungs-
verhandlungen das Interesse verfolgen, die zeitliche und finanzielle Bemessung
eines jeden Moduls moglichst gering zu halten. Denn je niedriger Punktwert und
Punktzahl der Module bemessen sind, desto mehr Pflegeeinsatze konnen die
Versicherten Uber die Pflegekasse im Monat abrechnen. Dies bedeutet im Er-
gebnis, dass insbesondere die kommunikativen Bestandteile der ,indirekten
Pflegeleistungen” bei der Vergutungsverhandlung nicht regelhaft bertcksichtigt
werden und damit in der Konsequenz auch kein ausreichender Raum fur Kom-
munikation vorhanden ist. Fur die Pflegedienste ist dieser Konflikt im Rahmen
der Vergutungsverhandlungen kaum ldsbar, wenn seitens der Kostentrager
gefordert wird, dass auch diese Leistungen im Sinne einer ,humanen und akti-
vierenden Pflege” selbstverstandlicher Leistungsbestandteil der Pflegedienst-
leistung sind. *'®

In der Berlcksichtigung der kommunikativen Bestandteile der indirekten Pflege-
leistungen in den Leistungs- und Vergutungsregelungen in den bestehenden
Vergutungssystemen liegt daher ein Handlungsansatz zur Weiterentwicklung
hauslicher Pflegearrangements.

6.4.2 Qualitatssicherung

Bemuihungen um Qualitatssicherung konnen unerwinschte Nebeneffekte ent-
falten, wenn nicht die interaktiven Besonderheiten der pflegerischen Dienstleis-
tung (vgl. Kapitel 4) und die Einbeziehung der Perspektive der Pflegebedurfti-
gen und der pflegenden Angehdrigen im Mittelpunkt stehen, sondern Kontrollen
zur formalen Uberpriifung der erbrachten Leistungen. Damit steigt der hiermit
verbundene personelle und zeitliche Aufwand bei gleichzeitig sinkender Flexibi-
litét, die fur eine dialogische Dienstleistung erforderlich ist.

Dies kann sich auf die Qualitat der Interaktion zwischen Pflegedienst und Fami-
lien negativ auswirken, wenn durch administrative Aufgaben und durch Kontrol-
len personelle und zeitliche Ressourcen gebunden werden, die nicht mehr far
pflegerische Aufgaben eingesetzt werden konnen.

Qualitatssicherung auf der Basis einer reinen Kostenrationalitédt aus der Per-
spektive der Kostentrager erhalt damit einen anderen Zuschnitt als Qualitatssi-
cherung aus der Sicht der Pflegebedurftigen und pflegenden Angehdorigen.

13 Zur ,dominanten* Stellung der Pflegekassen in Vergiitungsverhandlungen vgl. auch:
Striinck, Ch. (2000): S. 76-80

155



Die ,weichen” Faktoren, die aus der Sicht der Familien eine gute Qualitat in der
Pflege ausmachen, wie das Entwickeln einer vertrauensvollen Beziehung, ein
partnerschaftlicher Umgang, kommunikative Kompetenz und Kontinuitat in der
Pflege stehen der Handlungslogik der Kostentrager gegenuber.

Das Qualitatsverstandnis der Kostentrager ist vorwiegend davon gepragt, dass
sie kontrollieren wollen, welche Leistungen die Anbieter Uberhaupt erbringen.
Im Mittelpunkt stehen dabei Bemuhungen, mit welcher personellen Besetzung
welche Leistungen wann erbracht wurden. Die Ebene der Strukturqualitat erhalt
dabei einen zentralen Stellenwert, weil Prozess- und Ergebnisqualitat pflegeri-
scher Dienstleistungen schwieriger zu kontrollieren sind, denn dies setzt z.B.
voraus, dass Uberprufbare Kriterien einer Erfolgsmessung vorhanden sind.

Die zentrale Frage, woran sich eine gute Pflege bemisst, hangt auch davon ab,
ob es allgemein anerkannte Kriterien gibt, die als Erfolgsindikator dienen konn-
ten. Ein Problem bei der Ausdifferenzierung von Qualitat ist das weitgehende
Fehlen von allgemeinen Qualitatsstandards, die eine gewlnschte Soll-Leistung
beschreiben. Bis heute ist bis auf wenige Expertenstandards wie z.B. dem der
Dekubitusprophylaxe in der Pflege414 fur viele Bereiche (wie z.B. der sozialen
Betreuung nach § 43 Abs. 2 SGB Xl) in der Pflege nicht definiert, worin genau
der in § 69 Satz 1 SGB Xl geforderte ,allgemein anerkannte Stand medizinisch-
pflegerischer Erkenntnisse® besteht.*'®

Hinzu kommt, dass die Sicht der Pflegebedurftigen und der pflegenden Angeho-
rigen bei der Entwicklung von Standards und Verfahren zur Qualitatssicherung
bislang nur eine untergeordnete Rolle spielt, was sich auch daran ablesen Iasst,
dass Interessenvertreter von Pflegebedurftigen nicht regelhaft beteiligt werden,
wenn es z.B. um die Festlegung von Qualitatsstandards geht. Diese Verfahren
liegen vielmehr in der Hand der Leistungsanbieter und der Kostentrager (vgl.
§ 80 Abs. 1 SGB XI).

Vor diesem Hintergrund besteht die Gefahr, dass die inhaltliche Ausgestaltung
von Qualitat je nach Sicht der Beteiligten mit vollig anderen Schwerpunkten
verbunden wird. Das primare Interesse von Kostentragern, Leistungen im Vor-
feld detailliert zu beschreiben und sie damit ,kontrollierbarer” gestalten zu kon-
nen, wird mit dem Schutzbedurfnis der Solidargemeinschaft und der Wahrneh-
mung des Sicherstellungsauftrages (vgl. § 69 SGB XI) legitimiert.

Durch dieses Vorgehen soll potenziellem Missbrauch der Leistungsentgelte
begegnet werden, auch um die Ausgaben in diesem Versorgungsbereich (im

M Vgl. Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) (2002) (a): Exper-
tenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege
*1° Vgl. Roth, Glinter (2002): S. 1
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krankenversicherungsrelevanten SGB-V Bereich der Behandlungspflege) zu
reduzieren oder zumindest einzugrenzen.

Um diesen Kontrollmechanismus installieren zu kdnnen, wird ein umfangreiches
Paket aus Leistungs- und Qualitatsbeschreibungen Uber Vertrage, uber die
Dokumentation der erbrachten Leistungen durch die Anbieter sowie Uber Quali-
tatsprafungen geschnurt. Die Vielfalt von Vorschriften zur Qualitatssicherung im
Pflegeversicherungsgesetz fuhrt zu einer zunehmenden Verrechtlichung. Ob
die umfangreichen Regelungen zu einer Optimierung der Qualitat in der Dienst-
leistungserbringung fuhren, kann dann bezweifelt werden, wenn sich dadurch
ein unvertretbarer biirokratischer Aufwand ergibt.*'® Einige Einrichtungsvertreter
kommen gar zu dem Schluss, dass bis zu 40% der Arbeitszeit fur Burokratie
aufgewendet werden muss. Diese Zeit fehle fur pflegerische Aufgaben. Ange-
sichts der ,Regelungswut” des Gesetzgebers besteht bei einigen Einrichtungs-
vertretern der Eindruck, ,ihre Pflegeeinrichtung sei offenbar geféhrlicher als ein
Atomkraftwerk.*"”

Burokratische Kontrollen und die fehlende Einbeziehung der Sichtweise der
Betroffenen fuhren dazu, dass Kostentrager und Leistungserbringer unterein-
ander vereinbaren, was eine gute Qualitat in der Pflege ausmacht. Gerade weil
aber die professionelle hausliche Pflege in die Lebenswelt der Familie eingreift,
ist es jedoch unumganglich, deren Werturteile — als weitere Experten — mit
einzubeziehen. Ansonsten besteht die Gefahr, an der Lebenswelt der Betroffe-
nen vorbei Regelungen zu treffen, die aus deren Sicht zu einer Minderung der
Qualitat fuhren konnen, wenn z.B. die Einhaltung Standards in der Pflege einen
formalen hoheren Stellenwert erlangt als emotionale Zuwendung und Kommu-
nikation in der Pflege.

6.5 Zusammenfassung

Die Betrachtung der dynamischen Beziehungen zwischen professionellen Hel-
fern, Pflegebedurftigen und pflegenden Angehorigen hat deutlich gemacht, dass
traditionelle Einstellungsmuster sowohl bei den Familien als auch bei den Pfle-
gediensten die wechselseitigen Interaktionen pragen.

Angehorige bringen in der Regel wenig Erfahrung und Sicherheit im Aushan-
deln des hauslichen Pflegearrangements mit dem professionellen Dienst mit.
Klare Malstabe fehlen vor allem dort, wo es um die eigenen Anspriche und um
Wiunsche fur sich selbst geht. Etwaige Vorbehalte und traditionelle Einstel-
lungsmuster seitens der Pflegebedurftigen und der Angehorigen gegenuber
Hilfe- und Betreuungsleistungen durch Fremde erfordern neben entsprechender

1% vgl. Kesselheim, H. (2001): S. 36-41
17 Vgl. Verband deutscher Alten- und Behindertenhilfe e.V. (VDAB) und CAREkonkret (2003):
Nr. 17-24
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Aufklarungsarbeit vor allem eine Vertrauensbildung, auf deren Grundlage inner-
famililale Probleme einbezogen werden konnen.

Auch auf der Seite der professionell Handelnden herrschen noch eher traditio-
nelle Konzepte vor, die die Pflege mehr oder weniger auf medizinisch-
pflegerische Aspekte eingrenzen. Wenn Angehdrige nur als eine nutzliche Hel-
ferressource einbezogen werden, erschwert dies eine partnerschaftliche Pfle-
gebeziehung vom Grunde her.

Traditionelle Einstellungsmuster sowohl im familialen als auch im professionel-
len pflegerischen Bereich fuhren so zu einer reduzierten Interaktionsbeziehung.

SchlUsselfaktoren, die seitens der Familien bei der Inanspruchnahme professi-
oneller Pflege von Bedeutung sind, beziehen sich vor allem darauf, inwiefern es
den beruflich Pflegenden gelingt, die interaktiven Merkmale der Pflegedienst-
leistung umzusetzen. Es handelt sich um Faktoren wie den Aufbau einer ver-
trauensvollen, partnerschaftlichen Beziehung. Erst durch Aushandlungsprozes-
se mit den zu Pflegenden und den pflegenden Angehdrigen ist es moglich ge-
meinsam zu dialogischen Rollenaufteilungen im Pflegedreieck zu gelangen.

Eine solche gelingende Kooperation im Pflegedreieck setzt voraus, dass alle
Helfer in einem gemeinsamen Unterstitzungsnetzwerk ihren spezifischen Part
spielen, der sowohl in der Erfullung pflegefachlicher Aufgaben als auch in emo-
tionalen Unterstutzungsleistungen bestehen kann. Idealerweise ist das hausli-
che Pflegearrangement ein konstruktiver Aushandlungsprozess, an dem Pfle-
gebedurftige, pflegende Angehorige und Pflegedienste gleichermalien beteiligt
sind.

Aus diesen SchlUsselfaktoren ergeben sich Handlungsansatze sowohl im Sys-
tem der Pflegedienste als auch hinsichtlich einer Verbesserung der Beratungs-
und Informationsstruktur.

Die Bereitschaft fur pflegerische und haushaltsnahe Dienstleistungen, ggf.
privat Mittel zu verausgaben, setzt voraus, dass einerseits das Offentliche Be-
wusstsein fur den Wert dieser Dienstleistungen gestarkt wird. Andererseits wird
es darauf ankommen, dass professionelle Pflegedienste Hilfeangebote beson-
ders im niedrigschwelligen Bereich entwickeln, die sowohl den Pflegebedurfti-
gen als auch den pflegenden Angehorigen zugute kommen konnen.

Dies bedeutet aber auch, dass zusatzliche Leistungsangebote, die nicht vom
Leistungsspektrum der Pflegeversicherung umfasst werden kdnnen, zusatzlich
von den Betroffenen und ihren Familien aus Eigenmitteln finanziert werden
muassen. In diesem Zusammenhang ist es Aufgabe der Leistungserbringer,
bedarfsgerechte und preislich akzeptable Angebote auch im Bereich
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niedrigschwelliger Hilfeformen zu entwickeln, zumal gerade in diesem Bereich
vermehrt Leistungen des Schwarzmarktes in Anspruch genommen werden.

Allerdings fehlt es noch vielfach an dem erforderlichen Bewusstsein dafur, dass
fur erganzende Hilfe- und Pflegeangebote im Alter jenseits des staatlich garan-
tierten Leistungsniveaus unter Umstanden auch Eigenmittel eingesetzt werden
mussen.

Dartber hinaus ist deutlich geworden, dass die Rahmenbedingungen des
Leistungs- und Vergutungsrechts sowie das Qualitatsverstandnis der Kosten-
trager den Handlungsspielraum fir eine gelingende Interaktion im Pflegedreieck
malfdgeblich beeinflussen.

Eine qualitative Weiterentwicklung hauslicher Pflege erfordert die Einbeziehung
der Wunsche, Bedarfe, Erfahrungen und Meinungen der Pflegebedurftigen und
der pflegenden Angehdrigen. Die vorhandenen Instrumente der Qualitatssiche-
rung sollten um diese Dimensionen erganzt werden, da nur auf dieser Grundla-
ge auf der Ebene der Prozess- und Ergebnisqualitdt eine umfassende Quali-
tatssicherung maoglich ist.

Anstelle mit bedarfsgerechten Leistungsangeboten flexibel auf die unterschied-
lichsten Pflegearrangements zu reagieren, wird durch die Vorgaben von Quali-
tatsstandards eine verstarkte Steuerung bis ins Detail der Leistungserbringung
vorgenommen. Die starke Reglementierung insbesondere bei der Wahl von
Sachleistungen fuhrt auch zu einer problematischen Verkurzung des Pflegebeg-
riffs, in dem kommunikative, alltagsstrukturierende und kontextbezogene Hilfen
aus dem Blick geraten und allein Angehdrigen oder dem Schwarzmarkt Uber-
lassen bleiben.
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7. Kapitel: Handlungsansatze fiir die Weiterentwicklung hauslicher
Pflegearrangements

Die vorstehenden Ausfuhrungen haben gezeigt, dass der Bereich der hausli-
chen Pflege ein Feld darstellt, das von Wohlfahrtsmixturen lebt, d.h. vom Inein-
andergreifen familialer und professioneller Pflege, von marktgangigen Dienst-
leistungen, von staatlich garantierten Solidarleistungen und von ehrenamtli-
chem Engagement.*'®

Das Verhaltnis von Pflegebedurftigen und pflegenden Angehdrigen zu professi-
onell Pflegenden beruht auf Interaktionen und ist auf Koproduktion im Rahmen
einer gemeinsamen Verantwortung angelegt. Dabei finden spezifische Prozes-
se statt, in denen sozialstaatliche Leistungen in Form von professioneller Pflege
in die jeweiligen familialen Pflegearrangements integriert werden.

Daruber hinaus ist deutlich geworden, dass sich vor dem Hintergrund tiefgrei-
fender demografischer und gesellschaftlicher Veranderungen die Bereitschaft in
den Familien zur Ubernahme von Pflegaufgaben und die hierfiir verfligbaren
Ressourcen verandern. Aullerdem haben sich die Rahmenbedingungen fur die
Erbringung hauslicher Pflegeleistungen mit der Einfuhrung der Pflegeversiche-
rung grundlegend verandert.

Faktoren, die als besonders geeignet erscheinen, den Vorrang der hauslichen
Pflege zu stutzen und zu fordern, kdnnen zum einen aus dem professionellen
System ambulanter Dienste, zum anderen aus dem Familiensystem hergeleitet
werden. Dabei darf aber nicht verkannt werden, dass gesellschaftspolitische
Entwicklungen und Wertvorstellungen einen erheblichen Einfluss auf die Akzep-
tanz und die Reichweite hauslicher Pflegearrangements haben konnen.

Im Folgenden soll nun der Versuch gemacht werden, Handlungsansatze aufzu-
zeigen, die geeignet sein konnten, hausliche Pflegearrangements ohne grund-
legenden Systemwechsel so zu stabilisieren und weiterzuentwickeln, dass der
Vorrang der hauslichen Pflege durch neue Formen der Kooperation auch wei-
terhin gewahrleistet werden kann. Von besonderem Interesse ist dabei die
Frage, inwieweit hausliche Pflege als interaktive, personenbezogene soziale
Dienstleistung innerhalb des geltenden leistungsrechtlichen Rahmens der Pfle-
geversicherung verbessert werden kann und wie sich dies auf die Angebots-
struktur der hauslichen Pflegedienste auswirken konnte.

Es sollen insbesondere Handlungsansatze aufgezeigt werden, die der Erhal-
tung und der Entlastung familiarer Hilfepotenziale durch Hilfen fur Helfende
dienen. In diesem Kontext werden neben der Unterstitzung familialer Leistun-
gen auch Unterstitzungsformen des freiwilligen Engagements untersucht, da

18 \vgl. Evers, A. / Svetnik, I. (1993)
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die gesamtgesellschaftliche Aufgabe der pflegerischen Versorgung in Zukunft
voraussichtlich nicht mehr im bisherigen Umfang durch familiale Hilfen einer-
seits und professionelle Hilfen andererseits erfullt werden kann.

Eine solche Weiterentwicklung pflegerischer Dienstleistungen setzt allerdings
voraus, dass die fur die ambulante Pflege geltenden Leistungs- und Vergu-
tungsregelungen hierfur hinreichend Raum lassen. Es soll daher auch unter-
sucht werden, welche Mdoglichkeiten der Weiterentwicklung von bestehenden
Vergutungssystemen in Betracht kommen konnen. In diesem Kontext stellt sich
dann auch die Frage, inwieweit Ressourcen, die derzeit fur administrative Auf-
gaben gebunden sind, fur kommunikative Aufgaben im Netzwerk hauslicher
Pflegearrangements genutzt werden konnten.

AnschlieRend soll erortert werden, wie das Netzwerk hauslicher Pflegearran-
gements durch Angebote personenbezogener Hilfeplanung im Sinne von Case
Management erganzt werden kann.

Eine weitreichende Option fur die Weiterentwicklung hauslicher Pflegearrange-
ments liegt in der Erprobung personenbezogener Budgets. Sie sollen die Pfle-
gebedurftigen und ihre Angehdrigen in die Lage versetzen, mit hoher Souvera-
nitat dber die ihnen zustehenden sozialstaatlichen Mittel zu verfugen. Mit Hilfe
von Case-Management-Strukturen konnte das Pflegebudget dazu beitragen,
bedarfsangemessene und die Souveranitat der Pflegebedurftigen und der An-
gehorigen starkende Konzepte der Leistungsgewahrung zu implementieren, die
eine hohere Bedarfsgerechtigkeit versprechen und familiale Pflege mit professi-
onell erbrachter Pflege besser koordinieren kdnnen.

Damit stellt sich zugleich die Frage, ob in personenbezogenen Budgets insge-
samt eine strategische Alternative zu den herkdmmlichen Vergutungsregelun-
gen liegen konnte.

7.1 Handlungsansatze innerhalb bestehender Rahmenbedingungen

In diesem Abschnitt sollen die Ergebnisse der Analyse der Interaktions- und
Kooperationsmuster zwischen Familien- und Pflegesystem daraufhin untersucht
werden, welche konkreten Handlungsansatze daraus fur die Weiterentwicklung
hauslicher Pflegearrangements innerhalb des Pflegedreiecks hergeleitet wer-
den konnen.

Diese Analyse hat gezeigt, dass forderliche Interaktion im Pflegearrangement
nicht alleine von der Verteilung von Pflegearbeit im engeren Sinne (jemand
,versorgen”) abhangig ist, sondern dass sie in verschiedener Hinsicht zu tun hat
mit Aufgaben des ,Sorgens fur’ — auch im Sinne von Anwaltschaft und vertrau-
ensvoller Pflegepartnerschaft im Rahmen von gemischten Pflegearrangements.
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Die Entwicklung forderlicher Interaktionen, in die Angehoérige bewusst einbezo-
gen werden und die sie bei verschiedenen Tatigkeiten entlasten und unterstut-
zen, konnen ist aber durch traditionelle Orientierungen auf beiden Seiten behin-
dert; sie begrenzen das mdgliche Ausmal® wechselseitiger Absprachen, aber
auch die Vielschichtigkeit der Interaktionen (vgl. Kapitel 6.3).

Die nun folgenden Handlungsansatze stellen daher eine Weiterentwicklung
insbesondere der in Kapitel 6.3 diskutierten Schlusselfaktoren der Interaktion
dar.

7.1.1 Beziehungsorientierte Pflege

Die Analyse der moglichen Rollenzuordnungen fur pflegende Angehorige im
Pflegeprozess in Kapitel 6.2 und 6.3.2. hat gezeigt, dass die Angehdrigenper-
spektive in der Tatigkeit der Pflegedienste noch nicht ausreichend Berucksichti-
gung findet.

Hier liegen fur die Pflegewissenschaft sowie fur die Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung wichtige Aufgaben.419 Die Berucksichtigung der Angehdrigenperspektive
in der Praxis der Pflegedienste erfordert eine Erweiterung des bisherigen Leit-
bildes, das sich noch vorwiegend an medizinisch-pflegerischen Bedurfnissen
des Pflegebedurftigen und zu wenig an den sozialen Bedurfnissen der Angeho-
rigen orientiert. So beinhalten z.B. Leitbilder kirchlicher Pflegeanbieter (von
wenigen Ausnahmen abgesehen) vor allem das dem Handeln zugrunde liegen-
de Menschenbild, Ethik und Weltanschauung, Fuhrungsgrundsatze sowie das
zugrunde liegende Qualitatsverstandnis, nicht jedoch auch die Angehoérigenper-
spektive.*?

Pflegefachkrafte mussen auf die Zusammenarbeit mit Angehorigen durch ihre
Erstausbildung sowie durch Fort- und Weiterbildung systematisch vorbereitet
werden, damit Bewaltigungsstrategien nicht ausschlieldlich ,on the job“ erlernt
werden miissen, was ja nur innerhalb enger Grenzen méglich ist.*?’

Es geht dabei um eine qualitativ andere Sicht des Pflegearrangements, da
Pflege immer Auseinandersetzungsprozesse aller Familienmitglieder und nicht
nur der Betroffenen selber erfordert. Die Befahigung der Familienmitglieder, mit

*19vgl. Jansen, B. (1999): S. 604-629

20 v/gl. z.B. Caritasverband Hannover, (2002): ,Unser Leitbild*
Vereinzelt vorfindbare positive Beispiele fur die Verankerung der Angehdrigenperspektive
machen jedoch auch deutlich, dass die Angehdrigenarbeit bereits heute ein wichtiges Ele-
ment des Leitbildes darstellen kénnten. Ein positives Beispiel fir ein solches Leitbild findet
sich z.B. in der Darstellung der Caritas Wien Uber ihr Verstandnis und deren Einbeziehung
von Angehorigen in der ambulanten und stationaren Pflege; vgl. Caritas Wien (2005): Ange-
horigenarbeit

*21vgl. Evers, A. / Olk, Th. (1996): S. 360
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belastenden Situationen zurechtzukommen, sollte ebenfalls eine Aufgabe der
professionellen Pflegekraft sein. Befahigung im Sinne von empowerment (Vgl.
Kapitel 6.3.1) setzt voraus, dass die Familien zunachst in die Lage versetzt
werden, belastende Situationen zu erkennen um eigenverantwortlich handeln
zu konnen. Dabei bedurfen Kommunikations- und Interaktionsprozesse inner-
halb des Beziehungsgeflechtes Pflegebedurftiger — Angehdrige — Betreuungs-
team besonderer Beachtung, da sie fur eine konstruktive Zusammenarbeit aller
Beteiligten von zentraler Bedeutung sind, zumal sich Aushandlungsprozesse,
wie in Kapitel 6.3.3 dargelegt, nach eigenlogischen Verhaltensmustern richten
und nicht nach objektivierbaren Kriterien.

Ziel solcher Qualifizierungsmallnahmen sollte es sein, die Sensibilitat fur verba-
le und non-verbale Signale in Interaktionsmustern zu starken, patientenzentrier-
te Moglichkeiten des Umgangs mit empfangenen Botschaften kennenzulernen
und in Beispielssituationen zu erproben. Dabei konnen eigene Anteile im Ge-
sprachs- und Beratungsverhalten erkannt und auf der Basis der zu vermitteln-
den Kenntnisse kritisch reflektiert werden. Daruber hinaus sollten Beratungs-
strategien vermittelt werden, die im Rahmen der kommunikativen Aushand-
lungsprozesse helfen konnen, Kommunikationsmuster fur den Umgang mit
Konfliktsituationen zu finden. Dieses Erfordernis resultiert vor allem aus dem
interaktiven Charakter der personenbezogenen Dienstleistung (vgl. Kapitel 4),
da erst durch kommunikative Kompetenzen die erforderliche Vertrauensbasis
fur eine erfolgreiche Koproduktion mit dem Pflegebedurftigen und seinen Ange-
horigen geschaffen werden kann.

Dieses professionelle Qualifikationsprofil wird bisher allenfalls in Ansatzen ver-
mittelt. So sieht die Stundentafel der Altenpflege- Ausbildungs- und Prifungs-
verordnung vom 26. November 2002 auch die ,Anregung und Beteiligung von
Familien- und Nachbarschaftshilfe und die Beratung pflegender Angehoriger”
vor.*? In den auf Landesebene auszugestaltenden Rahmenlehrplanen fiir die
Altenpflege werden diese Aspekte zwar konkretisiert, wie am Beispiel des hes-
sischen Entwurfs deutlich wird423; als Lernziel wird hier aber nur formuliert,
»,dass Schiiler in der Lage sein sollen, zu élteren Menschen, ihren Angehérigen
und Bezugspersonen Kontakt aufzunehmen, eine wertschétzende Beziehung
zu gestalten und Beratung und Anleitung in altenpflegerisches Handeln zu
integrieren®.

Kontaktaufnahme und Wertschatzung sind zwar wichtige Voraussetzungen fur
Kommunikations- und Interaktionsprozesse im Pflegedreieck, aber die Angeho-
rigen werden hier doch noch in erster Linie als Adressaten von ,Beratung und

422 Vgl. Ausbildungs- und Prifungsverordnung fiir den Beruf der Altenpflegerin und des Alten-

pflegers (2002): Anlage 1 zu § 1 Abs. 1, BGBL S. 4418

3 Vgl. Hessisches Sozialministerium (2003): Entwurf eines Rahmenlehrplans fir die Altenpfle-
ge in Hessen auf der Basis der Ausbildungs- und Prifungsordnung fur den Beruf der Alten-
pflegerin und des Altenpflegers (ALtPfIAPrV)
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Anleitung“ gesehen und nicht als potenziell gleichberechtigte Partner im Pflege-
dreieck.

Um als Moderator in Aushandlungsprozessen mit dem Familiensystem qualifi-
ziert agieren zu konnen, waren in der Aus-, Fort- und Weiterbildung Module der
Moderation, Anleitung, Beratung, Kommunikation und Interaktion erforderlich.
Neben der theoretischen Vermittlung von Kenntnissen sollte vor allem auch den
praktischen Fahigkeiten zur Gesprachsfuhrung und Beratung sowie den Aspek-
ten Lebenswelt, Beziehungs- und Familiendynamik mehr Bedeutung beigemes-
sen werden.

Die Erarbeitung angemessener systematischer Losungsstrategien, die aus den
Belastungssituationen pflegender Angehodriger resultieren, musste daher in
weitergehenden ,Interaktionsmodulen” und Rollenibungen ausreichend Platz in
der berufspraktischen Ausbildung sowie in der Fort- und Weiterbildung fin-
den*®. Diese im angloamerikanischen Raum als ,caring for the carers™® etab-
lierte Aufgabe bedeutet, der Angehdrigenperspektive im Sinne von Bezie-
hungsarbeit Rechnung zu tragen. Dann erst kdnnen sich — kooperativ — auch
neue Wege zu situationsgerechteren Losungen finden lassen.

¢ Die Rolle der verantwortlichen Pflegefachkraft

Ambulante Pflegeeinrichtungen handeln als selbstandig wirtschaftende Einrich-
tungen, die unter stdndiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft
Pflegebedurftige in ihrer Wohnung pflegen und hauswirtschaftlich versorgen
(§ 71 Abs. 1 SGB Xl).

Die verantwortliche Pflegefachkraft muss neben dem Abschluss einer Ausbil-
dung als Krankenschwester oder Krankenpfleger, als Kinderkrankenschwester
oder Kinderkrankenpfleger oder als Altenpflegerin oder Altenpfleger Uber eine
berufspraktische Erfahrung im erlernten Pflegeberuf verfugen (§ 71 Abs. 3
SGB XI). Daruber hinaus muss sie nach den Bestimmungen der ,Gemeinsa-
men Grundsatze und MaRstabe zur Qualitit und Qualitatssicherung™® den
Abschluss einer Weiterbildungsmallnahme von mindestens 460 Stunden nach-
weisen konnen.

2% vgl. hierzu: Fachhochschule Frankfurt (2000): Prifungsordnung des Fachbereichs Pflege
und Gesundheit fiir den Studiengang Pflege vom 26.02.2000, Fach G 5: ,Moderation, Anlei-
tung, Beratung, Kommunikation®

25 \/gl. Schaeffer, D. (1997): S. 83-95

2% vgl. Gemeinsame Grundséatze und MaRstibe zur Qualitat und Qualititssicherung nach § 80
SGB Xl
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Die Inhalte dieser Weiterbildungsmalinahme sind in einer Empfehlung der Spit-
zenverbande der Pflegekassen*”’ vorrangig auf Managementkompetenzen
(z.B. Personalfuhrung, Betriebsorganisation, betriebswirtschaftliche Grundla-
gen, Rechtsgrundlagen, Gesundheits- und sozialpolitische Grundlagen) ausge-
richtet, wobei Kompetenzen, die fur die Zusammenarbeit mit den Familien in-
nerhalb des Pflegedreiecks erforderlich sind, weitestgehend unberucksichtigt
bleiben.

Die Ubernahme der stéandigen Verantwortung fir die Kommunikation mit dem
Familiensystem im Pflegeprozess erfordert, dass auch hierfur die erforderlichen
Kompetenzen vermittelt werden. Diese gehen uber rein pflegerische Kompe-
tenzen weit hinaus. Die verantwortliche Pflegefachkraft musste in der Lage
sein, neben den Managementaufgaben zur Ablaufgestaltung der Pflegedienst-
aufgaben (wie z.B. der Dienst- und Tourenplanung, der fachlichen Planung der
Pflegeprozesse, der fachgerechten Fuhrung der Pflegedokumentation, der
regelmanigen Durchfuhrung und fachlichen Leitung von Dienstbesprechungen)
auch die Grundlage fur die Einbeziehung der pflegenden Angehorigen in die
Pflegeprozesse zu schaffen.

e Gemeinsame Pflegeplanung

Wenn in gemeinsamer Absprache Aufgabenverteilungen vorgenommen werden
und dabei jeder die Handlungssphare des anderen respektiert, kann ein aktiver,
dialogisch orientierter Kooperationsprozess entstehen. Die Pflegekrafte des
professionellen Pflegedienstes und die pflegenden Angehdrigen konnten ideal-
typisch ein Team unterschiedlicher Kompetenzen bilden, deren Handlungen
aufeinander abgestimmt sind. Dieser Handlungsansatz geht letztlich auf den
interaktiven Charakter der personenbezogenen Dienstleistung Pflege zurick,
der sowohl die Arbeit fur als auch mit dem Klienten pragt (vgl. Kapitel 4.1).

Bei einer partnerschaftlichen Zusammenarbeit zwischen Angehdrigen und Pfle-
gedienstmitarbeitern konnen durch eine Berucksichtigung biografischen Wis-
sens bei der Pflegeplanung das Pflegeergebnis verbessert und das Selbsthilfe-
potenzial pflegender Angehériger geférdert werden.*?

Bei der Erstellung der individuellen Hilfeplanung sollte neben den erforderlichen
pflegerischen Malihahmen und Zielen auch als Teil der Planung die Einbezie-

27 Vgl. Standige Konferenz der Weiterbildungsinstitute fiir Leitende und Lehrende Pflegeperso-

nen (1998): Rahmenkonzept fiir die Weiterbildung zur verantwortlichen Pflegefachkraft

% Dass allein durch die Einbeziehung biografischen Wissens eine Verbesserung der Pflege-
planung erreicht werden kann, wird am Beispiel einer Demenzkranken deutlich, die allmor-
gendlich starke Unruhe und Weglauftendenzen entwickelte, weil sie sich — wie friher ge-
wohnt — auf den Weg ins Biro machen wollte. Nachdem der tagliche Besuch des Pflege-
dienstes in den entsprechenden Zeitraum verlegt wurde, konnte das Problemverhalten an-
gemessen aufgefangen werden, (BMFSFJ: 2004: S. 147)
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hung pflegender Angehodrigen vorgesehen werden. Professionell Pflegende
mussen sich darauf einlassen konnen, dass sie pflegerische Unterstutzungs-
maflnahmen nicht einseitig vorschlagen, sondern dass diese im Rahmen eines
dialogischen Aushandlungsprozesses zwischen Pflegebedurftigem, Angehori-
gen und Pflegedienst vereinbart werden.

Die Einbeziehung von pflegenden Angehdrigen in das Pflegegeschehen erfor-
dert, diese nicht als Storfaktor wahrzunehmen, sondern sie aktiv an der Pla-
nung, Durchfihrung und Evaluation der Pflegeprozesse zu beteiligen. Von den
Pflegekraften verlangt dies organisatorische und planerische Fahigkeiten, so
z.B. die Identifikation vorhandener familialer Hilfepotenziale im Umfeld des
Patienten und ihre systematische Einbindung in die Pflege. Um Konzepte zur
Einbindung von Angehorigen realisieren zu konnen, bedarf es spezieller Fahig-
keiten fur die kontinuierliche Begleitung von Angehoérigen, also praxisbegleiten-
der und -anleitender Kompetenzen. Dies gilt um so mehr, als die Pflege — wie in
dem Konzept der aktivierenden Pflege gefordert — nicht lediglich an, sondern
gemeinsam mit dem Klienten geplant und durchgefuhrt werden soll.

Eine wesentliche Voraussetzung fur eine gelingende Kooperation liegt somit in
der Vermittlung zwischen privaten Pflegebeziehungen und professionellem
Hilfe- und Pflegesystem. Auf der einen Seite geht es darum, die private Kultur
familialer Pflege durchlassiger und offener fur Hilfeangebote von auflen zu
gestalten.

Erkenntnisse empirischer Untersuchungen zur Beurteilung der Qualitat hausli-
cher Pflege aus der Sicht der Nutzer unterstitzen diese Notwendigkeit (vgl.
Kapitel 6.3.1). Denn hier wird deutlich, dass fur den Aufbau einer vertrauensvol-
len Beziehung personelle Kontinuitat, Sorgfalt, gegenseitiger Respekt und Be-
rucksichtigung der individuellen Gewohnheiten und Bedurfnisse wesentlich
sind.

Idealerweise kann so eine neue Form von Teamarbeit entstehen, in der die
Angehorigen als kompetente Partner im Pflegeprozess anerkannt werden, auch
wenn sie bei der Bewaltigung ihrer komplexen Aufgaben Unterstitzung bendti-
gen. Nach Steiner-Hummel*® kénnte eine Pflegepartnerschaft folgende Merk-
male umfassen:

¢ instrumentelle Unterstutzung bei der Vermittlung und dem Zugang von Hilfen
fur Pflegende, die an die Erfordernisse der jeweiligen Pflegesituation ange-
passt werden,

¢ informative Unterstutzung, die versucht, fur die Betroffenen ein Uberschauba-
res Umfeld von Diensten zu schaffen und ihre Kompetenz im Umgang mit
Hilfeangeboten zu starken,

429 Vgl. Steiner-Hummel, Irene (1993): S. 140
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e evaluative Unterstutzung, die den Pflegenden Lern- und Vergleichsmadglich-
keiten zur Verfugung stellt, zum Beispiel durch Gesprachs- und Selbsthilfe-
gruppen oder den Dialog mit professionellen Helfern.

Eine partnerschaftlich orientierte Zusammenarbeit setzt voraus, dass die Pfle-
gefachkrafte vom stellvertretenden Expertenhandeln zu einer unterstitzend-
assistierenden Hilfeform Ubergehen, damit die Verbesserung der gesamten
Pflegesituation gelingen kann.

Das notwendige Eingehen auf die Bedarfe der pflegenden Angehoérigen, das
Sicheinlassen auf die Eigenlogik des Familiensystems mit den hierfur erforderli-
chen Aushandlungsprozessen fuhrt zu einer notwendigen Ausdifferenzierung
des bisherigen Angebotsspektrums und des Leitbildes der ambulanten Dienste.

Die Etablierung der Angehdorigenperspektive in der Versorgungslandschaft setzt
auch voraus, dass familiale Pflege als wichtiger Beitrag zur Bewaltigung einer
gesamtgesellschaftlichen Aufgabe starker wahrnehmbar wird. Ein breit angeleg-
ter gesellschaftlicher Diskurs, in dessen Rahmen hausliche Pflege und Pflege-
kultur aus der privat-intimen Isolation heraustreten und zu einem offentlich
diskutierten Thema werden, das alle angeht, kdnnte hierzu wichtige Beitrage
leisten.

7.1.2 Hilfeangebote fur pflegende Angehorige

Dienstleistungsangebote seitens der ambulanten Pflegeeinrichtungen konnen
den pflegenden Angehérigen und den Pflegebedurftigen in unterschiedlicher
Form zugute kommen. Dabei sind solche Angebote zu unterscheiden, die sich
unmittelbar und ausschlieBlich an die pflegenden Angehdrigen richten und
solche Angebote, die vom Pflegedienst zwar primar fur den Pflegebedurftigen
erbracht werden, die aber auch eine entlastende Funktion fur die Angehorigen
entfalten. Auch eine starkere Einbeziehung pflegender Angehoériger in die Or-
ganisation der Pflege kann zu einer Entlastung der hauslichen Pflegesituation
fuhren.

Beim Aufbau eines wirkungsvollen Hilfeangebots fur pflegende Angehdrige
mussten auch die verschiedenen zielgruppenspezifischen Problemlagen und
Zugangsschwellen wie auch die raumliche und strukturelle Situation in der
jeweiligen Region berucksichtigt werden. Tritt ein Pflege- und Hilfebedarf plotz-
lich ein, wie nach einem Schlaganfall, einem Unfall oder einer Operation, sind
die Beteiligten mit der Organisation einer raschen Umstellung ihrer Alltagsorga-
nisation beschaftigt und bendtigen in diesen Phasen vor allem sachliche Infor-
mation und praktische Hilfen. Langjahrig Pflegende hingegen brauchen vor
allem psychischen Abstand, haben das Bedurfnis nach Austausch und sind
korperlich und seelisch erholungsbedurftig (vgl. Kapitel 5.5).
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Eine diversifizierte Angebotsstruktur muss fur die Betroffenen auch erreichbar
sein, da es ansonsten nicht zu der gewlnschten Nachfrage kommt (vgl. Kapi-
tel 6.3.1). Damit Entlastungsangebote Uberhaupt angenommen werden, mus-
sen diese als legitime Hilfeleistung von den Familien akzeptiert werden.

Hier zeigen Projekte43°, die im Rahmen des Bundesmodellprogramms ,Altenhil-
festrukturen der Zukunft” erprobt wurden, wie die Erreichbarkeit von Diensten
aus der Sicht der Pflegebedurftigen und deren pflegenden Angehorigen verbes-
sert werden konnte, und zwar z.B. durch:

e aufsuchende soziale Arbeit (Bringstruktur der Dienste)

e Sensibilitat bei der Prasentation von Hilfsangeboten (Vermeidung von diskri-
minierenden Effekten)

e auf die personliche Lebenssituation und die Moglichkeiten des alten Men-
schen und seiner Angehdrigen abgestimmte Betreuungsangebote.

e Beratungs- und Informationsdienste

Pflegedienste kdnnen durch spezielle Informationsangebote den Pflegebedurf-
tigen und ihren Angehorigen dabei helfen, Uber die ihnen zustehenden Leistun-
gen ausreichend informiert zu sein. Sie kdnnen durch gezielte Ratschlage dar-
uber informieren, welche Rechte innerhalb des Pflegesystems bestehen und
welche Voraussetzungen erfullt werden mussten, um diese in Anspruch neh-
men zu konnen. Besonders im landlichen Bereich waren gezielte Informations-
kampagnen auf lokaler Ebene hilfreich, um den vielfach noch vorherrschenden
traditionellen Einstellungsmuster entgegen zutreten. Aul3erdem ist aus der Sicht
der Familien die Informationsbeschaffung problematisch, da sie mit mihsamen
Wegen verbunden ist, wodurch zeitaufwandige zusatzliche Belastungen entste-
hen. Unklare Zustandigkeiten, die Vielfalt der ambulanten Dienstleister und
wenig entwickelte Beratungsangebote treten hinzu.

Beratungs- und Informationsdienste mussen daher leicht erreichbar sein und
ein breites fachliches Spektrum abdecken kdnnen (z.B. Modalitaten der Festle-
gung von Pflegebedurftigkeit, Entscheidung Uber die Inanspruchnahme von
Pflegegeld, Pflegesachleistung oder Kombinationsleistung und ihre Konse-
quenzen fiir die Betroffenen, Uberblick iber vorhandene Dienstleister und de-
ren Qualitat in der Region, komplementare Hilfsangebote wie hauswirtschaftli-
che Hilfen oder Beratungsangebote zur Wohnraumanpassung).

Lokal oder regional organisierte Informationsveranstaltungen konnen fur pflege-
relevante Themen sensibilisieren. Sie erhohen die Bereitschaft fur die Ausei-
nandersetzung mit der eigenen Situation und kdnnen den Teilnehmern bewusst

30 Vgl. BMFSFJ (2004): S. 136
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machen, dass sie mit ihren Problemen nicht alleine sind. Gleichzeitig bieten sie
eine Mdglichkeit zur Kontaktaufnahme mit anderen Betroffenen.

Derartige Beratungs- und Informationsdienstleistungen stehen auf lokaler Ebe-
ne auch in Verbindung mit Tragervereinen, die auf dem Engagement ihrer Mit-
glieder und ehrenamtlicher Mitarbeit aufbauen. In einigen Regionen Deutsch-
lands haben lokale Krankenpflegevereine eine lange Tradition und bis heute
Bestand (vgl. auch Kapitel 3.1 und 3.2).%*'

Bei diesen lokalen Angebotsformen ist auf die besondere Verantwortung der
Kommunen hinzuweisen. Nach § 71 Abs. 2 SGB Xll kommen als Leistungen
der Altenhilfe insbesondere ,Beratung und Unterstitzung in allen Fragen der
Inanspruchnahme altersgerechter Dienste” in Betracht. Aufgabenschwerpunkte
bestehen hier in der Koordination der Hilfen, Dienste und Einrichtungen far
altere Menschen sowie eine fachqualifizierte Beratung, wie dies bereits durch
die so genannten ,Leitstellen Alter werden“ praktiziert wird.**? Dass sich Kom-
munen bereits an der Organisation, Unterstitzung und Durchfihrung von Bera-
tungs- und Informationsdiensten beteiligen, wird besonders am Beispiel Baden-
Wirttembergs deutlich, das mit seinem Programm zum landesweiten Aufbau
von ,Informations-, Anlauf- und Vermittlungsstellen“ (IAV-Stellen) eine Vorreiter-
rolle ibernommen hatte.**® Allerdings werden diese Angebote derzeit nicht
mehr aus Landesmitteln gefordert, was deren Existenz grundsatzlich in Frage
stellt, weil tragfahige alternative Finanzierungsstrukturen nicht zur Verfugung
stehen.

Die Pflegekassen sollten sich am Aufbau und an der Tragerschaft solcher
Dienste verstarkt beteiligen. Nach § 7 Abs.1 SGB Xl haben die Pflegekassen
die Eigenverantwortung der Versicherten durch Aufklarung und Beratung zu
unterstutzen. Daruber hinaus haben sie nach § 7 Abs. 2 SGB Xl die Versicher-
ten und ihre Angehdrigen und Lebenspartner in den mit der Pflegebedurftigkeit
zusammenhangenden Fragen zu unterrichten und zu beraten.

Der umfassende Beratungsauftrag der Pflegekassen soll sich auch auf die
Leistungen und Hilfen anderer Trager erstrecken. Daruber hinaus sollen sie
dem Pflegebedurftigen Beratung dariber anbieten, welche Pflegeleistungen in
der personlichen Situation jeweils in Betracht kommen.

*31 Vgl. Diakonisches Werk der evangelischen Landeskirche in Baden e.V. (1998): So bietet

beispielsweise der Krankenpflegeverein in Adelberg, Baden-Wurttemberg unter anderem ei-
ne Anlauf- und Beratungsstelle fiir sozialrechtliche Fragen und Probleme im Rahmen von
Hilfe und Pflege an. Der Verein betreibt ein Biirgerburo, das in der Gemeinde eingerichtet ist
und stellt gewissermallen eine Anlaufstelle fir die sozialen Belange der Birger dar. AuRer-
dem werden Veranstaltungen und Vortrage zu alters- und pflegebezogenen Themen ange-
boten, die in regelmaRigen Abstanden in Zusammenarbeit mit der Volkshochschule angebo-
ten werden.

Vgl. Deutscher Verein fur 6ffentliche und private Firsorge (1996): Empfehlungen, SAI 33.

33 vgl. Schollkopf, Martin (1996): S. 103 ff.
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Problematisch ist allerdings, dass diese Beratungs- und Informationsaufgaben
bisher i.d.R. als spezifische Aufgaben innerhalb des eigenen Zustandigkeitsbe-
reichs wahrgenommen und institutionalisiert werden. Dies widerspricht zum
einen der Vorgabe des Gesetzgebers, Pflege als Gemeinschaftsaufgabe zu
verstehen (§ 8 SGB Xl). Zum anderen birgt diese Fragmentierung die Gefahr,
dass die Beratung und Information nicht umfassend genug und noch viel weni-
ger ganzheitlich ausgestaltet wird. Da der Gesetzgeber diese Gefahr erkannt
hat, hat er fur die Pflegekassen in § 7 Abs. 4 SGB Xl die Moglichkeit geschaf-
fen, sich zur Wahrnehmung ihrer Beratungsaufgaben aus ihren Verwaltungsmit-
teln an der Finanzierung und arbeitsteiligen Organisation von Beratungsange-
boten anderer Trager zu beteiligen, wobei die Neutralitat und Unabhangigkeit
der Beratung zu gewahrleisten ist.

Bei der Organisation und Wahrnehmung von Beratungs- und Informationsdiens-
ten sollte es sich um gemeinschaftliche Aktivitaten handeln, die durch Sozialhil-
fetrager, Pflegekassen und Pflegedienste im Rahmen der nach § 12 Abs. 1
SGB Xl zu bildenden ortlichen und regionalen Arbeitsgemeinschaften initiiert
werden. Diese sollen der gegenseitigen Unterrichtung, Abstimmung und Foérde-
rung einer engen Zusammenarbeit dienen. Allerdings ist die Effizienz regionaler
Arbeitsgemeinschaften davon abhangig, dass sich moglichst viele Akteure aktiv
in diese lokalen Foren einbringen. Seitens der Pflegekassen ist dies mitunter
auch ein strukturelles Problem, da viele Aufgaben — wie z.B. der Abschluss von
Versorgungsvertragen mit Pflegediensten — auf die Landesebene verlagert
wurden (§ 72 Abs. 2 SGB XI), was zur Folge hat, dass durch diese Zentralisie-
rungsbestrebungen der Pflegekassen nicht immer ein fur die Entwicklung und
Gestaltung regionaler Kooperationsstrukturen qualifiziertes Mitarbeiterteam zur
Verfigung steht.

Voraussetzung fur gemeinsam initiierte lokale Beratungs- und Informations-
dienste seitens der Pflegekassen ware zum einen die Bereitschaft, sich vor Ort
aktiv einzubringen und zum anderen das Erfordernis, genugend qualifiziertes
Personal fur diese gesetzlichen Aufgaben vorzuhalten.

Angebote dieser Art sollten nicht nur bereits pflegenden Familien zur Verfugung
stehen, sondern kdnnten sich auch an interessierte Personen im Vorfeld eines
hauslichen Pflegearrangements richten. Es kann sich aber auch um solche
Personen handeln, die z.B. eine Teilnahme an einem Pflegekurs noch nicht
wagen, weil sie sich mit ihren Problemen im Zusammenhang mit der hauslichen
Pflegesituation noch nicht in eine Gruppensituation begeben mdchten. Erfah-
rungen mit Modellprojekten von Beratungs- und Informationsdiensten (wie z.B.
das Informationsbiiro Pflege in Miinster)*** haben deutlich gemacht, dass fiir
viele Nutzer erst im Laufe des Beratungsprozesses klar geworden ist, auf wel-

434 Vgl. Stadt Minster (1995): Modellprojekt der Stadt Munster. Entwicklung eines kommunalen
Verbundsystems pflegerischer Einrichtungen und Dienste.
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chen Gebieten sie ebenfalls Hilfe bendtigen (z.B. Antragstellung, Schriftverkehr,
psychosoziale Unterstutzung, Beratung als Angehdrige usw.).

Ratgeberdienste sollten in ihre Angebote daher auch Bringstrukturen einbezie-
hen wie z.B. Hausbesuche und gezielte, nicht auf Pflegeberatung ausgerichtete
Angebote fur altere Menschen (wie z.B. ein Erzahlcafe), um zunachst Vertrauen
und Sicherheit aufzubauen. Erst wenn solche Angebote fur die Familien erreicht
werden, kann Vertrauen aufgebaut und damit seitens der Familien die Hemm-
schwelle gesenkt werden, professionelle Hilfen in Anspruch zu nehmen.

o Pflegekurse und Angehorigengruppen

Pflegekurse fur Angehdrige und ehrenamtliche Personen nach § 45 SGB Xl
sollen uUber die Pflegekasse unentgeltlich angeboten werden und haben zum
Ziel, das soziale Engagement im Bereich der Pflege zu fordern und zu starken,
Pflege und Betreuung zu erleichtern und zu verbessern sowie pflegebedingte
korperliche und seelische Belastungen zu mindern. Daneben sollen die Kurse
Fertigkeiten fur eine eigenstandige Durchfuhrung pflegerischer Hilfen vermitteln.
Anbieter der Pflegekurse sind in erster Linie die Pflegedienste, aber auch Pfle-
gekassen haben insbesondere nach Einfuhrung der Pflegeversicherung eigene
Kursangebote angeboten.**® Das bisherige Angebotsspektrum fiir Pflegekurse
bezieht sich aber Uberwiegend auf die Vermittlung von Kenntnissen und Fahig-
keiten fur die pflegerische Versorgung.

Die Inanspruchnahme solcher Kurse durch pflegende Angehdrige ist sehr ge-
ring — es haben bislang nicht mehr als 16% der Hauptpflegepersonen an einem
speziellen Pflegekurs teilgenommen.**® Einer der Griinde aus der Sicht der
pflegenden Angehorigen, warum dieses Entlastungs- und Schulungsangebot
selten in Anspruch genommen wird, liegt darin, dass es fur die Dauer des Pfle-
gekurses schwierig ist, eine Betreuungsperson fur den zu Pflegenden zu orga-
nisieren. Um eine grofRere Inanspruchnahme der Kursangebote zu erreichen,
ware es erforderlich, dass in der Zeit der Abwesenheit von der eigenen Haus-
lichkeit eine Betreuung fur den Pflegebedurftigen organisiert und auch finanziert
wird.

Zur Finanzierung der Ersatzpflegekraft fur die Pflegeperson sollte eine Kosten-
erstattung nach § 39 SGB Xl in Betracht kommen. Bislang wird diese Vorschrift
vorwiegend angewandt, wenn die Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs oder
Krankheit an der Pflege gehindert ist. Die Pflegekasse Ubernimmt in diesen
Fallen die Kosten einer notwendigen Ersatzpflege fur langstens vier Wochen je
Kalenderjahr bis maximal 1.432 €.

35 Vgl. AOK (1998): In guten Handen, S. 86-87
436 Vgl. Infratest Sozialforschung (2003): S. 24

171



Nach § 39 Satz 1 SGB Xl ist die Inanspruchnahme einer Ersatzpflege aber
auch ,aus anderen Griinden“ mdglich. Den Gesetzesmaterialien®*’ ist zu ent-
nehmen, dass es sich um einen ,wichtigen Grund“ handeln soll. Die Teilnahme
an einem Pflegekurs erfullt diese Voraussetzung, da sie dazu dient, das hausli-
che Pflegearrangement zu stitzen und zu fordern. Es ware ein wichtiger Beitrag
zur Unterstutzung familialer Pflegepersonen, wenn von dieser Mdglichkeit re-
gelhaft Gebrauch gemacht wurde.

Seit dem Inkrafttreten des Pflege-Qualitatssicherungsgesetzes ist in § 45 Abs. 1
Satz 3 SGB Xl auch geregelt, dass die ,praktische Unterweisung und Anleitung”
im Rahmen von Pflegekursen fur Angehorige und ehrenamtliche Pflegeperso-
nen auch in der hauslichen Umgebung des Pflegebedurftigen stattfinden soll.
Damit soll sichergestellt werden, dass eine individuelle und auf das hausliche
Arrangement abgestimmte Hilfestellung maoglich ist.

Inwiefern es seit dieser gesetzlichen Anderung zu regelhaft angebotenen modi-
fizierten Pflegekurskonzepten gekommen ist, lasst sich mangels vorhandener
Daten derzeit nicht sagen. Eine offizielle Anfrage des Deutschen Instituts fur
angewandte Pflegeforschung e.V. aus dem Jahr 2003 an das Statistische Bun-
desamt zu Anzahl, Art und Kosten von Pflegekursen, die in einem Jahr durch-
gefiihrt wurden, fiihrte diesbeziiglich zu keinen validen Zahlen.**® Diese man-
gelnde Datentransparenz ist auch Ausdruck dafur, dass diesem wichtigen Be-
reich noch nicht genug Aufmerksamkeit gewidmet worden ist.

Individuelle, auf das hausliche Arrangement abgestimmte Kursangebote setzen
voraus, dass diese sich an unterschiedlichen Zielgruppen orientieren: Perso-
nen, die sich auf eine kunftige Pflege vorbereiten, werden andere Themen fur
wichtig erachten, wie z.B. welche regelmallig zu erwartenden praktischen Ta-
tigkeiten und Handlungsablaufe auf sie zukommen. Bei bereits pflegenden
Angehorigen verlagern sich die Bedurfnisse auf Fragen, die sich aufgrund der
speziellen Pflegesituation stellen, so z.B. bei einer wesentlichen Anderung des
Pflegebedarfs.

Auch der Erfahrungsaustausch zwischen Pflegepersonen kann als Pflegekurs
gewertet werden®®® und kann eine wirksame Unterstiitzung darstellen. Das
Modellprojekt ,Entwicklung neuer Kooperations- und Koordinationsstrukturen —
aktives Leben und Wohnen alterer Menschen® in Salzgitter440 zeigt z.B., dass
sich durch Pflegekurse (,Hilfe beim Helfen”) neben der Vermittlung von pflege-
spezifischem Wissen und der Fahigkeit des Umgangs mit dem pflegebedurfti-
gen Familienmitglied weitere Effekte einstellen konnen: Es entwickelten sich

*37 Vgl. Deutscher Bundestag (1993): BT-Drs. 12/5262 S. 113

38 \/gl. Deutsches Institut fiir angewandte Pflegeforschung e.V. (2004) (a): S.103

39 V/gl. Spitzenverbande der Pflegekassen (2002): Leistungsrechtliches Rundschreiben
*9Vgl. BMFSFJ (2004): S. 143
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hier Selbsthilfegruppen von Angehdrigen, in denen Erfahrungsaustausch und
gegenseitige Unterstitzung im Mittelpunkt standen.

Im Modellprojekt ,Gerontopsychiatrische Patienten im familialen Bezugssystem®
in Neustrelitz bildete die Entlastung und Stabilisierung der hauslichen Pflegear-
rangements nicht nur einen intendierten Effekt des Gruppengeschehens, son-
dern explizites Reflexionsthema in der Gruppe.*' In so genannten angeleiteten
Gesprachsgruppen tauschten die betroffenen Teilnehmer ihre Erfahrungen aus
und erhielten von den Gruppenleitern Informationen zum Verlauf von verschie-
denen Krankheitsbildern wie der Demenz und ihrer Dynamik. Dabei wurden sie
mit Reflexionsmustern vertraut, die eine ldentifikation der eigenen psychischen
Probleme in der Beziehung zum gepflegten Angehoérigen und deren Bearbei-
tung erlaubten. Dadurch war es den Betroffenen moglich, das Verhalten des
pflegebedurftigen Angehorigen neu zu bewerten und angemessener darauf zu
reagieren. Gleichzeitig wuchs ihre Bereitschaft professionelle Hilfen in Anspruch
zu nehmen. Solche Modelle zeigen, wie das empowerment der Angehdrigen
durch den Austausch mit anderen Betroffenen gestarkt werden kann und somit
die eigene Kompetenz zur Gestaltung des Pflegearrangements steigt.

Angehdrigengruppen sowie differenzierte Kurs- und Beratungsangebote kdnnen
insgesamt dazu beitragen, dass das Selbstwertgefuhl und das Wohlbefinden
pflegender Angehdriger steigen. Sie konnen einen Beitrag zum empowerment
der Betroffenen liefern und somit auch ihre Rolle als Kunde und Koproduzent
auf dem ,Quasi-Markt* Pflege starken helfen (vgl. auch Kapitel 4.1). Sie tragen
zudem — neben der zeitlichen Entlastung — zur Reduzierung der sozialen Isola-
tion pflegender Angehdriger bei. Dabei sind die Konzepte der Angehoérigen-
gruppen vielfaltig variierbar, wie das Beispiel von Angehorigencafes zeigt.

e Entlastungsangebote

Die Belastungen, die durch die Ubernahme familialer Pflege entstehen (vgl.
Kapitel 5.5), haben deutlich gemacht, dass pflegende Angehdrige zunehmend
in eine Spirale eines immer grofder werdenden Drucks geraten kdnnen, die zur
massiven Uberforderung im Umgang mit der hauslichen Pflegesituation fiihren
kann, wobei mit zunehmendem Hilfe- und Unterstitzungsbedarf das Aufgaben-
spektrum der Helfer steigt.

Phasen der Entlastung von der Pflege erdffnen den pflegenden Angehorigen
durch zeitlich begrenzte Ubernahme von Pflegeaufgaben die Méglichkeit, einen
freien Tag zu geniellen oder schlicht einkaufen zu gehen. Eine stundenweise
Entlastung der pflegenden Angehorigen zu Zeiten, zu denen sie ihre Hauptbe-
lastung sehen oder das Gefuhl haben, ,nicht mehr zu kdnnen”, kann sich als
eine besonders effektive Form der Hilfe erweisen. Hier ist es denkbar, dass

*1Vgl. BMFSFJ (2004): S. 144
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Entlastungsangebote sowohl von professionellen Pflegeeinrichtungen als auch
von ehrenamtlich getragenen Besuchsdiensten durchgefuhrt werden. Im Rah-
men des Modellprogramms ,Altenhilfestrukturen der Zukunft™**? wurden hierzu
verschiedene Konzepte (im hauslichen Bereich und als zentrale Gruppenveran-
staltungen) erprobt: Das Modellprojekt ,Tagesmutter” fur Demenzkranke in
Daaden/Herdorf setzte beispielsweise auf eine Qualifizierung von ehrenamtli-
chen ,Tagesmuttern”, die sowohl Demenzkranke als auch Angehoérige betreu-
en. Das Konzept KUNZ — Kirche und Nachbarschaftszentrum in Bielefeld er-
maoglichte durch eine je zwei- bis dreistiindige Betreuung eine Entlastung durch
haupt- und ehrenamtliche Mitarbeiter.

7.1.3 Beratungsbesuche bei Sach- und Geldleistungsempfangern

Bislang werden Beratungsbesuche im Leistungsrecht des Pflegeversicherungs-
gesetzes inhaltlich und finanziell fur Geld- und Sachleistungsempfanger unter-
schiedlich geregelt. Mit dem nun folgenden Handlungsansatz soll gepruft wer-
den, inwiefern unabhangig von der Leistungsinanspruchnahme (Geld- oder
Sachleistung) diese Beratungsbesuche leistungs- und vergutungstechnisch
zusammengefuhrt werden konnen. Die daraus resultierenden verbesserten
Rahmenbedingungen fur Beratungsleistungen der Pflegebedurftigen und pfle-
genden Angehdrigen konnten einen wesentlichen Beitrag zur Unterstitzung
hauslicher Pflegearrangements leisten.

e Beratungsbesuche bei Sachleistungsempfangern

Der Pflegedienst fuhrt zur Feststellung des Hilfebedarfs und der hauslichen
Pflegesituation einen Erstbesuch beim Pflegebedurftigen durch. Dabei sollen
nach den Prifanleitungen des MDK*® die Méglichkeiten der aktivierenden
Pflege und die beim Pflegebedurftigen vorhandenen Ressourcen und Fahigkei-
ten zur Einbeziehung in den Pflegeprozess herausgearbeitet werden. Soweit
der vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung empfohlene Pflegeplan
(§ 18 Abs. 6 SGB Xl) vorliegt, ist dieser beim Erstbesuch heranzuziehen. Im
Rahmen des Erstbesuchs sollen neben dem Pflegebedurftigen auch die Ange-
horigen und andere an der Pflege Beteiligte einbezogen werden. Dabei soll der
Pflegedienst feststellen, welche Leistungen innerhalb des Pflegedreiecks durch
den Pflegebedurftigen, den Angehodrigen und den Pflegedienst oder durch an-
dere Pflegepersonen erbracht werden konnen. Den angemessenen Wuinschen
des Pflegebedurftigen soll Rechnung getragen werden. Darlber hinaus ist die
soziale und kulturelle Integration des Pflegebedurftigen in das gesellschaftliche
Umfeld zu beachten.**

*2y/gl. BMFSFJ (2004): S. 142 f.

3 Vgl. BMGS (2002): Priifempfehlung zur Durchfiihrung von Qualitatspriifungen, Referenten-
entwurf

*4 Vgl. Gemeinsame Grundsatze und MaRstabe zur Qualitat und Qualitatssicherung (1996):
Punkt 3.2.2.1
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Der Erstbesuch beinhaltet damit vielfaltige Elemente, die fur die Kommunikation
zwischen Pflegebedurftigen, pflegenden Angehdrigen und Pflegedienst von
Bedeutung sind. Bemerkenswert ist, dass nach den Gemeinsamen Grundsat-
zen und Maldstaben zur Qualitat und Qualitatssicherung explizit auch Angehori-
ge in den Aushandlungsprozess miteinbezogen werden und auch nicht unmit-
telbar pflegebezogene Aspekte wie die Teilhabe am sozialen Leben eine Rolle
spielen.

Dieser Erstbesuch ist fur Pflegehaushalte nur dann einmalig abrechenbar, wenn
ein Pflegedienst erstmalig in das Pflegearrangement einbezogen wird.**®

Der zeitliche Umfang und die finanzielle Bewertung des Erstbesuchs werden
zwischen dem Pflegedienst und den Pflegekassen bei der Verglutungsverhand-
lung nach § 89 SGB Xl — unabhangig vom zugrunde liegenden Vergutungssys-
tem — vereinbart. Der Preis hangt beim Uberwiegend angewandten Leistungs-
modulsystem davon ab, welche Punktzahl (Zeit) und welcher Punktwert (Minu-
tenwert eines vereinbarten Stundensatzes) hierfur zugrunde gelegt werden.
Betragt die Punktzahl z.B. 900 (entspricht 90 Minuten) und der Punktwert 0,046
(entspricht 0,46 Cent), ergibt dies einen abrechenbaren Preis von aufgerundet
42 €.

Auch im Rahmen der laufenden pflegerischen Versorgung soll eine Beratung
und Unterstitzung von Angehdrigen in gesundheitsférdernden und -sichernden
Arbeits- und Pflegetechniken erfolgen.446 Es ist nicht nachvollziehbar, warum im
Rahmen der hauslichen Pflege nur eine einmalige Abrechnung von Beratung im
Rahmen des Erstbesuches modglich ist, wenngleich eine permanente Bera-
tungstatigkeit auch wahrend des laufenden Pflegeprozesses erforderlich ist. Die
derzeitige Regelung fuhrt dazu, dass Beratung wahrend des Pflegeprozesses
nicht vergutet wird und in der Konsequenz hierfur weder ein inhaltlicher noch
ein zeitlicher Rahmen zur Verfugung steht.

Beratungsgesprache sollten daher auch wahrend des laufenden Pflegeprozes-
ses abrechnungsfahig sein, wenn sich die Rahmenbedingungen des individuel-
len Pflegearrangements wesentlich verandern, z.B. bei einer Anderung der
Pflegestufe oder beim Ausfall einer wichtigen Pflegeperson. Fur diese in den
folgenden Beratungsgesprachen erforderlichen Aushandlungsprozesse ware es
denkbar, dass geringere zeitliche Ansatze zugrunde gelegt werden als beim
erstmaligen Beratungseinsatz, da die hausliche Situation bekannt ist und es um
die gemeinsame Losungsfindung unter geanderten Rahmenbedingungen geht.
Die Ergebnisse samtlicher Beratungsgesprache mussten in der Pflegedoku-
mentation festgehalten werden.

445 Vgl. Empfehlung der Spitzenverbande der Pflegekassen fir ein System zur Vergitung von

Leistungen der hauslichen Pflege nach dem SGB Xl (1996)
4 vgl. Gemeinsame Grundsatze und Mafstabe nach § 80 SGB XI (1996): Punkt 3.2.5
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e Beratungsbesuche bei Geldleistungsempfangern

Die gesetzlich vorgeschriebenen Beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3 SGB XI
durch zugelassene Pflegeeinrichtungen dienen der Sicherung der Qualitat der
hauslichen Pflege und der regelmaligen Unterstitzung und Beratung der haus-
lich Pflegenden. Im Unterschied zum zuvor diskutierten Erstbesuch, der bei der
erstmaligen Einbeziehung eines Pflegedienstes in das hausliche Pflegearran-
gement zum Tragen kommt, geht es beim Beratungseinsatz nach § 37 Abs. 3
SGB Xl um die Uberwiegende Anzahl der Personen, die sich fur die Geldleis-
tung entschieden haben und in der Regel von Angehdrigen gepflegt werden.

Die Vergutung fur den Beratungseinsatz ist von der Pflegekasse zu tragen und
betragt in den Pflegestufen | und Il bis zu 16 € und in der Pflegestufe Ill bis zu
26 €. Die Pflegedienste haben mit Einverstandnis des Pflegebedurftigen der
zustandigen Pflegekasse die bei dem Pflegeeinsatz gewonnenen Erkenntnisse
zur Qualitat der Pflegesituation und zur Notwendigkeit einer Verbesserung
mitzuteilen.

Beim Beratungsbesuch sollen die Probleme der taglichen Pflege erdrtert und es
sollen den Pflegebedurftigen und deren Angehdrigen konkrete Handlungsvor-
schlage zur Optimierung der Versorgungssituation unterbreitet werden. Die
Mitteilung Uber die bei dem Beratungsbesuch gewonnenen Erkenntnisse kon-
nen z.B. Vorschlage zur Pravention und Rehabilitation enthalten.

Die Praxis der Beratungseinsatze zeigt jedoch, dass es noch nicht hinreichend
gelingt, diese beratende und unterstitzende Perspektive umzusetzen. Nach
einer Untersuchung des Bundesministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und
Jugend aus dem Jahr 2001*" wurden in Expertenbefragungen zahlreiche Man-
gel bekundet. Diese konnen nach den Ergebnissen der Expertenbefragungen
auch in 6konomischen Interessen der Pflegedienste begrindet sein, welche oft
die Art und Weise der Einsatze pragen und fur die Qualitat der dabei geleisteten
Beratung und Kontrolle abtraglich sind. Ein wesentliches 6konomisches Inte-
resse der miteinander in Konkurrenz stehenden Pflegedienste auf dem Pflege-
markt besteht z.B. darin, mit Hilfe des Beratungseinsatzes potenzielle Kunden
zu werben, ohne dass der damit verbundene Aufwand die Erlose des Einsatzes
ubersteigt.

So spiegelt die Untersuchung Expertenmeinungen wider, wonach bei diesen

Einsatzen der Aufwand moglichst klein gehalten werde, da an diesen Bera-

tungsbesuchen ,nichts zu verdienen” sei:**® es handele sich eher um ein ,Mas-

*7\igl. BMFSFJ (2001): S. 126

*8 Ein Vertreter einer kommunalen Beratungsstelle duflert im Rahmen der o.a. Untersuchung
des BMFSFJ hierzu: ,Die meisten Verbande, die es einsetzen, sehen es schlichtweg als
Public-Relations-Geschichte an, dass sie in Kontakt mit méglichen Kunden kommen. Fur die
Beratung gibt es offensichtlich keine Standards ... in der Regel findet dieser Besuch auf ei-
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sengeschaft’. Demzufolge werden die Beratungsbesuche von den Familien-
haushalten vielfach weniger als beratend und unterstutzend empfunden, son-
dern eher als Kontrolle und als Eingriff in die Autonomie der Familie.**® Hinzu
kommt, dass viele Pflegedienstmitarbeiter nur vage Vorstellungen Uber Aufga-
ben und Mdglichkeiten dieser Einsitze haben.**®

¢ Inhaltliche Weiterentwicklung der Beratungsbesuche

Daher sollte die Konzeption der ,Beratungsbesuche” besonders mit Blick auf
die Einbeziehung des Familiensystems hin Uberarbeitet werden. Erforderlich
ware eine Beratungskompetenz bestehend aus pflegefachlichen und kommuni-
kativen Elementen, die die beruflich Pflegenden im Rahmen der Aus-, Fort- und
Weiterbildung (vgl. 7.1.1) erwerben mussten. An dieser im SGB Xl eingebauten
»<Zwangsschnittstelle” zwischen beruflicher Pflege und dem familialen Pflegear-
rangement konnte bei entsprechender Kompetenz der Beratenden ein umfas-
sendes Entlastungspotenzial eingebracht werden. Hierzu sollten Konzepte
entwickelt und Schulungen eingefuhrt werden. Denn Pflegekrafte mussen sich
ein klares Bild Uber die Fahigkeiten und Ressourcen der pflegenden Angehori-
gen verschaffen konnen, geeignete Mallnahmen bei der Umgestaltung der
Wohnung vorschlagen, Hilfen koordinieren und zu sozialrechtlichen Fragen
kompetent und verstandlich Auskunft erteilen oder kompetente Vermittlung
leisten.

Der Beratungsbesuch nach § 37 SGB Xl sollte in den Rahmenlehrplanen zum
Lernfeld 1.4 der Anlage 1 zur Ausbildungs- und Priafungsverordnung fur den
Beruf der Altenpflegerin und des Altenpflegers vom 26.11.2002 (,Anleiten, bera-
ten und Gesprache fijhren“)451 mit spezifischen Lerninhalten und -zielen be-
rucksichtigt werden, wobei Rollenspielen und anderen kommunikativen Lern-
formen in diesem Zusammenhang besondere Bedeutung zukommen musste.

Den Beratungsbesuchen sollte zudem mehr der Charakter einer praventiv ori-
entierten Beratung verliehen werden. Konzepte fur den ,praventiven geriatri-
schen Hausbesuch” konnten als Ansatz zur Weiterentwicklung der bisherigen
Beratungsbesuche dienen.**? Prozess- und Idsungsorientierte Beratung auf
einem hohen kommunikativen Kompetenzniveau verzichtet auf Bevormundung
durch ,professionelles Besserwissen®. Beratung muss daher mit individueller
Anleitung einzelfallbezogen und praxisnah durchgefuhrt werden und in ein
integriertes, praventives Gesamtkonzept der Versorgung eingebunden sein.

ner Ebene statt, die einen sehr geringen Nutzen fir die Pflegebedurftigen und Angehdrigen
zeigt ...%, vgl. BMFSFJ (2001), S. 127

*9V/gl. Deutscher Bundestag (2002) (a): BT.-Drs. 14/8822, S. 251

*0v/gl. BMFSFJ (2001): S. 127

451 Vgl. Ausbildungs- und Prifungsverordnung fiir den Beruf der Altenpflegerin und des Alten-
pflegers; BGBI. 2002 Teil I, Nr. 81 vom 29.11.2002

2 Deutsches Institut fiir angewandte Pflegeforschung e.V. (DIP) (2002): Projekt ,Mobil*
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Die inhaltliche Weiterentwicklung des Beratungsbesuches muss allerdings auch
vor dem Hintergrund der genannten abrechenbaren Hochstbetrage fiur diese
Leistung betrachtet werden. Die ,Fruhjahrsbefragung zur Personalsituation, zu
Rahmenbedingungen und zum Leistungsspektrum der ambulanten Pflegediens-
te in Deutschland” des Deutschen Instituts fur angewandte Pflegeforschung
e.V. aus dem Jahr 2004*** ergibt auf der Basis einer Befragung von 4.893 am-
bulanten Pflegediensten, dass 68% der befragten Pflegedienste angeben, diese
Beratungsbesuche nicht kostendeckend durchfuhren zu konnen. Insbesondere
Fahrzeit und Arbeitszeit seien durch die gesetzlichen Pauschalen nur unzurei-
chend abgedeckt. Die ambulanten Pflegedienste konnten im Rahmen regelma-
Riger Besuche erst dann einen wichtigen beratenden Beitrag leisten, wenn
ihnen hierfir ein angemessener Rahmen zur Verfugung gestellt wird.

* Einheitliche Bemessungsgrundlagen der Beratungsbesuche

Fur diesen Handlungsrahmen ist es erforderlich, die inhaltlichen und finanziel-
len Bemessungsgrundlagen des Beratungsbesuches und des zuvor diskutierten
Erstbesuches zu Uberprufen. Beide Besuche — Erstbesuch und Beratungsein-
satz — dienen der umfanglichen Beratung eines Pflegehaushaltes; sie umfassen
insbesondere das Erkennen von Problemen und Ressourcen im hauslichen
Umfeld und die Einbeziehung der pflegenden Angehorigen bei der gemeinsa-
men Planung des hauslichen Pflegearrangements. In beiden Beratungseinhei-
ten steht die fachliche, soziale und kommunikative Kompetenz im Vordergrund,
um gemeinsam mit dem Pflegebedurftigen und seinen Angehdrigen Hilfestel-
lungen bei der Bewaltigung der hauslichen Pflegesituation zu erarbeiten. Es ist
daher zu prifen, ob diese nicht leistungsrechtlich auf dem Niveau des Bera-
tungsgesprachs fur die Sachleistungsempfanger behandelt werden kdnnte: im
Gegensatz zu den gesetzlich fixierten Preisen der Beratungsbesuches nach
§ 37 Abs. 3 SGB Xl wird der Preis des Erstbesuches namlich zwischen Pflege-
kasse und Pflegedienst verhandelt und unterscheidet nicht nach Pflegestufen.

Es ist nicht nachvollziehbar, warum das ,Erstgesprach” bei den Sachleistungs-
empfangern in der Regel sehr viel hdher vergutet wird (z.B. 42 €) als der Bera-
tungsbesuch bei den Geldleistungsempfangern (16 bzw. 26 €). Diese Schlecht-
erstellung von Geldleistungsempfangern ist umso weniger verstandlich, als die
Familien in Deutschland nach wie vor die noch groite Pflegeressource darstel-
len. Eine verbesserte Honorierung von Beratungseinsatzen kann in Verbindung
mit der diskutierten konzeptionellen Weiterentwicklung des Beratungsbesuches
einen wesentlichen Beitrag zur Stltzung hauslicher Pflegearrangements leisten.

Die Vergutung von Beratungseinsatzen sollte daher an die Vergutungshohe der
Erstbesuche angeglichen werden, wobei in beiden Beratungen zwischen einem
erstmaligen und den darauf folgenden Beratungen unterschieden werden sollte.

493 Vgl. Deutsches Institut fir angewandte Pflegeforschung e.V. (DIP) (2004) (b): S. 12
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Damit wurde der bisher finanziell knapp bemessene Beratungseinsatz besser
honoriert und es wirde der Rahmen geschaffen, Konzepte im Sinne einer part-
nerschaftlichen Beratung umzusetzen. Eine leistungsrechtliche Gleichstellung
hatte zur Folge, dass Beratungsgesprache zu den gleichen Inhalten und Kondi-
tionen abrechenbar sind, und zwar unabhangig davon, ob sie fur Empfanger
von Pflegedienstleistungen Uber das Sachleistungsbudget nach § 36 SGB XI
finanziert werden oder von den Pflegegeldempfangern privat im Rahmen des
§ 37 Abs. 3 SGB XI.

Fur samtliche erstmalig stattfindenden und darauf folgenden Beratungsgespra-
che sollte eine bundeseinheitliche Bemessungsgrundlage gefunden werden,
damit nicht die Verhandlungsmacht der Kostentrager oder das individuelle Ver-
handlungsgeschick der beteiligten Vertragspartner dessen Hohe bestimmen.
Hier ware es denkbar, dass die Spitzenverbande der Pflegekassen mit den
Leistungserbringern eine gemeinsame Empfehlung fur die Bewertung von Bera-
tungsbesuch und Erstgesprach formulieren.

Kunftig sollte die Hohe des neu konzipierten Beratungsbesuchs auch nicht nach
der HOohe der Pflegestufen unterscheiden, da Beratung unabhangig vom Grad
der Pflegebedurftigkeit eine intensive Gesamtbeurteilung der hauslichen Situa-
tion voraussetzt. So kann z.B. die Beratung eines psychisch Erkrankten Pflege-
bedurftigen in der Pflegestufe | und seiner Angehorigen intensiver ausfallen als
die eines Pflegebedurftigen der Stufe Il, der vorrangig grundpflegerische Hilfen
bendtigt.

Durch eine einheitliche Bemessung kann schliellich dem vom Gesetzgeber
verfolgten Ansinnen besser Rechnung getragen werden, das hausliche Pflege-
arrangement dauerhaft zu stutzen. Mit diesem Vorschlag wird auch der Tatsa-
che Rechnung getragen, dass Kommunikation als wesentlicher Qualitatsbe-
standteil bei der Leistungserbringung nicht nur eine nebensachliche Zutat dar-
stellt, sondern in Verbindung mit inhaltlichen Konzepten einen Beitrag zur be-
ziehungsorientierten und partnerschaftlichen Pflege leistet.

Durch eine vergutungsrechtliche Gleichstellung von Beratungsbesuch und
Erstbesuch kdonnten zudem Ressourcen erschlossen werden, die zu einer ver-
einfachten Anwendung und Abrechnung fuhren. Denn durch diese Gleichstel-
lung ware kunftig nur noch zwischen dem erstmaligen und den darauf folgen-
den Beratungsgesprachen zu differenzieren. Es kdme zu einer Reduzierung
von administrativen Aufgaben fur die Pflegedienste, wodurch kommunikative
Aufgaben im Netzwerk hauslicher Pflegearrangements besser erfullt werden
konnten.

Die dargelegten Handlungsansatze haben uber die Anhebung der Vergutung
allerdings zur Folge, dass damit das verfugbare Pflegebudget belastet wird.
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Dies bedeutet konkret, dass entweder der Katalog der Uber die Pflegeversiche-
rung finanzierten Leistungen an anderer Stelle entsprechend reduziert wird oder
dass der Leistungskatalog insgesamt erweitert wird, was dann von den Pflege-
bedurftigen bzw. hilfsweise durch die Sozialhilfe finanziert werden muss. Dies
andert sich auch dann nicht grundsatzlich, wenn sich politische Uberlegungen
zur Starkung der professionellen Pflege durch eine Gleichstellung der Sachleis-
tungsbudgets im ambulanten und stationdren durchsetzen sollten.***

Die durch die aufgezeigten Handlungsansatze entstehende Mehrbelastung der
derzeitigen Sach- und Geldleistungsbudget sollte jedoch in Kauf genommen
werden, damit hausliche Pflegearrangements nach Bedarf durch gezielte und
laufende Beratungsgesprache dauerhaft gestitzt werden kdnnen.

7.1.4 Biurgerschaftliches Engagement

Eine weitere relevante Form der Unterstutzung hauslicher Pflegearrangements
stellen erganzende Betreuungsleistungen dar, die ehrenamtlich auf der Basis
von freiwilligem burgerschaftlichem Engagement getragen werden (vgl. Kapi-
tel 5.7). Diese Unterstutzungsformen bedurfen jedoch Rahmenbedingungen
und der Starkung und Forderung.

Freiwillige Helfer haben eine spezifische Chance, die Lebenssituation der Be-
troffenen nachzuvollziehen, wenn sie sich in ahnlichen Lebenssituationen be-
finden, ahnliche Wertehaltungen einnehmen, weil sie z.B. ahnliche Erfahrungen
selber einmal gemacht haben. Nach Blinkert/Klie**®> hat etwa jeder zweite Er-
wachsene Erfahrungen mit der Pflege eines Angehdrigen gemacht. Ihre Aufga-
be liegt neben der instrumentellen Unterstutzung bei Alltagsverrichtungen und
bei Anregung gebenden Aktivitaten in der emotionalen Starkung der Pflegebe-
durftigen wie auch der Pflegeperson. Sie wirken stabilisierend im Sinne von
identitatsstutzend, weil sie die Verlaufe von Annaherung und Entfremdung
zwischen Pflegeperson und Pflegebedurftigen kennen.

In diesem Sinne kdnnen sie dazu beitragen, dass Pflegebedurftige und pfle-
gende Angehdrige sich offnen fur die Bereitschaft, fremde Hilfen in Anspruch zu
nehmen. Wie Kapitel 6.3.1 gezeigt hat, stellt gerade in landlich strukturierten
Gebieten die noch stark ausgepragte ,private Pflegekultur’ ein Hindernis dar,
Uberhaupt Hilfen in Anspruch zu nehmen.

Die Tatigkeit der freiwilligen Helfer schafft Vertrauen und 6ffnet Wege zu einer
bedarfsgerechten Organisation der Hilfen, weil diese alltagspraktisch und von

454 Vgl. BMGS (2003) (b): Kommission fiir die Nachhaltigkeit in der Finanzierung der sozialen
Sicherungssysteme: Finanzielle Gleichstellung von ambulanter und stationarer Pflege
%% vgl. Blinkert, B. / Klie, Th. (1999): S. 54
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daher niederschwellig angelegt sind. lIhr Verhaltnis basiert nicht auf fachlich-
professionellen, sondern auf nachbarschaftlichen, personlichen Beziehungen.

Die Einbeziehung ehrenamtlichen Engagements bietet daher auf der Ebene des
Pflegedreiecks eine wichtige Perspektive zur Stutzung der familialen Ressour-
cen. Sie kann einen besonderen Beitrag dazu liefern, dass sich die Familien
nach aul3en 6ffnen, um haushaltsfremde Personen an der Pflege- bzw. Betreu-
ungstatigkeit zu beteiligen und damit Belastungserscheinungen vorzubeugen.

Einen besonderen Stellenwert haben ehrenamtlich getragene Besuchsdienste,
deren Aufwandsentschadigung bei ca. 7,60 € pro Stunde liegt**®, was dieses
Angebot auch im Vergleich mit den konkurrierenden Angeboten des Schwarz-
marktes als attraktiv erscheinen lasst (vgl. Kapitel 4.4 und Kapitel 6.3.1).

Als notwendiger Handlungsansatz sollte diese besondere lebensweltliche Quali-
tat des Helfens sinnvoll mit den notwendigen professionellen Hilfeleistungen
vernetzt werden, denn sie ersetzen die professionellen Leistungen nicht, son-
dern erganzen das System professioneller Hilfen und reichern es mit lebens-
weltlichen Qualitaten an. In der Gewinnung ehrenamtlicher Helfer liegt dabei
einer der wesentlichen Handlungsansatze fur die Absicherung und Weiterent-
wicklung hauslicher Pflegearrangements.

Vor diesem Hintergrund kénnen sich neue Dimensionen von Kooperations- und
Beteiligungsformen in der Pflege ergeben, die allerdings voraussetzen, dass
nicht ausschliellich betriebswirtschaftliche Orientierungen dominieren. Dies
konnte bedeuten, dass sozialleistungsrechtliche Rahmenbedingungen fur Insti-
tutionen so formuliert werden, dass die Einbindung ehrenamtlichen Engage-
ments zu den Regelaufgaben zugelassener Pflegeeinrichtungen gehort. Damit
stellt sich die Frage, ob nicht ambulante Pflegeeinrichtungen ahnlich wie ambu-
lante Hospize verpflichtet werden konnten, sich bei der Gewinnung, Schulung,
Koordination und Unterstutzung ehrenamtlich tatiger Personen zu engagieren
(vgl. § 39 Abs. 2 Satz 3 SGB V).

In der Unterstitzung des ehrenamtlichen Engagements im Bereich der Altenhil-
fe liegt auch eine wichtige Aufgabe der kommunalen Ebene, auch wenn der
(beispielhafte) Katalog der Leistungen der Altenhilfe in § 71 Abs. 2 SGB XIlI dies
nicht ausdrucklich vorsieht, denn Ehrenamtliche konnen Wesentliches dazu
beitragen, ,Schwierigkeiten, die durch das Alter entstehen, zu verhaten, zu
uberwinden oder zu mildern und alten Menschen die Mdglichkeit zu geben, am
Leben in der Gemeinschaft teilzunehmen®. (§ 71 Abs. 1 Satz 2 SGB XlI).

Die bereits vorhandenen kommunalen Bemuhungen, die diese Ansatze aufgrei-
fen (z.B. ,Ehrenamtsborsen”, ,Kontakt- Beratungs- und Informationsstellen”

% vgl. Pilgrim, K., Tschainer, S. (1998)
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oder ,Leitstellen Alterwerden”) sollten daher zielgerichtet intensiviert werden,
indem sie Offentlichkeitsarbeit betreiben, Schulung und Fortbildung organisie-
ren und Sponsoren der Wirtschaft zu gewinnen suchen.

7.2 Moglichkeiten der Weiterentwicklung bestehender
Vergiitungsregelungen

Neben den geschilderten Handlungsansatzen, die durch eine Weiterentwick-
lung der professionellen Pflege und durch eine Starkung von Beratung und
Information die hausliche Pflege stutzen kdnnen, geht es nun um die Frage,
inwiefern die Rahmenbedingungen, welche die Interaktion zwischen Pflege-
dienst und Familiensystem beeinflussen, verbessert werden konnen.

Diese Handlungsansatze zielen nicht auf eine zusatzliche eigenstandige Hono-
rierung kommunikativer Handlungsanteile von Pflege ab, weil dies voraussetzen
wurde, dass der somatisch orientierte Begriff der Pflegebedurftigkeit des
SGB XI neu definiert wird. Eine derartige leistungsrechtliche und finanzielle
Ausdehnung des Pflegebegriffs wirde voraussetzen, dass ein breiter gesamt-
gesellschaftlicher Konsens Uber die damit verbundenen Mehrbelastungen her-
gestellt wird, was kurzfristig als nicht erreichbar erscheint.**’

Die folgenden Handlungsansatze stellen daher den Versuch dar, vorhandene
Potenziale des geltenden Leistungs- und Vergutungsrechts weiterzuentwickeln.

Als moglicher Handlungsansatz ist daher in Betracht zu ziehen, ob vorhandene
Kommunikationsanteile, die im Rahmen der bestehenden Vergutungssysteme
(Leistungsmodule und Abrechnung nach Zeiten) als ,indirekte Pflegeleistungen”
eingeordnet sind (vgl. Kapitel 6.4.1), ohne Erweiterung des Leistungsvolumens
im Katalog vergutungsfahiger Leistungen ausdrucklich ausgewiesen werden
konnen.

So setzen insbesondere die aktivierenden, unterstitzenden und anleitenden
indirekten Pflegeleistungen eine intensive Interaktion und Kommunikation mit
dem Pflegebedurftigen und seinen Angehdrigen voraus; diese sollten gebindelt
und ausdrucklich in den bestehenden Vergutungssystemen ausgewiesen wer-
den, ohne deren Rahmen zu erweitern.

Dazu ware es erforderlich, dass die Bundesempfehlung der Spitzenverbande
fur ein System zur Vergutung von Leistungen der hauslichen Pflege gemeinsam

*7 So sieht zwar Franz Knieps (BMGS) trotz ,angespannter Finanzlage“ die Notwendigkeit zur

grundlegenden Uberarbeitung des Pflegebedrftigkeitsbegriffs, der jedoch nur fir Personen
mit eingeschrankter Alltagskompetenz eine angemessenere Berucksichtigung des allgemei-
nen Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarfs bewirken und nicht eine generelle Berulck-
sichtigung kommunikativer Handlungsanteile fir alle Pflegebedurftigen beinhalten soll; vgl.
Knieps, F. (2005) S. 28
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mit samtlichen Vereinigungen der Trager der ambulanten Pflegeeinrichtungen
Uberarbeitet und erganzt wird, damit dies auch als Handlungsempfehlung in den
Vergutungsverhandlungen vor Ort zum Tragen kommit.

7.21 Leistungsmodule

Module fur pflegerische Hilfen sollten daher regelhaft einen Ansatz fur die in
den indirekten Pflegeleistungen enthaltenen kommunikativen Anteile auswei-
sen, da sie fur die Kooperation des Pflegebedurftigen bei der Dienstleistungs-
erbringung wesentlich sind (vgl. auch Kapitel 6.4.1). Wie bereits die Diskussion
zu den handlungsorientierten Besonderheiten der Pflegedienstleistung in Kapi-
tel 4 gezeigt hat, ist diese potenziell konflikttrachtig, da eine gelingende Kopro-
duktion nicht automatisch unterstellt werden kann.

Dies kann sich z.B. darin auRern, dass der Pflegebedurftige und die Angehori-
gen nicht das gleiche Ziel bei der Dienstleistungserbringung verfolgen wie die
Pflegekraft. Erst wenn durch einfuhlsame und intensive Kommunikation so
etwas wie eine gemeinsame Handlungsbasis und damit auch Vertrauen gefun-
den werden kann, fuhrt dies dazu, dass die Dienstleistung angenommen wird
und eine Form der Kooperation entsteht, bei der die am Pflegearrangement
Beteiligten aktiv mitwirken.

Die zeitliche Bemessung dieser indirekten Pflegeleistungen — als Vorausset-
zung fur gelingende Koproduktion — sollte prozentual gleichmaRig fur samtliche
Module erfolgen. Hinsichtlich der Bemessung dieses Prozentsatzes konnte auf
Erhebungen zum Zeitbedarf des Pflege- und Betreuungsbedarfs, wie sie nach
PLAISIR in einigen Bundeslandern bereits fur den stationaren Bereich erhoben
worden sind, zuriickgegrifien werden.**® Derartige Erhebungen haben am Bei-
spiel des Bundeslandes Hamburg unter anderem zu dem Ergebnis gefuhrt,
dass der erforderliche Zeitaufwand fur Kommunikation pro Tag und Heimbe-
wohner durchschnittlich 22 Minuten betragt.*>

Zwar beziehen sich solche Anhaltswerte auf den stationaren Bereich und sind
daher mit der in der hauslichen Lebenssituation erforderlichen Kommunikation
nicht gleichzusetzen, weil hier i.d.R. noch pflegende Angehdrige beteiligt sind.
Solange jedoch durch Verfahren wie z.B. PLAISIR nicht auch fur den ambulan-
ten Bereich vergleichbare Informationen fur notwendige Pflege- und Betreu-

8 PLAISIR erfasst den notwendigen Pflege- und Betreuungsbedarf von pflegebediirftigen

Menschen, es handelt sich um ein Verfahren das urspringlich aus Kanada stammt und seit
einigen Jahren in der Schweiz umgesetzt wird. Auch in Bremen, Schleswig-Holstein, Hessen
und Baden-Wiurttemberg wurde dieses Verfahren in stationaren Einrichtungen mit dem Ziel
eingesetzt, auf aktueller Datenbasis zu erfassen, welche Pflegeleistungen Menschen benoti-
gen.

Vgl. Hamburger Pflegegesellschaft (2003): Dieser Erhebung lagen 18 stationare Einrichtun-
gen mit 200 Bewohnern zugrunde.
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ungsleistungen vorliegen, konnten diese zunachst als Orientierungswerte far
eine prozentuale Bemessung dienen. So ware es denkbar, einen Wert zwi-
schen 2% und 5% der jeweiligen Gesamtbewertung eines jeden Moduls fur
kommunikative Anteile auszuweisen. In der Pflegedokumentation mussten die
auf den Pflegeprozess bezogenen kommunikativen Ziele und Inhalte dabei
nachvollziehbar dargestellt werden.

Ein weiterer Handlungsansatz fur die Weiterentwicklung des Leistungsmodul-
systems bezieht sich auf die Art und Weise, wie die Gesamtbewertung eines
Moduls fur die Pflegehaushalte verstandlicher dargestellt werden kann. Die
Gesamtbewertung eines jeden Moduls ergibt sich aus der Multiplikation von
Punktzahl und Punktwert. Dies ist fur die meisten Pflegebedurftigen und Ange-
horigen nur schwer zu verstehen. Dies hat zur Folge, dass die Pflegedienste als
,Ubersetzer” auftreten missen, um zu erklaren, was sie im Rahmen ihrer Pfle-
gestufe an Leistungen bekommen kdnnen und welche zeitliche Entlastung das
fur sie ausmacht.

Diese kommunikativen Ressourcen kdnnten sehr viel sinnvoller fur den Pflege-
prozess selbst anstelle fur diese administrativen Aufgaben genutzt werden.

Anstelle des derzeitigen Punktesystems sollte daher mit konkreten Preisen und
Zeiten agiert werden, denn Zeit gibt den Betroffenen eher einen Orientierungs-
rahmen als eine abstrakte Punktzahl. So ware ein Dienstleistungsangebot wie
beispielsweise die ,kleine Morgentoilette” (ca. 35—45 Minuten) zum Preis von
23 € leichter verstandlich als die derzeitige Information ,kleine Morgentoilette”:
mit einer (beispielhaft zugrunde gelegten) Punktzahl von 350 (= 35 Minuten)
und einem Punktwert von 0,065 (entspricht einem Stundensatz von 39 €). Der
Preis von 23 € bei einer Dauer von ca. 35-45 Minuten ist in der Alltagswelt der
Betroffenen leicht kommunizierbar, was fur den Erfahrungsaustausch unterein-
ander bzw. fur die Herausbildung von Vergleichs- und Kontrollkriterien von
grundlegender Bedeutung ist.

Eine weitere Moglichkeit zur Verbesserung des Leistungsmodulsystems kann in
der Notwendigkeit zu einer flexibleren Handhabung gesehen werden. Die be-
reits in Kapitel 3.6 gedullerte Grundkritik am System der Leistungsmodule be-
zieht sich darauf, dass die pauschalen Module nicht immer der individuellen
Situation des hauslichen Pflegearrangements entsprechen. So sagt z.B. das
Modul ,kleine Morgentoilette” aus, dass eine Pflegedienstleistung am Morgen
erbracht wird. Es sagt auch aus, welche Leistungen im Einzelnen dazu geho-
ren, also im Rahmen des Moduls finanziert werden (z.B. An- und Auskleiden,
Teilwaschen, Mund- und Zahnpflege). Damit ist zwar eine Orientierung fur den
Pflegebedurftigen und den Angehdrigen gegeben. Es muss aber soviel Flexibili-
tat moglich sein, dass jemand beispielsweise auf das Kdmmen durch den Pfle-
gedienst verzichtet und dafur lieber etwas mehr Unterstlutzung fur andere Leis-
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tungen dieses Moduls in Anspruch nimmt. Es muss auch moglich sein, an Stelle
einer Leistung im Rahmen des Moduls, die vom Pflegebedurftigen nicht beno-
tigt wird, eine andere gleichwertige wahlen zu kdonnen, also beispielsweise an
Stelle einer Hilfestellung beim Aufstehen eine Unterstutzung bei der Darm- und
Blasenentleerung. Auch deshalb ist es wichtig, dass Leistungspakete mit einem
Zeitrahmen hinterlegt sind, so dass der Pflegebedurftige und der Angehdrige
wissen, wie lange beispielsweise das Modul Morgentoilette dauert.

Des Weiteren sollten die hauswirtschaftlichen Leistungen nicht mehr nach Leis-
tungsmodulen (wie z.B. Beheizen der Wohnung, Reinigung der Wohnung, Wa-
schen/ Pflege der Wasche und Kleidung) abgerechnet werden. Die Praxis hat
besonders in diesem Bereich zahlreiche Mangel des Modulsystems offenbart.
Es hat sich haufig gezeigt, dass gerade die pauschale Bemessung fur hauswirt-
schaftlichen Tatigkeiten mit der Realitat der individuellen Lebens- und Wohnsi-
tuation nicht iibereinstimmt.*%°

Die aufgezeigten Weiterentwicklungsmoglichkeiten des Leistungsmodulsystems
konnen dazu beitragen, die grundsatzliche Kritik am pauschalierten Vergu-
tungssystem wenigstens teilweise zu entkraften. Diese bezieht sich auf die
starre Struktur der Modulpakete und den Vorwurf, dass dadurch eine flexible,
dialogische Dienstleistungserbringung mit dem Pflegebedurftigen und den An-
gehdrigen erschwert wird, da Aushandlungen lediglich hinsichtlich der Zusam-
menstellung der pflege- und hauswirtschaftsbezogenen Leistungsmodule in
Abstimmung mit dem Pflegedienst erfolgen konnen (vgl. Kapitel 3.6).

Die dargelegten Ansatze zur Flexibilisierung des Modulsystems tragen dazu
bei, dass Interaktion, Kommunikation und Koproduktion als Voraussetzung fur
die Pflegedienstleistungserbringung gewdurdigt und damit ein individuelles Ein-
gehen auf die Bedurfnisse des Pflegebedurftigen und auch der Angehdrigen
eher ermdglicht wird. Die Ablosung des Punktesystems durch Zeitansatze und
Preise kann zudem die Kundensouveranitat der Betroffenen starken, da sie
leichter nachvollziehen kdonnen, ob die Leistungen eines Moduls in der in der
Rechnung des Pflegedienstes angegebenen Menge auch erbracht wurden und
ob sich der Pflegedienst etwa in dem Zeitaufwand eines Moduls bewegt hat.
Auch sind Vergleiche mit anderen Pflegediensten sehr viel leichter moglich, was
die Wahlfreiheit des Pflegebedurftigen unterstutzt.

Die darUber hinaus diskutierte Flexibilisierungsmoglichkeit des Modulsystems
im Bereich der Hauswirtschaft kann zudem zum Abbau von Verwaltungsauf-
wand fuhren. Denn wenn hauswirtschaftliche Leistungen nach der tatsachlich
erbrachten Zeit und nicht nach standardisierten Leistungspaketen (die haufig
nicht mit den Gegebenheiten der hauslichen Situation Ubereinstimmen) abge-

40 vgl. ,Das Capital“, (1995): ,Suppe fiir 80 Mark*
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rechnet werden, ist eine flexiblere individuelle Dienstleistungserbringung mog-
lich.

Mit der gesonderten Ausweisung der kommunikativen Anteile innerhalb der
Module kommt der Dokumentation der Leistungen und dem Qualitatsverstand-
nis der Kostentrager eine wichtige Rolle zu: Pflegedokumentationen mussten
einen anderen inhaltlichen Stellenwert erlangen, da nicht die personenbezoge-
ne Kontrolle pflegeorientierter Leistungen im Mittelpunkt stinde, sondern die
Frage nach der Qualitatssteigerung hauslicher Pflege durch eine beziehungs-
und pflegeorientierte Dienstleistung.

FiUr das Qualitatsverstandnis der Kostentrager, die die Dokumentation vorrangig
als Kontrollinstrument zur Uberpriifung abgerechneter Leistungen sowie des
eingesetzten Personals benutzen, bedeutet dies eine Umorientierung auf die
Prozess- und Ergebnisqualitat. Ein Dokumentationssystem, das sich am Hand-
lungsmodell des Pflegeprozesses orientiert, vermeidet zudem Mehrfachdoku-
mentationen, ermdglicht eine Ubersichtliche Verlaufsdarstellung der Pflege und
vermeidet damit Birokratie.*®"

7.2.2 Zeitabrechnung

Im Vergleich zum Vergutungssystem der Leistungsmodule erweist sich das
Zeitabrechnungssystem zunachst von seiner Struktur her als flexibler, da nicht
pauschalierte Module, sondern tatsachlich erbrachte Leistungen zur Abrech-
nung gelangen (vgl. Kapitel 3.6).

Im Zeitabrechnungssystem stellt sich zunachst die Problematik der indirekten
Pflegeleistungen nicht in gleicher Weise wie beim System der Leistungsmodule,
da hier keine starren Komplexpauschalen fur die Abrechnung zugrunde gelegt
werden, sondern die tatsachlich erbrachte Pflegezeit. Die in dieser Zeit erbrach-
ten unterstutzenden, anleitenden und beratenden Hilfestellungen konnen somit
flexibel und am individuellen Bedarf orientiert abgerechnet werden.

Damit der Leistungsbezug der kommunikativen und beratenden Handlungen im
Rahmen einer Zeitabrechnung ausreichend gewdurdigt wird, ist es wie bei der
Weiterentwicklung des Modulsystems erforderlich, dass beratende und kom-
munikative Anteile sowie samtliche genannten indirekten Pflegeleistungen in
der Pflegedokumentation zum Ausdruck kommen.

Die Erfahrungen im Umgang mit dem Zeitsystem zeigen, dass Angehdrige
wahrend eines Pflegeeinsatzes kritisch das Arbeitstempo und damit die Hohe
der Abrechnung kontrollieren; ahnliche Effekte waren bei der gesonderten Be-
rucksichtung von Kommunikation und Interaktion nicht auszuschlieen, da sich

1 vgl. BMFSFJ (2005): S. 13
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die Abrechnung im Zeitsystem an den tatsachlich erbrachten Leistungen orien-
tiert.

Wenn es im Rahmen der Kommunikation gelange, den Pflegebedurftigen und
pflegenden Angehorigen den Nutzen der Interaktion zu verdeutlichen, konnte
dieser Effekt gelindert werden. Im Ergebnis kann dies sozusagen als ein Kom-
munikationsproblem betrachtet werden: wenn die Kommunikation gelingt, d.h.
z.B. auch zu greifbaren Ergebnissen fuhrt (z.B. zu einer Anpassung des Pflege-
arrangements), dann wird sie von den Beteiligten auch als sinnvoll und notwen-
dig angesehen.

Seitens der Pflegebedurftigen und der pflegenden Angehdrigen besteht ein
grofRes Bedurfnis nach einer vertrauensvollen Zusammenarbeit mit den Pflege-
diensten (vgl. Kapitel 6.3.1). Vertrauen kann nur durch Kommunikation und
Beziehungsarbeit entstehen. Dass diese wichtige Arbeit angemessen vergutet
wird, ware eine wesentliche Voraussetzung seitens der Familienhaushalte fur
eine gelingende ,flexibilisierte” Zeitabrechnung.

7.3 Case Management als Handlungsansatz zur Unterstitzung
personenbezogener Dienstleistungen

Die bislang dargestellten Handlungsansatze sollten einerseits deutlich machen,
dass hausliche Pflegearrangements auf der Ebene des Pflegedreiecks in vielfal-
tiger Weise stabilisiert und weiterentwickelt werden konnen, ohne dabei den
Gesamtrahmen der Pflegeversicherung mit ihnren geltenden leistungsrechtlichen
Bestimmungen zu sprengen. Andererseits ist aber auch deutlich geworden,
dass Hilfebedarfe in der Lebenslage Pflegebedurftiger und deren Angehoriger
unter Umstanden eine Komplexitat erreichen kdnnen, die die Kompetenzen und
die Leistungsfahigkeit der Akteure innerhalb des Pflegedreiecks Uberfordert.
Damit stellt sich ganz grundsatzlich die Frage, in welcher Weise das Pflege-
dreieck von auflen durch begleitende Hilfen im Sinne von Case Management
unterstutzt werden konnte.

Case Management stellt einen Arbeitsansatz dar, der in der sozial- und ge-
sundheitspolitischen Diskussion von zentraler Bedeutung ist. Case Manage-
ment zielt darauf ab, Menschen in schwierigen Lebenssituationen auch uber
Institutionsgrenzen hinweg zu begleiten, sektorenubergreifende Hilfsangebote
zu erschlieBen sowie deren Wirksamkeit zu uUberprifen und zu optimieren.
Bezogen auf den Einzelfall Gbernimmt der Case Manager eine koordinierende
und vernetzende Funktion unter Einbezug der vorhandenen Wunsche und
Vorstellungen des Klienten.
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Wesentliche Zielsetzungen des Case Management bestehen in der:*®2

Gewabhrleistung der Kontinuitat der Versorgung

Vernetzung von Dienstleistungen (Kooperation mit mehreren involvierten
Partnern — Leistungserbringern und Laien)

Zielgenauigkeit in der Versorgung (Losung konkreter Probleme)
Erreichung qualitativer Ergebnisse zu wirtschaftlichen Bedingungen
Qualitativen Anpassung des Hilfekonzepts an sich andernde Bedarfslagen.

Die Phasen des Case-Management-Prozesses konnen fur die verschiedenen

Handlungsfelder wie folgt skizziert werden:

.463

Casefinding

Zugang zum Beratungsangebot: Zu Beginn des Hilfeprozesses werden die
Erwartungen und Wunsche des Klienten abgeklart, die Rolle des Case Ma-
nagers besprochen und ein Handlungsauftrag wird erarbeitet.

Assessment

Ermittlung des Hilfebedarfs: Hierbei handelt es sich um die Einschatzung der
Lage des Betroffenen gemeinsam mit dem Klienten. Das Assessment orien-
tiert sich an den vorhandenen Ressourcen, der individuellen Lebenslage und
den Vorstellungen der zukunftigen Lebensgestaltung.

Planning

Aufstellung des Hilfeplans: Es werden Absprachen Uber den konkreten Un-
terstitzungsprozess getroffen und konkrete Ziele formuliert. Dabei wird die
Eigenverantwortung des Klienten gefordert. Die Planungsphase wird mit ei-
nem Kontrakt abgeschlossen.

Linking

Durchfuhrung der Hilfeplanung und Vermittlung der Hilfen: Der Case Mana-
ger ruckt in den Hintergrund und das gemeinsam mit dem Klienten entwickel-
te Hilfesystem (bestehend aus professionellen und nicht professionellen Hil-
fen) Ubernimmt die konkrete Durchfuhrung der Unterstutzungsmaflnahmen.
Der Case Manager begleitet dabei das getroffene Arrangement.

Monitoring

Uberpriifung der Hilfeplanung: Dies beinhaltet die Dokumentation des Hilfe-
prozesses sowie gelegentliche Kontakte mit dem Klienten, der sich aus sei-
ner Sicht zum Verlauf des Unterstitzungsprozesses aul3ert.

92 ygl. Raiff, N. / Shore, B. (1997); Conger, M.M. (1999)
93 Vgl. BMFSFJ (1999): S. 122-125
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e Evaluation
Auswertung des Hilfeprozesses: Es erfolgt eine Uberpriifung der Wirksam-
keit, der Angemessenheit und des Wertes der UnterstutzungsmaflRnahme.
Bei Bedarf muss eine Neueinschatzung vorgenommen werden und der Hilfe-
prozess Uberarbeitet werden.

e Disengagement
Beendigung: Ist das Ziel, dass der Betroffene und seine Bezugsperson wie-
der selbstandige Handlungskompetenzen haben, erreicht, wird die Bera-
tungsbeziehung beendet.

Wendt bezeichnet Case Management ,als einen Prozess der Zusammenarbeit,
in dem eingeschétzt, geplant, umgesetzt, koordiniert und lberwacht wird und
Optionen und Dienstleistungen evaluiert werden, um dem gesundheitlichen
Bedarf eines Individuums mittels Kommunikation und mit den verfligbaren Res-
sourcig1 auf qualitatvolle und kostenwirksame Ergebnisse hin nachzukom-
men.*

Nach Ewers/Schaeffer*®® kdnnen drei zentrale Kernfunktionen des Case Mana-
gers unterschieden werden, namlich die anwaltschaftliche (Advocacy), die Mak-
ler- (Broker) und die Gate-Keeper-Funktion.

Die ,Advocacy-Funktion” macht ihn situativ zum Anwalt, zum Vertreter der
Rechte des Klienten; er achtet darauf, dass diese nicht Ubervorteilt werden und
sorgt sich darum, dass die notwendige Hilfe auch gewahrt wird. Gleichzeitig soll
die Hilfestellung durch den Case Manager jedoch nicht in Abhangigkeit fuhren,
sondern die Entwicklung von Bewaltigungsstrategien (,Hilfe zur Selbsthilfe”) und
die Selbstandigkeit Klienten im Sinne des Empowerments fordern. Neben der
individuellen Begleitung beinhaltet die anwaltschaftliche Funktion noch die
Zielsetzung der Aufdeckung von Lucken im Versorgungssystem und die Wei-
tergabe dieser Informationen an wichtige Akteure (z.B. unterschiedliche Kosten-
trager). Diese Funktion erfordert vom Case Manager sowohl ausreichende
Kenntnisse Uber das Versorgungssystem und dessen Ressourcen und Arbeits-
weisen, geplante und reflektierte Vorgehensweise bei der anwaltschaftlichen
Interessenvertretung und die Fahigkeit zur angemessenen Bearbeitung von
Interessenkonflikten. Hier nehmen sowohl institutionelle Rahmenbedingungen
als auch die Qualifikation des Case Managers erheblichen Einfluss auf dessen
spezifische Handlungs- und Entscheidungsmoglichkeiten.

Als ,Broker” makelt er fur die Klienten, indem er abschatzt, welche Hilfen zur
Verfigung stehen und diese vermittelt. In einem ausfuhrlichen Assessment legt

% vgl. Wendt (2001): S. 154
%5 vgl. Ewers, M. / Schaeffer, D. (2000)
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er gemeinsam mit den Betroffenen den Versorgungsbedarf fest und hilft, diesen
mit den dazu passenden Angeboten des Sozial- und Gesundheitssystems zu
verbinden. Fur diese Funktion ist es wichtig, dass der Case Manager unabhan-
gig agieren kann und selbst keinem Leistungserbringer angehort. Die Schwie-
rigkeit dieser Rolle liegt darin, dass der Case Manager als Broker keinen direk-
ten Einfluss auf die Gestaltung der erbrachten Versorgung durch unterschiedli-
che Einrichtungen hat, sondern nur auf Grund des eigenen Verhandlungsge-
schickes, Vertrauensbildung und Aushandlung sowie einer gekonnten Koaliti-
onsbildung beeinflussen kann.

Als ,Gatekeeper” pruft er, welche Leistungsanspriiche bestehen, welche Mog-
lichkeiten der Hilfegestaltung umsetzbar sind und welche nicht. Hier ist eine
ubergeordnete Ebene angesprochen, in der der Case Manager als Vermitt-
lungsinstanz zwischen dem Versorgungsbedarf des Patienten einerseits und
den vorhandenen gesellschaftlichen Ressourcen andererseits agiert. Zentrale
Aufgabe dieser Funktion ist es, die bendtigten finanziellen Mittel fur die Versor-
gung bei unterschiedlichen Kostentragern sicherzustellen und eine Budgetkon-
trolle vorzunehmen. Damit soll der Gatekeeper gewahrleisten, dass bei Leis-
tungserbringern und Nutzern ein Kostenbewusstsein bezuglich des Versor-
gungsablaufes entsteht, um eine sparsame Mittelverwendung anzuregen.

7.3.1 Case Management in verschiedenen sozialen Handlungsfeldern

Case Managementkonzepte sind heute bereits in vielen verschiedenen sozialen
und gesundheitsbezogenen Handlungsfeldern etabliert, wie z.B. in der*®®

Kinder- und Jugendhilfe;

Rehabilitation und Teilhabe Behinderter;
Bewahrungshilfe;
Beschaftigungsforderung;

im Gesundheitswesen.

So sollen im Bereich der Kinder- und Jugendhilfe nach den §§ 36, 37 SGB VI
auf den Einzelfall bezogene Hilfeplanungen durch die Jugendamter erstellt
werden. Diese Hilfeplane sollen jedoch nicht einseitig definiert werden, sondern
vielmehr das Ergebnis gemeinsamer Aushandlungsprozesse sein.*®’ Die zu
erstellenden Hilfeplane nach § 36 SGB VIII umfassen dabei vier Bereiche:

¢ die Bedarfsfeststellung,
o die Dokumentation der Betroffenenbeteiligung,
o die Hilfeart

0 v/gl. Ziller, H. (2004): S. 255-259
*7 Vgl. Merchel, J. (1998): S. 43 ff.
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e und die damit verbundenen Leistungen sowie eine Frist fiir die Uberprifung
der weiteren Eignung und Notwendigkeit der Leistung.

Durch die Grindung von Betreuungsdiensten wurde z.B. das Ziel verfolgt, fur
junge Menschen und Familien mit komplexen, multidisziplinaren und bereichs-
ubergreifenden Hilfebedarfen (z.B. Kinder und Jugendliche mit extremer Ver-
weigerungshaltung) flexibel und individuell ausgestattete Hilfen anstelle einer
stationaren Unterbringung zuganglich zu machen.*®® Um dies zu erreichen, war
es notwendig, traditionelle ,versaulte” Hilfeformen des Jugendamtes zu umge-
hen zugunsten eines flexiblen, bereichsubergreifenden Hilfekonzepts. Es konn-
ten durch die Unterstitzung des Case Managements ansonsten erforderliche
stationare Unterbringungen reduziert werden.

Auch erwerbslose Hilfebedurftige sollen nach § 14 Abs. 1 Satz 1 SGB Il umfas-
sende Unterstitzung mit dem Ziel der Eingliederung in die Arbeit erhalten,
wobei die Agentur fur Arbeit fur jeden erwerbsfahigen Hilfebedurftigen und die
mit ihm in einer Bedarfsgemeinschaft Lebenden einen personlichen Ansprech-
partner benennen soll. Dieser soll die Angebote anderer Trager bedarfsgerecht
koordinieren und dazu beitragen, dass Arbeitslose in den Arbeitsmarkt integriert
werden: Damit ist die Steuerungsfunktion des so genannten Fallmanagers
benannt. Gleichzeitig stellt das Fallmanagement eine personenbezogene
Dienstleistung dar und ist ohne intensive personliche Kommunikation nicht
vorstellbar. Daneben mussen Fallmanager Uber Kompetenzen verfligen, die
jeweils bendtigten Leistungen professionell zu vermitteln und Klienten zu Ei-
genaktivitat zu motivieren und ggf. anzuleiten.

Allerdings geht das Verstandnis von Case Management insoweit Uber das Kon-
strukt eines Fallmanagers im Sinne des SGB Il hinaus, als es die professionelle
Fallverantwortung nicht an den Grenzen der eigenen Institution enden Iasst,
sondern die institutionenubergreifende Steuerung der beteiligten sozialen
Dienste zu einem gleichgewichtigen Verantwortungsbereich macht. Ein erfolg-
reiches Case Management setzt von daher methodisch eine institutionen-
Ubergreifende Herangehensweise voraus, die in der Lage ist, die Zersplitterung
des bestehenden Hilfesystems tatsachlich zu dberwinden.

Im Gesundheitswesen wird durch die integrierten Versorgungsformen nach
§ 140 a-h SGB V der Versuch unternommen, den bestehenden Ineffizienzen
des gegliederten Systems zu begegnen. Im Mittelpunkt der Betrachtung stehen
die Mobilisierung von Wirtschaftlichkeitsreserven, Kostensenkung oder zumin-
dest die Stabilisierung der Ausgaben. Zudem hat der Sachverstandigenrat far
die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen in seinem Gutachten 2000/2001
Qualitatsmangel bei der gesundheitlichen Versorgung festgestellt. Der Rat stellt

%8 Vigl. Scheuerl, A. (2000): S. 62-64
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Uber-, Unter- und Fehlversorgung im Gesundheitswesen fest.*®® Als Orientie-
rungspunkt dient die Frage der bedarfsgerechten Versorgung im Sinne einer
dem individuellen, professionell und wissenschaftlich anerkannten Bedarf voll
entsprechenden, also ,indizierten”, Leistungen mit hinreichend gesichertem
Nettonutzen.

Zur Behebung dieser Probleme — und vor allem der daraus entstehenden Ge-
sundheitsausgaben — soll durch neue Versorgungsformen eine in Qualitat und
Umfang verantwortbare, moglichst kostengunstige Leistungserbringung ermog-
licht werden. Die Instrumente zur Umsetzung der integrierten Versorgung be-
stehen unter anderem in Disease Management Programmen (DMP), wobei der
Fokus hier primar in einer wirtschaftlicheren Gesundheitsversorgung durch die
Auflosung der sektoriellen Versorgung liegt. Ein der integrierten Versorgung
zugrunde liegender Kritikpunkt am derzeitigen Gesundheitssystem liegt darin,
dass die gesundheitliche Versorgung wesentlich durch wirtschaftliche und pro-
fessionelle Einzelinteressen geleitet wird statt von einer patientenorientierten,
ganzheitlich ausgerichteten Versorgungskontinuitat.

Die integrierte Versorgung weist dabei viele Parallelen mit dem Managed-Care-
Ansatz aus den USA auf. Ganz allgemein bedeutet Managed Care die Anwen-
dung von Managementprinzipien, die zumindest partielle Integration der Leis-
tungsfinanzierung und -erstellung sowie das selektive AbschlieRen von Vertra-
gen der Leistungserbringer mit ausgewahlten Leistungsfinanzieren. Das Au-
genmerk liegt hier auf der Kostenreduzierung durch Vertragsabstimmung in
Form von ,gelenkter Versorgung” bei gleichzeitiger Qualitatssteigerung.*’

Instrumente von Managed Care, — die sich auch im deutschen Gesundheitswe-
sen wiederfinden — sind das Disease — Management, als Steuerungsinstrument
fur bestimmte Patientenkollektive (z.B. Brustkrebspatientinnen) und das Case
Management als Koordination und Steuerung des Einzelfalls (z.B. Schlaganfall-
patient). In einem umfassenden Ansatz von Disease Management ist es erfor-
derlich, neben der vorherrschenden populations- und krankheitsbezogenen
Vorgehensweise ebenso personenorientierte Elemente individueller Beratung
und Betreuung zu etablieren.

Vorrangiges Ziel des Disease Management ist es, durch die Koordination der
Behandlung, unter Einbeziehung von Pravention, Diagnostik, Therapie, Rehabi-
litation sowohl die Kosten zu senken als auch die Qualitdt zu steigern. Die
Steuerung des Behandlungsgeschehens, d.h. die Ausrichtung an Leitlinien hat
Prioritat. Die aktive Einbeziehung des Patienten wird zwar propagiert, ohne
jedoch umfassend zu reflektieren, wie die Ubernahme von Verantwortung sei-

469 Vgl. Sachverstandigenrat der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen. Bedarfsgerechtig-

keit und Wirtschaftlichkeit. Band Ill. Uber-, Unter- und Fehlversorgung, Berlin 2001, S. 32
470 vgl. Amelung, V. (2000): S. 76
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tens des Patienten tatsachlich gelingt und geférdert werden kann.*’" Dies kann
sich als Hemmnis besonders fur altere, pflegebedurftige Menschen darstellen,
die in ihren Handlungskompetenzen eingeschrankt sind.

Eine Hurde fur altere Menschen zur Teilnahme an solchen Programmen kann
z.B. im Bereich der Mobilitat liegen. Altere Menschen sind, insbesondere wenn
sie in ihrer Mobilitat eingeschrankt und in besonderem Malle auf die Nutzung
einer Infrastruktur im Nahbereich angewiesen sind, so dass ein wesentliches
Kriterium aus der Sicht Alterer die Frage der Erreichbarkeit eines Versorgungs-
angebotes sein kann. Wenn insbesondere in landlichen Gebieten der Hausarzt
nicht an derartigen Programmen beteiligt ist, kann dies eine entscheidende
Rolle fur die Inanspruchnahme von DMP’s darstellen.

Auch im Hinblick auf die mit den DMP’s einhergehenden Patientenschulungen
ist festzustellen, dass sich bisherige Konzepte vorrangig auf die Vermittlung von
Wissen und Informationen beziehen. Dabei werden zwangslaufig der Patient
und seine individuellen Bedurfnisse kaum berlcksichtigt. Z.B. kann bei Diabeti-
kern die Frage der Selbstandigkeit der Essenszubereitung erheblichen Einfluss
auf ihre Veranderungs- und Gestaltungsspielraume haben. Wesentlich ist da-
bei, ob das Essen selbst zubereitet werden kann, Angehorige das Essen zube-
reiten oder ein fahrbarer Mittagstisch in Anspruch genommen wird. Dieses
Beispiel verdeutlicht, dass es notwendig ist, den jeweiligen Lebenskontext zu
bericksichtigen, damit das DMP ein wirkungsvolles Angebot fur altere Men-
schen werden kann. In diesem Zusammenhang stellt Zaumseil u.a. fest:

,Im Vordergrund steht also kein dialogisches Konzept von Austausch, auch nur
begrenzt ein Kooperationsgedanke, sondern nach wie vor das Konzept der
Compliance.“"?

Disease Managementprogramme beinhalten auch, dass die Behandlungsquali-
tat abhangig ist vom wirtschaftlichen Kontext. Erganzend werden sowohl fur
Leistungserbringer als auch fur Versicherte finanzielle Anreize gesetzt, um eine
Optimierung der Behandlungsablaufe zu erzielen.*”® Fraglich diirfte sein, ob die
Konsumentenmacht der Versicherten ausreicht, um einen derartigen Qualitats-
wettbewerb zu erzwingen und inwiefern negative Effekte fur vertrauensbasierte
Beziehungen zum Patienten auftreten konnen.

Gerade chronische Erkankungen stehen in besonderem Male in einem le-
bensweltlichen Kontext fur die Betroffenen, weil Umstellungen der Lebensweise
oder Veranderungen der Lebensperspektive notwendig werden. Deshalb sollten
auch DMP’s nicht nur neue Behandlungstechniken in den Mittelpunkt stellen

" vgl. Zaumseil, M. u.a. (2002)
72 ygl. Zaumseil, M. u.a. (2002)
473 Vgl. Lauterbach, K.W. (1996)

:S.5
:S.9
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sondern den Patienten und sein soziales Umfeld. Medizinische Angebote muss-
ten verknupft werden mit pflegerischen und psychosozialen Aspekten; das
professionelle Wissen und die Ausrichtung an Leitlinien mufdte mit dem jeweili-
gen Lebenskontext des chronisch Kranken angemessen verbunden sein.

Zusammenfassend macht der Blick auf das Case Management in den ver-
schiedenen sozialen und gesundheitsbezogenen Handlungsfeldern zwei unter-
schiedliche Ausrichtungen deutlich: ein Gesichtspunkt ist die Perspektive der
Steuerung, denn neben der Optimierung von Beratungs- und Behandlungsver-
laufen dient das Case Management aus der Sicht der Kostentrager als Moglich-
keit der betriebswirtschaftlichen Rationalisierung von Versorgungsablaufen und
der 6konomischen Steuerung von Versorgungspaketen. Der andere Gesichts-
punkt liegt in der Betonung der anwaltschaftlichen Funktion mit dem Ziel, den
Klienten optimal zu versorgen und ihn zu einem weitgehend selbstbestimmten
Leben zu befahigen. Die Ausrichtung an der Warde und Integritat des Einzelnen
sind zentrale Herausforderungen dieser Ausrichtung.*’*

Grundsatzlich mussen sich die 6konomisch steuernde und die anwaltschaftliche
Funktion des Case Management nicht widersprechen. Kommt es aber zu Situa-
tionen, in denen sich die Interessen nicht decken (z.B. wenn die Unterstitzung
zu einer selbstbestimmten Lebensfihrung in der eigenen Hauslichkeit durch
eine ,Rund um die Uhr Versorgung“ zu hoheren Kosten fuhrt als eine alternative
stationare Versorgung), bedarf es einer Instanz, die den Betroffenen darin un-
terstiitzt, sein individuelles Interesse zu vertreten bzw. durchzusetzen.*’® Diese
anwaltschaftliche Funktion des Case Managements erlangt besonders fur altere
Menschen an Bedeutung, die moglicherweise in ihrem Handlungsrahmen be-
eintrachtigt sind.

7.3.2 Komplexitat der Hilfebedarfe im Alter

Im Gegensatz zu den vorgenannten sozialen und gesundheitsbezogenen Hand-
lungsfeldern ist das Case Management im Sinne einer vernetzten personenbe-
zogenen Hilfeplanung in der Altenhilfe in Deutschland bislang nicht regelhaft
institutionell verortet.

Trotz fehlender Institutionalisierung existieren verschiedene pflegebezogene
Anséatze des Case Managements wie z.B. in der Uberleitungspflege an der
Nahtstelle vom Krankenhaus in andere Versorgungsformen. Der Expertenstan-
dard Entlassungsmanagement*’® verfolgt das Ziel, die Selbstpflege- und Ver-
sorgungsfahigkeit eines Patienten mit Unterstitzung seiner Angehorigen zu
stabilisieren. Daruber hinaus wird mit dem Entlassungsmanagement das Ziel

ard Vgl. Rose, S. (2002)
5 Vgl. Kiihn, H. (2001): S. 37
7% Vgl. Deutsches Netzwerk zur Qualitatssicherung in der Pflege (Hg.) (2002) (b)
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verfolgt, die Koordinierung der Versorgung der Pflegebedurftigen sowie die
Einleitung und Einbindung einer professionellen Versorgung sicherzustellen.

Diese Ansatze richten sich zwar auf die hochrelevante Schlusselsituation der
Krankenhausentlassung, erfassen aber nicht die gesamte hausliche Lebenssi-
tuation in ihrer Komplexitat, sondern konzentrieren sich im Kern auf die Sicher-
stellung der pflegerischen Versorgung. So kénnen die Hilfebedarfe in der Le-
benslage Pflegebedurftiger und deren Angehorigen in der eigenen Hauslichkeit
eine Komplexitat erreichen, die die Kompetenzen und die Leistungsfahigkeit der
Akteure innerhalb des Pflegedreiecks uUberfordert.

Eine Folge der voranschreitenden Institutionalisierung der Pflege ist die Ent-
wicklung zunehmender Spezialisierung und Zersplitterung der Angebotsland-
schaft und die damit einhergehende Schwierigkeit im Umgang und in der Be-
wertung der Dienstleistungen. Das Treffen der richtigen Entscheidungen ist
unter diesen Bedingungen schwierig und muss nicht selten von Angehorigen
geleistet werden, die moglicherweise selbst mit Beeintrachtigungen zu kdmpfen
haben.

Bezogen auf die hausliche Pflege folgt das Case Management haufig einem
ubergeordneten Leitziel, namlich der Vermeidung stationarer Unterbringung,
wobei ,durch einen individuellen Zuschnitt vorwiegend ambulanter Dienstleis-
tungen die Selbsténdigkeit und Selbstversorgung alter Menschen bei eingetre-
tenez77oder vorauszusehender Pflegebedirftigkeit méglichst erhalten werden
soll.*

Die Unterstutzung der Pflegebedurftigen und pflegenden Angehdrigen bei der
Zusammenstellung eines individuellen Versorgungsangebots (,package of
care”) und das Erschliel3en der notwendigen Leistungen bei den verschiedenen
Instanzen des Versorgungswesen stellt daher eine weitergehende Dimension
dar. *’® Mit Hilfe des Case Management in der hauslichen Pflege kénnen die je
unterschiedlichen Beitrage von professionellen Dienstleistungen, familialer

*7\/gl. Wendt (2001): S. 167

"8 Es wird deswegen auch haufig nicht von Case Management sondern von Care Management
gesprochen. Der Begriff Care Management wurde 1991 von der Regierung in GroRbritan-
nien eingefuhrt und wird oft mit dem Begriff Case Management gleichgesetzt (Department of
Health 1991). Die regierungsamtliche Einfihrung hatte den Grund, in der Gemeindepflege
das care in den Vordergrund zu riicken, da nicht eine Person als Fall, sondern vielmehr der
Prozess der pflegerischen Versorgung zu managen sei. Die Grenzen zwischen Care und
Case Management kdnnen je nach konzeptioneller Ausrichtung und methodischer Beson-
derheit flieBend sein: ,Das Case Management konzentriert sich eher auf konkrete und akut
notwendige unterstiitzende Hilfeplanungen fiir einzelne oder Familien in komplexen Prob-
lemlagen. Das Care Management befasst sich stdrker mit der Modifizierung und (Neu-)
Strukturierung von Hilfeangeboten, d.h. aller formeller und informeller Dienstleistungen im
sozialen und gesundheitlichen Bereich — mit dem Ziel, liber die Einzelhilfe hinausgehende,
zeitlich langerfristige und auf gré3ere Sozialrdume (Stadtteile, Regionen) bezogene Wirkun-
gen zu erreichen.” (Beikirch, E. et al. (1995), S. 1)
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Unterstutzung und freiwilliger Helfer zu einem individuellen Hilfearrangement
zusammengefugt werden.

Der durch den Case Manager gesteuerte individuelle Hilfemix zeichnet sich
nach Klie*”® durch je unterschiedliche Mischungsverhaltnisse von professionel-
len Hilfen, familialen Leistungen und Hilfen durch Freiwillige Helfer aus, die sich
z.B. je nach Einstellungen und Kulturen bei den Familien und den Diensten,
nach personlichen Ressourcen und Bedarfen (vgl. Kapitel 6.3.1 und 6.3.2) im
Pflegearrangement unterschiedlich zusammenfugen:

Abbildung 6: Der ,,Hilfemix“

Familiale
Unterstltzung

Dienstleistung

Hilfe durch Steuerung durch
Freiwillige Professionelle

Quelle: Klie, Th. (2005)

Sowohl in der kontinuierlichen Strukturierung von unterschiedlichsten Hilfean-
geboten (professionelle und nichtprofessionelle Dienstleistungen) als auch in
der anwaltschaftlichen Begleitung des Pflegebedurftigen und der Angehorigen
liegen wesentliche Funktionen des Case Managements in der Altenhilfe.

Der Case Manager handelt bei der Unterstitzung und Zusammenstellung die-
ses Hilfemixes auf verschiedenen Ebenen: denn er bewegt sich sowohl auf der
Ebene des Pflegebedurftigen und seines sozialen Umfeldes, wenn es um die
Kommunikation und die Aushandlungsprozesse mit dem Familiensystem geht.
Daruber hinaus handelt er auch auf der Ebene der Organisation der Dienstleis-
tungen, wenn es z.B. um die Einbeziehung unterschiedlicher Anbieter (profes-
sionellen Dienstleister, aber auch ehrenamtliche Helfer) geht.

Besondere Bedeutung erlangt in Case Management Ansatzen in der hauslichen
Pflege das umfangreiche Assessment, dass ggf. mehrere miteinander verbun-
dene Probleme identifiziert, wie z.B. eine ungunstige Wohnung, eine schwierige

9 vgl. Klie, Th. (2005), S. 12
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finanzielle Situation und eine gleichzeitige Verschlechterung der korperlichen
und psychischen Verfassung, und damit weit Uber die Begutachtungskriterien
des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung zur Einstufung der Pfle-
gebediirftigkeit hinausgeht.*®

Dies bedeutet, dass ein individuelles Versorgungspaket erst dann zusammen-
gestellt werden kann, wenn ein derartiges Assessment Informationen zu Tage
fordert, die nicht nur ausschliellich medizinisch-pflegerische Aspekte beinhal-
ten, sondern auch die soziale Lage der Betroffenen, das Wohnumfeld etc. Dies
erfordert vom Case Manager ein Qualifikationsprofil, das ihn befahigt, sich im
Assessment ein moglichst genaues Bild der aktuellen Arrangements zu ver-
schaffen, mit denen eine Familie die Situation zu bewaltigen versucht.*®" Nur so
ist es fur die Pflegedienste mdglich, das eigene Leistungsprofil optimal zu integ-
rieren. Nur auf der Basis des Bemuhens, alltagsweltliche Pflegearrangements
zu verstehen, kdnnen akzeptable Anderungsvorschlage gemacht werden.

Die Tatigkeit des Case Managers ist somit ein komplexes Qualifikationsprofil;
sein Handeln bedarf ausgepragter Kommunikations- und Interaktionskompeten-
zen sowie organisatorischer Fertigkeiten, System- und Strukturkenntnisse und
schlieBlich 6konomischer Kompetenzen.*®?> Auch die berufspolitisch gefiihrten
Diskussionen in den Gesundheits- und Sozialberufen Uber die Frage, ob die
bereits etablierten Berufe diesem zusatzlichen Rollenanspruch gerecht werden
oder ob ein eigenstandiger Beruf erforderlich ist, spiegelt diesen hohen An-
spruch an den Case Manager wieder.*®®

7.3.3 Das Modell des Pflegebegleiters

Ein Ansatz flr die Ausgestaltung des Case Managements in der hauslichen
Pflege stellt das Modell des Pflegebegleiters nach Knipscheer*®* dar. So hat
Knipscheer das Modell des Pflegedreiecks mit dem Ziel weiterentwickelt, eine
Form zu finden, die auf der Ebene der individuellen Pflegesituation die Koordi-
nation und wechselseitige Verbindlichkeit von professioneller und familialer
Pflege gewahrleistet. Knipscheer schlagt als Ausgangspunkt eine Trias vor, die
die pflegebedurftige Person, die familidre Hauptpflegeperson und — als ,neuen”
Akteur — einen ,Pflegebegleiter” umfasst, der an der Schnittstelle zum professi-
onellen Pflegesystem handelt. Der Pflegebegleiter vermittelt einerseits zwi-
schen einer spezialisierten und zersplitterten Dienstleistungsstruktur und ande-

80 Hierfur wird bei der Erprobung des Pflegebudgets (s. Kapitel 7.4) das Instrument RAI 2.0

eingesetzt; vgl. Garms-Hormolova, V. (2000): RAI 2.0 — Resident Assessment Instrument.
Beurteilung, Dokumentation und Pflegeplanung in der Langzeitpflege und geriatrischen Re-
habilitation. Bern.

81 vgl. Corbin, J. / Strauss, A. (1990): S. 59-74

82 \/gl. Ewers, M. / Schaeffer, D. (2000): S. 79 ff.

83 \/gl. Deutsche Gesellschaft fiir Sozialarbeit (2001)

484 Vgl. Knipscheer, C.P.M. (1993)
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rerseits den komplexen Bedurfnissen und Erfordernissen, die aus der individu-
ellen Pflegesituation resultieren. Das ursprungliche Pflegedreieck (Pflegedienst,
Pflegebedurftiger und pflegender Angehoriger) wird somit genauso genommen
um eine Dimension erweitert (Pflegebegleiter).

Nach diesem Modell sind der Pflegebegleiter und die private Hauptpflegeperson
weitgehend von den direkten Verrichtungen zur Pflege und Hilfe entlastet. lhre
wesentliche Aufgabe besteht darin, die Beitrage und Interventionen jeweils
Jhrer’ Seite entsprechend den zu dritt getroffenen Absprachen auszuhandeln,
zu koordinieren und abzusichern. Im Mittelpunkt sollen dabei die Bedurfnisse
der pflegebedurftigen Person stehen.

Knipscheer macht fur sein Modell folgende Vorteile geltend:

e Klarheit und Transparenz uUber wechselseitige Rollen und Ubernommene
Aufgaben, so dass z.B. die Hilfe, die die pflegebedurftige Person aus ihrem
sozialen Umfeld erhalt, nicht durch die Intervention des professionellen
Dienstes entmutigt wird, gleichzeitig aber einer Uberlastung des Familiensys-
tems vorgebeugt wird (damit keine ,selbst schadigenden® Pflegearrange-
ments entstehen).

e Durch die Verbindung Pflegebegleiter und private Hauptpflegeperson kann
eine Kontinuitdt der Pflege auch dann gewahrt werden, wenn eine Ver-
schlechterung im Zustand des Pflegebedurftigen eintritt. Es entsteht Vertrau-
en in die Stabilitat des hauslichen Arrangements und die Beteiligten werden
in ihren Handlungen sicherer.

e Die Aushandlung und Planung innerhalb dieses Dreiecks sowie die Abstim-
mung der Beitrage der beteiligten Helfer und Pflegedienste ermoglichen ein
mafRgeschneidertes Pflege- und Hilfearrangement. Durch wechselseitige
Feedbacks kann dies kontinuierlich an die Erfordernisse angepasst werden.

o Der Pflegebegleiter bildet einen Puffer zwischen dem professionellen System
und dem Familiensystem. Er erschlieRt den Pflegemarkt, handelt die indivi-
duellen Arrangements aus und steht fur die Qualitat der Pflege. Gegenuber
Tragern und Anbietern tritt er als Anwalt der pflegebedurftigen Person auf,
der deren Interessen und Rechte vertritt.

Die dargestellten Uberlegungen von Knipscheer sollen zeigen, dass die Betei-
ligten des Pflegedreiecks allein nicht automatisch die Gewahr dafur bieten, eine
optimale Verknupfung zwischen familialem und professionellem System herzu-
stellen. So kann der pflegende Angehdrige durch den Pflegebegleiter einerseits
von den immer wichtiger werdenden Organisationsaufgaben entlastet werden,
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andererseits kann dadurch die Position der pflegenden Angehorigen als ,Kon-
sument” auf dem Pflegemarkt gestarkt werden.

Der Handlungsrahmen des Pflegebegleiters ist daher auch davon bestimmt,
welchen Einfluss er auf den Familienhaushalt ausuben kann und in wessen
Auftrag er handelt. Weiterhin ist bei dem Modell von Knipscheer zu hinterfra-
gen, ob die Person des Pflegebegleiters eine ausreichende Erweiterung des
Pflegedreiecks darstellt. Zwar kann mit seiner Hilfe ein umfassender individuel-
ler Hilfeplan fur das hausliche Pflegearrangement erstellt werden. Positiv ist zu
werten, dass durch die beratende Funktion des Pflegebegleiters das Familien-
system eine Unterstutzung und Entlastung in der Organisation der Pflegepro-
zesse erhalten kann. Dabei stellt sich die Frage, ob der Pflegebegleiter auch
solche Aufgaben Ubernimmt, die der Pflegedienst im Rahmen der Pflegepla-
nung und des Pflegeprozesses bereits Ubernimmt und wie diese Funktionen
aufeinander abgestimmt werden. Sind die Aufgabenverteilungen zwischen
Pflegedienst und Pflegebegleiter nicht eindeutig geklart, kommt es zu Rollen-
uberschneidungen und zusatzlichen Konflikten, da sowohl der Pflegedienst als
auch der Pflegebegleiter die planerische und organisatorische Aufgaben des
Pflegeprozesses wahrnehmen.

Unklar bleibt in diesem Modell auch, ob der Pflegebegleiter regelhaft fur alle
hauslichen Pflegearrangements zum Einsatz kommen soll oder nur in besonde-
ren Bedarfslagen und wie er finanziert wird.

Das Modell des Pflegebegleiters nach Knipscheer zeigt jedoch, dass neben der
begleitenden und anwaltschaftlichen Funktion auch die Koordination von Hilfen
im hauslichen Pflegearrangement eine wichtige Rolle spielt.

Die Bedeutung des Case Managements kann daher auf den unterschiedlichen
Ebenen als Verbindungsglied zwischen dem Sozial- und Gesundheitssystem
und dem Familiensystem betrachtet werden, mit dessen steuernder Hilfe ein
passgenaues, individuelles Pflegearrangement zustande kommen kann.

Da ein ubergreifendes Schnittstellenmanagement, das verschiedenste Leis-
tungstrager im Sinne des Pflegebedurftigen und der pflegenden Angehdrigen
zusammenbringt, in Deutschland noch nicht regelhaft etabliert ist, soll im Fol-
genden am Beispiel des in der italienischen Region Emilia-Romagna bereits
fest etablierten Case Managementkonzepts dieses naher betrachtet werden.

7.3.4 Case Management in der Emilia-Romagna

Case-Management-Konzepte in der Altenhilfe sind in vielen Landern in sehr
unterschiedlichen Auspragungen bereits etabliert.*®® So verschieden die Aus-

85 Vigl. BMFSFJ (1999): S. 109 f.
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gangsvoraussetzungen und Erscheinungsformen des Case Managements im
internationalen Vergleich sind, so stimmen sie jedoch in der Zielsetzung Uber-
ein, dass alteren Menschen die im Verlauf des Alternsprozesses erforderlichen
spezifischen Hilfen entsprechend ihren individuellen Bedurfnissen in fachlich
abgesicherter Weise und aufeinander abgestimmt zur Verfligung zu stellen.
Gemeinsames Ziel ist es dabei, alteren Menschen, insbesondere auch dann,
wenn ihr Hilfebedarf wachst, die grol3tmaogliche Selbststandigkeit in der Lebens-
fuhrung zu sichern.

Ein besonders konsequent entwickeltes Beispiel fur ein gesetzlich abgesicher-
tes integriertes Hilfesystem, das alle erforderlichen Hilfen des Sozial- und Ge-
sundheitswesens einschlief3t, hat die Region Emilia-Romagna mit dem Regio-
nalgesetz Nr. 5/94*% entwickelt. Das Gesetz tragt den Titel ,Schutz und Wert-
schétzung der élteren Menschen. MalBnahmen zugunsten pflegebediirftiger
alterer Menschen“ und enthalt Vorschriften, die dazu dienen sollen konkrete
Malnahmen umzusetzen, damit altere Menschen in der Familie, im sozialen
Umfeld verbleiben kdnnen und ,ihr Reichtum an Erfahrungen, Kenntnissen und
Kultur geschétzt wird“. Die konkreten Malinahmen sollen hilfsbedurftige altere
Menschen erreichen, unabhangig davon, ob der Hilfesuchende bereits pflege-
bediirftig ist oder nicht.*®

Im Mittelpunkt stehen dabei nach Art. 6 vorbeugende MalRnahmen zur Vermei-
dung von Pflegebedurftigkeit und die Stutzung und Starkung des familiaren
Umfelds und seiner Lebensverhaltnisse, so z.B. die Integration des alteren
Menschen ins soziale Umfeld, der Vorbeugung gegen Notfalle, auch durch
Planung und Qualifizierung der Sozialpolitiken, umfassende, einheitliche und
kontinuierliche Antworten auf die Bedurfnisse, Spezialitat der Mallnahmen und
Dienste, Mitverantwortung des alteren Menschen und seiner Familie (siehe
Artikel 6 des Gesetzes).

Um ganzheitliche und interdisziplinare Hilfe leisten zu konnen, sieht das Gesetz
ein Altenhilfesystem vor, das einzelfallbezogen mit den Methoden des Case
Managements steuert und folgende Grundelemente umfasst:

¢ Den Hilfsdienst fur altere Menschen — ,Servicio assistenza anziani” SAA,
(Artikel 15)

o die geriatrische Bewertungseinheit — ,Unita di valutazione geriatrica” UVG
(Artikel 17)

486 Vgl. Tutela e valorizzazione delle persone anziane — Interventi a favore di anziani non auto-

sufficienti; Legge n. 5/94 (1995)

*7 Anzumerken ist, dass hier ein anderes Verstindnis von Pflegebedurftigkeit vorliegt. Hilfe-
und Pflegebedarf wird fiir solche Menschen als gegeben betrachtet, die ,nicht mehr in der
Lage sind, fir sich selbst zu sorgen und ein normales gesellschaftliches Leben zu fiihren
ohne wesentliche fremde Hilfe®.
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¢ den verantwortlichen Betreuer fur den Einzelfall — ,Responsabile del caso”
(Artikel 18)
e das Netzwerk der medizinisch-sozialen Stellen (Artikel 20).

Der regional gegliederte Hilfsdienst fur altere Menschen ist zustandig fur alle
sozialen und gesundheitlichen Leistungen fur altere Menschen bildet dabei die
einzige Anlaufstelle fur Hilfesuchende &altere Menschen. Hier erfolgt eine erste
Bewertung der Situation des alteren Menschen durch den Case Manager, um
ihn je nach bendtigter Hilfeleistung unmittelbar dem Netz der Sozialdienste oder
Uber die geriatrische Bewertungseinheit den integrierten Gesundheits- und
Sozialdiensten zuzufuhren.

Bemerkenswert ist an der Ausrichtung des Hilfsdienstes fur altere Menschen
auch, dass medizinische und soziale Dienste vermittelt werden. Seitens des
Hilfsdienstes wird ein fallverantwortlicher Case Manager bestimmt, der die Ko-
ordination des Einzelfalls Ubernimmt. Dieser gewahrleistet fur den alteren Men-
schen, der pflegebedurftig ist oder der von Pflegbedurftigkeit bedroht ist, einen
korrekten und vollstandigen Ablauf des benotigten Pflegeprogrammes.

Der Hilfsdienst Ubernimmt damit eine Kontrollfunktion fur den alteren Men-
schen, er informiert Uber samtliche regional angebotenen Hilfsdienste und de-
ren Zugangsvoraussetzungen unter Berucksichtigung der Wahlfreiheit des
Burgers. Ferner obliegt dem Hilfsdienst die Organisation von Fort- und Weiter-
bildung des Personals sowie von Informations- und Gesundheitskampagnen fur
altere Menschen.

Die geriatrische Bewertungseinheit (UVG) ist u.a. ein Bindeglied zwischen den
Hilfsdiensten der Region und dem Krankenhaus; sie handelt z.B. bei einer
Krankenhausentlassung in Abstimmung mit dem zustandigen Krankenhausarzt.
Vorrangige Aufgabe der geriatrischen Bewertungseinheit ist es, eine Bewertung
der individuellen sozialen und gesundheitlichen Bedurfnisse vorzunehmen. Im
Unterschied zum integrierten Hilfsdienst (SAA), der als Ansprechpartner fur
samtliche hilfsbedurftige altere Menschen handelt, bewertet die UVG konkrete
Pflegerisiken und stellt Pflegebedurftigkeit fest.

Im Rahmen eines interdisziplindren Assessments, das ein Geriater, eine Pflege-
fachkraft und der fallverantwortlichen Betreuer (Case Manager) durchfihren,
wird ein individuelles MalRhahmenpaket erarbeitet. Dabei ist es Aufgabe der
UVG in regelmaligen Abstanden die Effizienz und Qualitat dieses Malinah-
menbundels zu Uberprufen.

Die folgende Abbildung soll den Zugang zum Netzwerk des Case Manage-
ments verdeutlichen:
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Abbildung 7: Organigramm des Verlaufs: Der Zugang zum Netzwerk

Familie, Nachbarn, Dienstleister — Bedarfsmeldung beim Case Manager

Bedarfsaufnahme, Besprechung mit
Case Manager —_—) dem Hausarzt und Nachfrage nach einer
Bewertung durch die UVG

Mitarbeiter des SAA == Aktivierung der UVG

Geriatrische Bewertungs- Bewertung und Erstellung des personlichen

einheit CM, Hausarzt — Hilfeplans fiir den Patienten
Verantwortlicher des SAA —) Autorisierung fur den Zugang zum Netzwerk
Case Manager — Aktivieren der Dienstleistung, Monitoring des

Verlaufs und Hilfsplans

Quelle: BMFSFJ (2000): S. 286, eigene Darstellung

Der konkrete Ablauf eines Hilfeprozesses beginnt mit der Erstbewertung durch
den Case Manager. Anlass ist z.B. die bevorstehende Krankenhausentlassung
eines alteren Menschen oder die direkte Kontaktaufnahme durch Angehoérige
und andere Ratsuchende. Der fallverantwortliche Case Manager ermittelt den
Hilfebedarf, informiert sich Uber die Lebensverhaltnisse und nimmt Kontakt mit
dem Hausarzt auf. In einem gemeinsamen Assessment erarbeiten der Case
Manager, die geriatrische Bewertungseinheit unter Einbeziehung des Hausarz-
tes sowie der Familie des Pflegebedurftigen einen individuellen Hilfeplan. Der
Case Manager organisiert die Umsetzung des Hilfeplans durch die Hilfsdienste
des Netzwerkes der medizinisch-sozialen Stellen. Falls erforderlich veranlasst
der Case Manager eine Anpassung und Neuerstellung eines Hilfeplanes.

Der Prozess des Case Managements stellt sich in diesem Sinne als ein Pro-
zess dar, der Aktionen und Reaktionen mit kontinuierlichen Feedbacks vorsieht,
die es erlauben, die Ziele aufgrund der erreichten Ergebnisse hinsichtlich des
Gesundheitszustands und der weiteren Bedurfnisse des alteren Menschen zu
uberprufen. Die Einbeziehung der Familie und ihr Beitrag zu den Hilfen im tagli-
chen Leben, den zwischenmenschlichen Beziehungen, finden dabei besondere
Berucksichtigung.
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Das Beispiel des Case-Management-Konzeptes aus der Emilia-Romagna soll
verdeutlichen, wie eine institutionenubergreifende und interdisziplinare Hilfepla-
nung in der Lage ist, die Komplexitat hauslicher Pflegearrangements erfolgreich
zu erfassen und effiziente Unterstutzungsangebote zu vermitteln.

Trotz der Unterschiede im Vergleich zum hiesigen System (besonders im Hin-
blick auf die hier nicht vorhandene einzige zentrale Zugangsstelle zu Hilfen aus
dem professionellen System) kann man von der Emilia-Romagna als einem
Beispiel fur eine besonders konsequente Ausgestaltung eines Systems perso-
nenbezogener Hilfeplanung im Sinne umfassender Koordination und Kooperati-
on lernen.

7.3.5 Moglichkeiten der regelhaften Ausgestaltung von
Case Management in der Altenhilfe der BRD

Ausgehend von der Komplexitat der Hilfebedarfe im Alter sollen nun Ausgestal-
tungsmoglichkeiten fur das Altenhilfesystem in Deutschland erértert werden.

Vor dem Hintergrund der in Deutschland noch nicht regelhaft etablierten Institu-
tionalisierung des Case Managements ist schon vor einigen Jahren das Ge-
setzgebungsprojekt eines Bundesaltenhilfe- oder Altenhilfestrukturgesetzes
entwickelt worden, das als Kern eine personenbezogene Hilfeplanung im Sinne
von Case Management vorsieht. Es war bereits in der zweiten Legislaturperiode
im Regierungsprogramm der letzten Bundesregierung enthalten,*®® ist aber
politisch nicht umgesetzt worden. Ob die neue Bundesregierung das Vorhaben
wieder aufgreifen wird, bleibt abzuwarten.

Daher stellt sich die Frage, ob Case-Management-Strukturen unter den gelten-
den rechtlichen Rahmenbedingungen in Deutschland auch ohne eine solche
umfassende spezialgesetzliche Regelung entwickelt werden konnten. Dies
konnte z.B. auf der Grundlage der je spezifischen Funktionen und Aufgaben
geschehen, die die an der Gewahrung von Leistungen der Altenhilfe und -pflege
beteiligten Stellen in Bezug auf die personenbezogene Hilfeplanung bereits jetzt
haben. Dies fuhrt zu der Frage, ob statt einer monopolistischen Zuordnung des
Case Managements zu einer Stelle nicht kooperative Strukturen denkbar wa-
ren.

e Case Management als lokale Gemeinschaftsaufgabe
Der Grundgedanke fur die Entwicklung eines kooperativen Handlungskonzep-

tes flr eine vernetzte personenbezogene Hilfeplanung besteht darin, dass Be-
ratung und Koordinierung als lokale Gemeinschaftsaufgabe verstanden wird.

% \gl. Deutscher Bundestag (2004): BT-Drs. 15/3075 (2004): S. 8: ,Das Altenhilfestrukturge-
setz wird in die nachste Legislaturperiode verschoben.*

203



Dabei stellen sich unter den Rahmenbedingungen des so genannten ,geglie-
derten Systems”, d.h. der Zuordnung der verschiedenen Interventionsbereiche
des Sozial- und Gesundheitswesens zu verschiedenen ,Saulen” des sozialen
Sicherungssystems (z.B. Kranken- und Pflegeversicherung, sowie Sozialhilfe),
und der gewachsenen differenzierten Tragerlandschaft weder Bedarfsdeckung
noch die Koordinierung der einzelnen Hilfeelemente zu einem allgemein zu-
ganglichen, insgesamt funktionsfahigen System von selbst ein.

Unter den Strukturbedingungen des gegliederten Systems wird zunachst deut-
lich, dass kein Leistungsanbieter uber alle Hilfeelemente des Sozial- und Ge-
sundheitswesens verfugt, die fur altere Menschen wichtig sind. Daher mussen
Hilfesysteme so angelegt sein, dass den alteren Menschen, den pflegenden
Angehorigen und den Pflegebedurftigen ein Zugang zu allen erforderlichen
Hilfen des Sozial- und Gesundheitswesens maglich ist. Wichtigstes Ziel ist
dabei die Erhaltung oder Wiedergewinnung der grof3tmoglichen Selbstandigkeit
in der Lebensfuhrung, was u.a. die kooperative Unterstutzung, Erganzung und
Starkung der familialen Pflegepotenziale voraussetzt.

Insbesondere die fur die Beratungs- und Unterstutzungsleistungen erforderliche
Neutralitat und Unabhangigkeit machen deutlich, dass keiner der Akteure des
Altenhilfesystems in Deutschland von vornherein samtliche Anforderungsprofile
eines Case Managements erfullt.

So ubernehmen die Pflegekassen zwar nach § 69 SGB Xl den Sicherstellungs-
auftrag, wonach sie im Rahmen ihrer Leistungsverpflichtung eine bedarfsge-
rechte und gleichmalige, dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-
pflegerischer Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten zu
gewabhrleisten haben. Dabei sind sie nach § 12 SGB Xl aufgefordert, mit allen
an der pflegerischen, gesundheitlichen und sozialen Versorgung Beteiligten eng
zusammenzuarbeiten und darauf hinzuwirken, dass Mangel in der pflegerischen
Versorgungsstruktur beseitigt werden; hier wurde den Pflegekassen der Koor-
dinationsauftrag fur die ihnen obliegenden Zustandigkeiten erteilt.

Diese Management-Kompetenzen sind aber gegenstandlich begrenzt, da Pfle-
gekassen im Rahmen ihres Sicherstellungs- und Koordinierungsauftrags
schlecht in eigenem Namen Hilfeelemente koordinieren konnen, auf die sie
keinen Zugriff haben, so z.B. auf betreute Wohnungen oder hausliche Hilfen
aulderhalb des SGB Xl. Hinzu kommt, dass durch die organisatorische Anbin-
dung an die Krankenkassenstrukturen die Schnittstellen zwischen Kranken- und
Pflegeversicherung eher dazu genutzt werden, beitragssatzrelevante Ressour-
cen des Krankenversicherungshaushaltes zu schonen. Dies wird besonders an
der Schnittstelle von Behandlungspflege und Grundpflege oder auch von geriat-
rischer Rehabilitation und Pflege deutlich. Auch die fallbezogene Bereitstellung
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konkreter Hilfen aus dem Leistungsvolumen des SGB Xl wurde Schwierigkeiten
bereiten, da Pflegekassen nicht selbst Trager von Einrichtungen sind.

Die Leistungserbringer haben zwar de facto einige Case-Management-
Aufgaben, z.B. bei der Erstellung und Durchfihrung eines individuellen Hilfe-
plans und bei der DurchfiUhrung der Beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3
SGB XlI; diese beziehen sich jedoch nur auf diejenigen Leistungselemente, die
sie im Rahmen ihres Leistungsspektrums selbst erbringen konnen. Daruber
hinaus konnen sie in ihrer Position als Marktteilnehmer naturgemaf® nicht die
erforderliche Neutralitat wahren, da ihr Handeln stets darauf ausgerichtet sein
muss, ihre Existenz auf dem Pflegemarkt zu sichern.

Bleiben die Kommunen: Sie sind zum einen als Sozialhilfetrager fur die Finan-
zierung der ,Restkosten” zustandig, die durch die gedeckelten Leistungen der
Pflegekassen nicht abgedeckt werden, sofern ein sozialhilferechtlicher An-
spruch beim Pflegebedurftigen besteht. Sie haben daher eine ahnliche Sachna-
he zur Erbringung von Pflegeleistungen wie die Pflegekassen. Allerdings ist
nicht auszuschlielen, dass auch Kommunen Trager von Pflegeeinrichtungen
sind, was wiederum die gleichen Neutralitatsprobleme wie bei allen Leistungs-
erbringern hervorruft.

Dennoch kommt auch den kommunalen Gebietskorperschaften eine wichtige
Rolle bei der Begleitung und Unterstltzung hauslicher Pflegearrangements zu.
Die kommunalen Gebietskorperschaften sind nach Artikel 28 Abs. 2 GG zu-
standig fur alle Angelegenheiten der ortlichen Gemeinschaft. Diese betreffen
nach einer Definition des Bundesverfassungsgerichtes diejenigen Bedurfnisse
und Interessen, die in der Ortlichen Gemeinschaft wurzeln oder auf die sie einen
spezifischen Bezug haben, die also den Gemeindeeinwohnern gerade als sol-
chen gemeinsam sind, indem sie das Zusammenleben und -wohnen in der
Gemeinde betreffen.*® Fiir diesen értlichen Wirkungskreis haben die Gemein-
den die priméare Allzustandigkeit*®®, d.h. die Befugnis, sich aller Angelegenhei-
ten der oOrtlichen Gemeinschaft, die nicht durch das Gesetz bereits anderen
Tragern offentlicher Verwaltung Ubertragen sind, ohne besonderen Kompetenz-
titel anzunehmen.**' Aus diesem Verantwortungsbereich heraus ergibt sich die
Fragestellung, welche Perspektive die Gemeinschaft als Lebensraum fur altere
Menschen in der Kommune haben kann.

Fir die Aufrechterhaltung einer selbstandigen Lebensfuhrung hat das unmittel-
bare Lebensumfeld fur altere Menschen eine ungleich groflere Bedeutung als
fur jungere. Soll das sozialpolitisch gewunschte Ziel, dass Menschen auch mit
wachsendem Hilfebedarf so lange wie mdglich so selbstandig wie moglich le-

89 vgl. BVerfGE 79, S. 127 ff., S. 151 ff.
490 Vgl. Maunz / Durig / Herzog, Kommentar zum Grundgesetz Rdnr. 60 zu Art. 28
491 Vgl. Schlempp, Kommentar zur Hessischen Gemeindeordnung, Anm. IX 1.b) zu § 1

205



ben kdnnen, auf Dauer erreichbar bleiben, richtet sich der Blick zwangslaufig
auf die Lebensumwelt und den sozialen Raum der Betroffenen.

Die familialen Hilfsnetze haben ihren Ursprung im personlichen Lebensumfeld
der Hilfebedurftigen und samtliche Pflegeeinrichtungen sollen i.d.R. ,ortsnah”
angesiedelt sein (vgl. § 8 Abs. 2 Satz 1 SGB Xl). Den Kommunen kann dabei
eine zentrale SchlUsselrolle zugeordnet werden, da ,ihre Gesamtverantwortung
im Rahmen der értlichen Daseinsvorsorge, der Sozial- und Fachplanung, der
Bauleitplanung einschlie8lich Bodenbevorratung sowie der Infrastruktur- und
Projektplanung (ber die Sozialhilfe, in manchen Léndern auch mit der Zustén-
digkeit fur die Hilfe zur Pflege in stationdren Einrichtungen auf der értlichen
Ebene, bis hin zu den Funktionen der Sozialhilfetréger im Rahmen des Pflege-
versicherungsgesetzes reicht. %

Bezogen auf die Bedurfnisse alterer Menschen im ,Sozialraum Kommune” kann
man hieraus die Forderung nach qualifizierter Altenhilfeplanung einschlieRlich
Bedarfserhebung, Bestandsanalyse und Angebotsplanung ableiten. Diesen
gestaltenden und planenden Verantwortungsbereich gilt es gerade vor dem
Hintergrund zu untermauern, dass seit Einfuhrung der Pflegeversicherung
durchaus Tendenzen auf kommunaler Ebene zu erkennen sind, sich aus dieser
Verantwortung zuruckziehen. Begrindet wird dies damit, dass mit dem durch
das Pflegeversicherungsgesetz geschaffenen Pflegemarkt und der bedarfsu-
nabhangigen Zulassung von Pflegeeinrichtungen (siehe § 72 Abs. 3 SGB Xl)
eine offentliche Planung ausgeschlossen sei.

Im Hinblick auf die Implementierung von Case-Management-Strukturen ist der
kommunalen Ebene jedoch neben der Altenhilfeplanung auch noch die Koordi-
nation der Hilfen, Dienste und Einrichtungen fur altere Menschen sowie eine
fachqualifizierte Beratung zuzuordnen.*®® Dabei ist einerseits zwischen der
Koordination der Leistungserbringer untereinander und der Koordination der im
Einzelfall auf eine Person bezogenen Hilfen andererseits zu unterscheiden.
Erstere Koordinationsaufgaben finden sich z.B. in den Kommunen wieder, die
Uber eine ,Leitstelle Alterwerden” verfiigen. Diese Koordinationsaufgaben kénn-
ten noch vielfaltiger Uber die regionalen Pflegekonferenzen nach § 12 Abs. 1
SGB Xl ausgebaut werden, zumal diese Pflegekonferenzen in Zusammenarbeit
zwischen Kommune, Pflegekasse, Leistungserbringern organisiert werden
sollen.

Fur die Koordination der Beratung Hilfesuchender alterer Menschen spricht
somit vieles fur eine Zuordnung zur Kommune als dem primaren sozialen Le-
bensraum, wobei je nach GroRenordnung und ortlichen Gegebenheiten kreis-
angehorige Stadte und Gemeinden, Landkreise und kreisfreie Stadte in Be-

492 Vgl. Deutscher Verein fur 6ffentliche und private Firsorge (1998): Nachrichtendienst, S. 2-3

493 Vgl. Deutscher Verein fur 6ffentliche und private Firsorge (1998): Nachrichtendienst, S. 2-3
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tracht kommen. Landkreise und kreisfreie Stadte sind hier allerdings in erster
Linie gefordert, weil im Hinblick auf die Zustandigkeit fur die Sozialhilfe von
einer solchen Losung am ehesten die gewunschten Effekte erwartet werden
konnen. Die lokale Ansiedlung von Beratung und Koordinierung auf kommuna-
ler Ebene bedeutet in diesem Verstandnis jedoch nicht, dass diese stellvertre-
tend fur die Leistungserbringer und Kostentrager koordinieren und beraten.
Vielmehr sollten sich auf ortlicher Ebene samtliche Akteure zusammenfinden,
um Leistungen weitgehend selber zu koordinieren und die Stadt bzw. der Land-
kreis hatte die Aufgabe, die Koordination und Beratung organisatorisch sicher-
zustellen, sie zu moderieren, ihre Qualitdt zu sichern und Tragerneutralitat zu
gewabhrleisten. Pflege- und Krankenkassen sowie der Medizinische Dienst soll-
ten in diese Arbeit eingebunden werden.

Versuche zu einem bedarfsorientierten Ausbau solcher Angebote sind in meh-
reren Landern unternommen worden; vor allem in Baden Wurttemberg, das mit
seinem Programm zum landesweiten Aufbau von Informations-, Anlauf- und
Vermittlungsstellen® (IAV-Stellen) eine Vorreiterrolle eingenommen hat.*** Aller-
dings werden diese Angebote derzeit nicht mehr aus Landesmitteln gefordert,
was deren Existenz grundsatzlich in Frage stellt, weil tragfahige alternative
Finanzierungsstrukturen nicht zur Verfugung stehen.

¢ Organisatorische, strukturelle und finanzielle Aspekte

Ein umfassendes Koordinierungs- und Beratungsangebot muss notwendiger-
weise tragerUbergreifend sein. Im Interesse der Gleichbehandlung aller Leis-
tungsanbieter muss die Beratungs- und Koordinierungstatigkeit zugleich trager-
neutral sein, d.h. insbesondere, dass sie den Hilfesuchenden WahIimaoglichkei-
ten zwischen verschiedenen in der Region verfugbaren Angeboten erdffnen
muss.

Eine aktive und kooperative Beratungs- und Koordinationstatigkeit bedeutet
auch, dass sie gleichberechtigt von allen mitzugestalten ist und sich an alle
richtet, die in Bezug fur altere Menschen und deren Familien wichtige Hilfen,
Dienste und Einrichtungen bzw. Funktionen wahrnehmen, wie z.B.:

Leistungserbringer und Trager sowie deren Verbande,

Kirchliche Stellen, soweit sie Funktionen in der Altenhilfe wahrnehmen,
Kostentrager (insbesondere Pflegekassen, Krankenkassen und Sozialhilfe),
Kommunale Gebietskdrperschaften,

Krankenhauser, Krankenhaussozialdienst,

Rehabilitationseinrichtungen,

Medizinischer Dienst der Krankenversicherung,

Seniorenvertretungen, Seniorengenossenschaften,

49 vgl. Schollkopf, M. (1996): S. 103 ff.
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e Selbsthilfegruppen.

Die Bundelung dieser verschiedenen wichtigen Funktionen auf kommunaler
Ebene hatte zur Folge, dass der Landkreis bzw. die kreisfreie Stadt die Ge-
samtverantwortung Ubernimmt, die kooperativ angelegte Beratungs- und Koor-
dinationsstelle organisatorisch absichert und die Tragerneutralitat gewahrleistet.

Die rechtliche Grundlage fur eine mitverantwortliche Beteiligung seitens der
Pflegekassen bietet § 7 Abs. 4 SGB XI. Demnach konnen sich Pflegekassen
zur Wahrnehmung ihrer Beratungsaufgaben aus ihren Verwaltungsmitteln an
der Finanzierung und arbeitsteiligen Organisation von Beratungsangeboten
anderer Trager beteiligen; dabei ist die Neutralitdat und Unabhangigkeit der
Beratung zu gewahrleisten. In der Gesetzesbegrindung wird darauf hingewie-
sen, dass eine gemeinsam getragene Beratungsstruktur auch deshalb erforder-
lich ist, weil manche Pflegekassen ein ortsnahes Beratungsangebot nicht vor-
halten, was fur eine Unterstitzung hauslicher Pflegearrangements von zentraler
Bedeutung ist. Mit dieser seit dem Inkrafttreten des Pflege-
Qualitatssicherungsgesetz in 2002 vorgenommenen Klarstellung hat der Ge-
setzgeber auf die ablehnende Haltung der Pflegekassen zur Beteiligung an
diesen Beratungsstellen reagiert, was vor allem mit der fehlenden Finanzie-
rungsmoglichkeit, vorhandenen eigenen Beratungsangeboten und der oftmals
kritisch hinterfragten Tragerneutralitat der Beratungsstellen gestutzt wurde.

Allerdings ist anzumerken, dass von der Moglichkeit, sich aus den Verwal-
tungsmitteln am Aufbau von Case-Management-Strukturen zu beteiligen, bis-
lang nicht Gebrauch gemacht wird. Aus einem Positionspapier des VAdAK/AEV
zur Reform der Pflegeversicherung geht hervor, dass das Case Management
kunftig vielmehr als ein Leistungselement im Pflegeversicherungsrecht zu etab-
lieren sei. Dies hatte zur Konsequenz, dass es als ein eigenstandiger Leis-
tungsbestandteil und nicht aus Verwaltungsmitteln der Pflegekassen zu finan-

zieren sei.*®

In der gemeinsamen Organisation und der Beteiligung bei der Vorhaltung von
Beratungsstrukturen liegt eine Chance fur neue Kooperationsformen aller Ak-
teure, die mit ihrem jeweiligen Beitrag zu einem institutionenubergreifenden
Case Management beitragen konnen.

Der Reiz einer solchen interdisziplinaren Arbeitsweise liegt darin, dass dabei
die jeweiligen Fachkompetenzen der beteiligten Akteure fur eine umfassende
Beratung Hilfesuchender alterer Menschen zum Tragen kommen. Denn eine
Beratungsstruktur, die schon vom strukturellen Ansatz her auf Hilfen verweist,
die grundsatzlich andere zu erbringen haben, ist im ,gegliederten System” des
Sozial- und Gesundheitswesens nicht effizient. Mit dieser Form der Zusam-

9 Vgl. VAAK/AEV (2005) (b): S. 12-13
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menarbeit kdonnte auf Kostentragerseite eine ,neue Kultur des Helfens” entwi-
ckelt werden, die von der Einsicht geleitet ist, dass erst aus dem Mix samtlicher
Institutionen und Disziplinen die Komplexitat des Lebensraums alterer Men-
schen und ihrer Familien erfasst werden kann.

Unverzichtbar ist in diesem Zusammenhang auch die regelmafige Mitarbeit des
Krankenhaussozialdienstes in einem kooperativen Beratungs- und Koordinie-
rungsverbund. Besonders an der Schnittstelle vom Krankenhaus zur hauslichen
Pflege erweisen sich noch viele Bruche in der Versorgung; erst durch ein regel-
haftes Entlassungsmanagement496 kann beim Ubergang in die hausliche Pflege
das Leitziel groRtmoglicher Selbstandigkeit der Lebensfuhrung erreicht werden.

Die finanzielle Grundlage einer kooperativ organisierten Beratungs- und Koor-
dinierungstatigkeit bilden bereits bestehende gesetzlich geregelte Aufgaben, die
ihrerseits Beratungs- und Koordinierungsanteile umfassen. Dies gilt grundsatz-
lich fur den gesamten Leistungsbereich des Sozialgesetzbuchs (vgl. § 14
SGB I), insbesondere aber fur die Sozialhilfe (§§ 1 Abs. 1 und 2, 71 Abs. 2 Nr. 3
und 4 SGB XlI), die Pflegeversicherung (§§7, 12 Abs. 2 SGB Xl) und das Kran-
kenkassenwesen (§ 112 SGB V).

Die Grundidee ist dabei, die verschiedenen gesetzlich geregelten Beratungs-
und Koordinierungsanteile nicht mehr nur isoliert im Kontext der jeweiligen
Leistung zu erbringen, sondern in orts- und familiennahen Beratungs- und Ko-
ordinierungsstellen zu bandeln und sich wechselseitig erganzen zu lassen. Die
dezentrale eigentliche Beratungstatigkeit konnte dabei in einem kooperativen
Konzept im Wesentlichen durch die Beratungsfachkrafte der Leistungserbringer
bzw. der Verbande und der Pflegekassen erfolgen.

Eine solche Vorgehensweise konnte auch zu einer auf Dauer angelegten Re-
gelfinanzierung auf der Grundlage von Kostenbeitragen aller Beteiligten losge-
I6st von deren konkreten Handlungsanteilen fuhren. Die Pflegekassen konnten
sich dabei auf der Basis des § 7 Abs. 4 SGB Xl an der Regelfinanzierung betei-
ligen.

Die aufgezeigte kooperative Organisationsstruktur fur eine lokal zu verortende
vernetzte Hilfeplanung wird jedoch nur gelingen, wenn samtliche Akteure bereit
sind, sich fur diese neue Form der Zusammenarbeit zu 6ffnen. Gegenseitiges
Misstrauen im Hinblick auf die jeweiligen Kompetenzen anderer oder negative
Vorabeinschatzungen Uber interdisziplinare Beratungsstrukturen erschweren
eine Kooperation. Auch Systeme konnen sich nur dann als lernfahig erweisen,
wenn sie bereit sind, sich fur Problemlagen zu 6ffnen.

9% Vgl. Expertenstandard ,Entlassungsmanagement*; Deutsches Netzwerk fiir Qualititsent-

wicklung in der Pflege (2002) (b)
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FuUr die Stutzung, Forderung und Stabilisierung hauslicher Pflegearrangements
wird jedenfalls der jeweilige Teilbeitrag, den jeder hierzu leisten kann, fur sich
betrachtet nicht ausreichen. Werden die Hilfen nicht koordiniert, aufeinander
abgestimmt, und weiterentwickelt, ist der Vorrang der ambulanten vor der stati-
onaren Pflege auf Dauer gefahrdet.

7.4 Das Pflegebudget als strategische Alternative?

Die Ausgestaltung hauslicher Pflegearrangements erhalt in Zukunft durch die
Erprobung des Pflegebudgets in Verbindung mit den zuvor erorterten Case-
Management-Strukturen einen weitergehenden Handlungsansatz, der fur die
Familien und das Pflegedienstsystem neue Formen der Kooperation bewirken
kann.

Beim Pflegebudget handelt es sich um eine Geldleistung, die vom Pflegebedurf-
tigen zum bedarfsgerechten Einkauf von Pflegedienstleistungen verwendet
werden darf. Budgets anstelle von herkdmmlichen Sachleistungen werden nicht
nur in Deutschland, sondern bereits seit einigen Jahren auch in vielen Landern
Europas praktiziert. Die Zielsetzungen, die mit Budgetansatzen verfolgt werden,
ahneln sich: es geht um die Unterstitzung der Autonomie und der Selbstbe-
stimmung, um eine hohere Effizienz in der Leistungserbringung, aber auch um
Kosteneinsparungen.

Im Rahmen der Experimentierklausel des § 8 Abs. 3 SGB Xl, eingefugt durch
das Pflegeleistungs-Erganzungsgesetz, fordern die Spitzenverbande der Pfle-
gekassen das Projekt ,Personliches Budget®, das derzeit in sieben Regionen
der Bundesrepublik fur insgesamt bis zu 900 Personen im Zeitraum zwischen
1. Oktober 2004 und 31. Marz 2008 erprobt wird.*’ Eine ebenso groRe Ver-
gleichsgruppe soll es moglich machen, die Wirkungen des Pflegebudgets zu
analysieren. Primar richtet sich das Pflegebudget an alle Erstantragssteller zu
den Leistungen der Pflegeversicherung, an alle Personen welche ambulante
Dienstleistungen Uber § 36 SGB Xl in Anspruch nehmen sowie an alle Perso-
nen, die nach einer Krankenhausentlassung aufgrund einer vorlaufigen Pflege-
einstufung leistungsberechtigt sind.**®

9" Trager des Projektes ist die Evangelische Fachhochschule Freiburg, Arbeitsschwerpunkt

Gerontologie und Pflege unter Leitung von Prof. Dr. Thomas Klie. Die wissenschaftliche Be-
gleitforschung wird vom Zentrum fiir europaische Wirtschaftsforschung (ZEW) und vom
Freiburger Institut fir Angewandte Sozialforschung (FIFAS) Gbernommen.

498 Vgl. Vdak/AEV (2005) (a): Informationen zum Modellprogramm zur Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung gem. § 8 Abs. 3 SGB XI, vom 04.01.2005
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7.4.1 Das Pflegebudget als eigenstandige Leistungsform

Das Pflegebudget konnte die bestehenden Geld- und Sachleistungen zukunftig
als eine weitere Leistungsform erganzen, falls es sich im Modellprojekt bewahrt,
also eine effizientere Leistungserbringung sowie Kosteneinsparungen bewirkt.

Geld- und Sachleistungen sowie das Pflegebudget weisen jeweils unterschied-
liche Moglichkeiten zur Organisation des hauslichen Pflegearrangements auf.
Da bestimmte Verwendungsformen des Pflegebudgets (z.B. Zahlungen an
Familienangehdrige, Finanzierung von Schwarzarbeit) ausgeschlossen sind,
stellt das Pflegebudget eine Art Zwitter zwischen den bereits existierenden
Geld- bzw. Sachleistungen dar. Die im SGB Xl vorgesehene Geldleistung kann
daher nicht mit dem Pflegebudget gleichgesetzt werden. Das Pflegebudget
ersetzt nicht die Geldleistung, sondern die Sachleistung der Pflegeversiche-
rung.

Die folgende Ubersicht soll die Handlungsoptionen, die mit den verschiedenen

Leistungsformen verbunden sind, verdeutlichen:

Tabelle 3: Sachleistung, Geldleistung und Pflegebudget im Vergleich

Sachleistungen

Geldleistungen

Pflegebudget

Grundlage

§ 36 SGB XI

§ 37 SGB XI

§ 8 Abs. 3 SGB XI

Merkmale:

Pflegesachleistungen
sind von professio-
nellen Pflegekraften
erbrachte, ambulante
Pflegedienstleistun-
gen. Sie umfassen
die Grundpflege
(Korperpflege, Ernah-
rung, Mobilitat) sowie
eine hauswirtschaftli-
che Versorgung.
Pflegedienste schlie-
Ren mit den Pflege-
kassen einen Versor-
gungsvertrag ab, der
sie dazu berechtigt
vorab mit den Pflege-
kassen vereinbarte
Leistungskomplexe
abzurechnen.

Das Pflegegeld ist eine
frei verwendbare Geld-
leistung, die insbeson-
dere auch als Gratifika-
tion fur pflegende
Angehorige oder ande-
re Betreuungspersonen
verwendet werden darf.
Zur Uberpriifung der
erbrachten Pflegequali-
tat besteht die Pflicht, je
nach Grad der Pflege-
bedirftigkeit halb- bzw.
vierteljahrlich eine
Beratung durch einen
Pflegedienst in An-
spruch zu nehmen.

Das Pflegebudget ist eine
Geldleistung mit der dem
individuellen Pflegebedarf
entsprechende Pflege-
dienstleistungen einge-
kauft werden kénnen.
Dienstleistungen muissen
von legalen Anbietern
und dirfen nicht von
Angehorigen oder
Schwarzarbeitern er-
bracht werden. Ein Ver-
sorgungsvertrag mit den
Pflegekassen ist nicht
notwendig, so dass die
Leistungskomplexe nicht
bindend sind. Ein Case
Manager unterstutzt und
berat den zu Pflegenden
und pflegenden Angeho-
rigen bei der Zusammen-
stellung der gewlinschten
Pflegedienstleistung.

Quelle: Arntz, M. / Bermann, A. (2004): S. 25; eigene Darstellung
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Die starke Reglementierung des Sachleistungsbereichs in der hauslichen Pfle-
ge (vgl. Kapitel 6.4.2) kann die Attraktivitat hauslicher Versorgungsformen min-
dern und damit ihre Leistungsfahigkeit begrenzen. Im Kontrast zur starken
Reglementierung der Sachleistungen besteht eine weitgehend freie Verfugbar-
keit Uber die Geldleistungen nach § 37 SGB Xl. Hier beschrankt sich die Pfle-
geversicherung auf begleitende und kontrollierende Einsatze zur Sicherung der
Qualitat in der Pflege.

Die Steuerungskonzeption, die dem Budgetgedanken zu Grunde liegt, schlief3t
ein, dass zwischen dem Kostentrager und dem Leistungserbringer keine
Rechtsbeziehung mehr besteht. In der Konsequenz verliert das Vertragsrecht,
das deren Beziehungen im herkdmmlichen Sachleistungsprinzip regelt an Be-
deutung.*®® An dessen Stelle tritt das Case Management. Im Mittelpunkt steht
die Frage, wie ein Pflegemix zwischen professioneller, familialer, ehrenamtli-
cher und nicht professioneller Unterstutzung gelingen kann.

Ein zentrales Ziel, das mit der Erprobung des Budgets verbunden ist, liegt in der
Flexibilisierung der Leistungen der Pflegeversicherung und damit verbunden in
der besseren Berucksichtigung von bisher vernachlassigten Winschen und
Bedurfnissen Pflegebedurftiger, besonders von Menschen mit Demenz.

Aber auch vor dem Hintergrund sich ausdifferenzierender Pflegearrangements
in der hauslichen Pflege erscheint die durch das Pflegebudget ausgeldste Fle-
xibilisierung der Sachleistungen als ein geeignetes Instrument, um den unter-
schiedlichen Bedarfen der Pflegebedurftigen und pflegenden Angehorigen
besser gerecht zu werden. Die in Kapitel 7.1 aufgezeigten notwendigen Weiter-
entwicklungen innerhalb des Pflegedreiecks konnen durch das Pflegebudget
einen idealen Rahmen erhalten, der einen verstarkten Anreiz fur die notwendige
Ausdifferenzierung des Leistungsspektrums der Dienste bewirken kann.

Mit dem Budget ist es dem Pflegebedurftigen und seinen Angehdrigen moglich,
auch solche Leistungen einzukaufen, die bislang Uber die Sachleistung nicht
finanziert wurden (z.B. Betreuungsangebote). Das Pflegebudget soll es den
Betroffenen, Angehdrigen und Betreuern ermoglichen, diejenigen Hilfen einzu-
kaufen, die sie tatsachlich benotigen. Der Pflegehaushalt ist damit nicht mehr
an die Inhalte und finanziellen Bewertungen des Leistungsmodulsystems und
an die vorhandenen Angebote zugelassener Pflegedienste gebunden.

Verstarkt durch die freie Verwendung personlicher Budgets kdnnen somit auch
andere Leistungen nachgefragt werden, als jene, die der Pflegedienst traditio-
nellerweise im Angebot vorhalt. Es bedeutet aber auch, dass der Pflegedienst
auch auf Nachfragen aul3erhalb des Leistungskomplexsystems reagieren muss,
will er nicht riskieren, einen ,Kunden” an Konkurrenten zu verlieren.

99 Vgl. Neumann, V. (2003): S. 398
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Eine qualitatssteigernde Umsetzung eines personenbezogenen Budgets setzt
voraus, dass die Betroffenen in ihrer Rolle als Nachfrager und Konsumenten
gestarkt und gestutzt werden. Die Familien erhalten durch die Budgets mehr
Verantwortung. Allerdings kann dies nur gelingen, wenn diese Verlagerung
flankiert wird durch assistierende Case-Management-Strukturen. Vor diesem
Hintergrund wird die Verfugbarkeit von Informationen, Anwaltschaft und Bera-
tung zum entscheidenden Kriterium fur den Einsatz von Geldleistungen als
Mittel zu mehr Konsumentensouveranitat und Kundenorientierung; dies gilt um
so mehr, wenn das Pflegebudget perspektivisch tragerubergreifend Anwendung
finden soll, also die segmentierten Leistungsbereiche des Gesundheits- und
Pflegewesens uberwinden helfen soll.

Pflegebedurftige und ihre Angehorigen mussen daher durch eine gezielte indi-
viduelle und von den Interessen der Leistungs- und Kostentrager unabhangigen
Beratung und Information in der konkreten Planung und Organisation des Pfle-
geprozesses unterstutzt werden. Die im Zusammenhang mit dem Case Mana-
gement in Kapitel 7.3 diskutierten Aufgabenstellungen, Methoden und Umset-
zungsfragen erhalten bei der Erprobung des Pflegebudgets eine zentrale Be-
deutung.

7.4.2 Erfahrungen mit und Erwartungen an das Pflegebudget

Erfahrungen mit Pflegebudgets liegen in verschiedenen Bereichen wie z.B. in
der Behindertenhilfe bereits vor. Das sozialpolitische Ziel, das mit dem personli-
chen Budget erreicht werden soll, ist im SGB IX definiert: Es geht darum, den
Leistungsberechtigten in eigener Verantwortung ein moglichst selbstbestimmtes
Leben zu ermoglichen (§ 17 Abs. 2 SGB IX n.F.). Der Perspektivwechsel, der
mit dem Budget fur Menschen mit Behinderung verbunden ist, bedeutet, dass
Menschen mit Behinderung nicht mehr langer Objekt der Fursorge, sondern
Subjekt der eigenen Lebensgestaltung sein sollen.>®

Mit dem ,Gesetz zur Einordnung des Sozialhilferechts in das Sozialgesetz-
buch™?" ist ein erweitertes Experimentieren mit personlichen Budgets fur pfle-
gebedurftige und behinderte Menschen madglich. Beabsichtigt ist, diese Leis-
tungsart nach einer Phase der Erprobung mit Evaluation (bis 2007) anschlie-
Rend als Regelleistung zu ubernehmen. Bis 2008 sollen Verfahren zur Bemes-
sung von budgetfahigen Leistungen in Geld und die Weiterentwicklung von
Versorgungsstrukturen erprobt werden (§ 17 Abs. 6 SGB IX n.F.). Perspekti-
visch soll das Pflegebudget von den beteiligten Leistungstragern als tra-
gerubergreifende Komplexleistung erbracht werden. Dies bedeutet, dass neben

%% Dies entspricht auch dem fachlichen Ansatz von ,Care” als professionelle Dienstleistung, vgl.

Kapitel 4.2
501 Vgl. Gesetz zur Einordnung des Sozialhilferechts in das Sozialgesetzbuch vom 27.12.03
(BGBL. | S. 3022)
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den Rehabilitationstragern auch die Pflegekassen und Integrationsamter betei-
ligte Akteure sind (§ 17 Abs. 2 Satz 2 i.d.F. vom 30.12.03).

Die Budgetdiskussion ist keine nationale. In anderen europaischen Landern,
wie z.B. Holland, liegen Erfahrungen vor, die auch fur die hiesige Diskussion
natzlich sein konnen. So wurden Budgetmodelle zunachst in unterschiedlichen
Feldern (hauswirtschaftliche Hilfe und hausliche Pflege, Begleitung fur Perso-
nen mit geistiger Behinderung, Begleitung fur Personen mit psychischen Er-
krankungen) erprobt, um sie dann in 2003 zu einem integrierten personenbezo-
genen Budget zusammen zu filhren®*?, womit dass das zur Verfiigung gestellte
Geld tragerubergreifend zum Einkauf notwendiger Leistungen eingesetzt wer-
den kann.

Die niederlandischen Erfahrungen in der Erprobung mit personenbezogenen
Budgets haben deutlich gemacht, dass es einen Bedarf gibt sowohl flir solche
Personen, die eigenstandig mit Hilfe des Budgets Leistungen ,einkaufen”, dass
es aber auch Bevolkerungsanteile gibt, welche die Dienstleistungen auf den
traditionellem Sachleistungsweg beziehen mochten. So stellt auch nach Klie
das ggudget keine Losung fiir alle dar, sondern es bedarf der Wahiméglichkei-
ten.”

Die Erprobung der personengebundenen Budgets verfolgt weiterhin das Ziel,
ein ,kundenorientiertes” Leistungsangebot anzustof3en. Hinsichtlich der Ent-
wicklung der Anbieter konnte in den Niederlanden ein Wandel festgestellt wer-
den, was die organisatorische Ausrichtung auf die Bedurfnisse der Klienten
betrifft. Der Markt wurde offen fur neue Angebotsstrukturen.

Die Herstellung einer ausreichenden Konsumentensouveranitat ist dabei eine
grundlegende Bedingung fur die Auslibung der Selbstbestimmungs- und Wahl-
rechte, die den Pflegebeduirftigen in der Pflegeversicherung zur Verfugung
stehen. Dass jedoch langst nicht alle Nutzer von Pflegedienstleistungen in ihren
moglichen Reaktionen auf die ihnen starker zugewiesene Marktmacht glei-
chermal3en reagieren, ist bereits am Beispiel der Untersuchung von Bal-
dock/Ungerson (1994) in Kapitel 4.1 deutlich geworden. Diese Untersuchung
hat verdeutlicht, dass es kein einheitliches, homogenes Handeln von Menschen
auf dem ,Pflegemarkt” gibt, sondern dass Menschen auf verschiedene Arten mit
unterschiedlichen Ergebnissen reagieren, abhangig von ihren gesammelten
Erfahrungen mit Markten und ihren Fahigkeiten darauf zu reagieren.

Wenn es um die Starkung der Nutzer und Kundensouveranitat als ein Ziel geht,
das mit der Erprobung von Pflegebudgets verfolgt wird, ist dies eine zentrale
Erkenntnis. Sie macht umso mehr deutlich, dass jedes Pflegearrangement

%92 y/gl. Miltenburg, Th. (2004): S. 73-80
%% vgl. Klie, Th. (2004) (a): S. 47
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letztlich ein individueller Aushandlungsprozess ist und dass nicht alle Nutzer
idealtypisch samtliche intendierten Konsumenteneigenschaften besitzen.

Die durch das Pflegebudget gestarkte Rolle der Nutzer hat nach den niederlan-
dischen Erfahrungen auch zur Folge, dass Klienten nicht nur Gber den Stunden-
lohn, den Zeitplan und die personliche ,Passform” verhandeln wollten, sondern
auch (iber die Bedingungen der Leistungserbringung.®® Die Erprobung des
Pflegebudgets kann somit auch darauf hinwirken, dass eine bessere Interaktion
zwischen pflegebedurftigen, pflegenden Angehoérigen und professionellen
Dienstleistungen erfolgt. In der Folge ist eine dialogisch orientierte Handlungs-
weise zwischen Pflegedienst und Familiensystem erforderlich.

Die in den Niederlanden beobachtete Entwicklung des Verhaltens der Pflege-
haushalte und Pflegedienste ist ein Indiz daflr, dass das Pflegebudget im Ideal-
fall forderlich fur Aushandlungsprozesse zwischen Familien- und Pflegesystem
wirken kann. Dies setzt aber voraus, dass samtliche Akteure offen und flexibel
genug sind, sich auf diese neue Form der Aushandlung einzulassen. Denn es
ist einfacher, Leistungen standardisiert — und wie gewohnt — mit den Kostentra-
gern abzurechnen, als in intensiven kommunikativen Prozessen ein individuel-
les Hilfe- und Unterstutzungspaket zu schnuren. Dies erfordert qualifikatorische
Lernprozesse seitens der Pflegedienste, wie sie bereits in Kapitel 7.1 als Hand-
lungsansatz dargestellt wurden.

Auch hier geben die praktischen Erfahrungen tber Modellprojekte von personli-
chem Budget fur Menschen mit Behinderung wie z.B. in Baden-Wurttemberg
Hinweise darauf, dass sich diese Lernprozesse nicht von heute auf morgen
einstellen.®® Denn es hat sich gezeigt, dass sich nicht nur die Teilnehmerfin-
dung schwierig gestaltet, sondern auch die Bereitschaft zur Zusammenarbeit
der verschiedenen Leistungstrager nicht automatisch gegeben ist.

So konnte Evers im Rahmen eines Modellprojektes in Frankfurt ,Wohnen und
Pflegen im Verbund“®, das mit Budgets anstelle der bisherigen Leistungsmo-
dule operiert hat, feststellen, dass im Rahmen der Umstellung auf Budgets und
mit einer fallbezogenen Flexibilisierung von Leistungen Zeiten erforderlich wur-
den, in denen sich die Mitarbeiter Uber schwierige und ungewohnte Verhal-
tensweisen der Menschen austauschen konnten, um ein abgestimmtes Hilfe-
konzept umsetzen zu koénnen. Erst durch zusatzliche Supervisionsstunden
konnte dieses Problem gelost werden. Im Ergebnis kann man festhalten, dass
sich die fur die Aushandlungsprozesse erforderliche Interaktionskompetenz
durch das Pflegebudget entwickeln konnte.

%% vgl. Miltenburg, Th. (2004): S. 77

505 Vgl. Soziaministerium Baden-Wurttemberg, (2002): Persénliches Budget fur Menschen mit
Behinderung

%% v/gl. Evers, A. / Uhlein, A. (1999) (a)
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Generell kann festgestellt werden, dass mit der Erprobung von Pflegebudgets in
Verbindung mit Case Management ein flexibler Rahmen zur Leistungserbrin-
gung anstelle des im Vergleich eher unflexiblen Korsetts der Leistungsmodule
geschaffen werden kann.

Der Anreiz dieses flexiblen Rahmens durfte darin bestehen, dass es jederzeit
moglich ist, Zeiten, Inhalte und Leistungen durch Aushandlungsprozesse im
Rahmen des Pflegebudgets individuell zu vereinbaren, wodurch auch die finan-
zielle Absicherung fur die Entwicklung der unter Kapitel 7.1 skizzierten Hilfean-
gebote gegeben ist.

Diese Aushandlungsprozesse erfordern die Bereitschaft sowohl seitens der
Familien, der Pflegedienste als auch der Kostentrager, Lernprozesse einzuge-
hen. In diesem Verstandnis stellt das ,Experiment Pflegebudget ein Lernprojekt
dar. Es wird mit vielen Erwartungen, aber auch mit Skepsis begleitet".>*’

Damit sich jedoch die Anbieterstruktur kundenorientiert weiterentwickeln kann,
ist es erforderlich, dass die Handlungsspielrdume der Anbieter von Pflegeleis-
tungen so ausgestaltet sind, dass Arbeits- und Organisationsstrukturen entste-
hen konnen, die die notwendige Flexibilitat der Leistungserbringung ermaogli-
chen. Feste Vorgaben bezulglich des Personalschlussels und anderer betriebs-
wirtschaftlicher Kennzahlen sind in diesem Sinne eher abtraglich. Qualitatskon-
trollen auf der Basis solcher strukturellen Faktoren sollten daher abgelost wer-
den durch Kontrollen der Ergebnisqualitat. Kundenbefragungen, mit denen die
Sicht der Pflegebedurftigen und der Angehdrigen ermittelt wird, erlangen in
diesem Zusammenhang eine zentrale Bedeutung.’®®

Die Beurteilung der Qualitat professioneller Hilfen aus der Sicht der Betroffe-
nen, wie sie bereits in Kapitel 6.4.2 diskutiert wurde, fuhrt dazu, dass sich pro-
fessionell handelnde Akteure in ihrem Handeln auch daran ausrichten mussen,
was aus der Sicht Pflegebedurftigen und der pflegenden Angehorigen von Be-
deutung ist: Wie wird die Pflegedienstleistung aus der Sicht der Familienhaus-
halte wahrgenommen, wie stellt sich der Dienst organisatorisch darauf ein, dass
haufig wechselnde Personen im Einsatz als ,schlechte Qualitat” empfunden
werden, wie zuverlassig erscheint der Dienst aus der Sicht der Familien? Die
Umkehr in der Denkhaltung von der Struktur- zur Ergebnisqualitat muss auch
fur die Prufkriterien der Pflegekassen leitend sein.

Dies bedeutet, dass anstelle der traditionellen Prufkriterien des Einsatzes von
Personal fur bestimmte Handlungen Kriterien der Ergebnisqualitat entwickelt
werden mussten. Diese durfen sich nicht nur auf professionelle Pflegestandards
beschranken wie z.B. den der Dekubitusprophylaxe, sondern erfordern auch die

%7 ygl. Klie, Th. (2004) (b): Zukunft gestalten; in: Meilensteine 2004 |, S. 1
%% vgl. Wissert, M. (1998): S. 61-70
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Einbeziehung von Meinungen und Erfahrungen der Familien zur subjektiv erleb-
ten Qualitat. Durch die Erprobung des Pflegebudgets gewinnt gerade die Per-
spektive der Pflegebedurftigen und pflegenden Angehdrigen in der Qualitatsdis-
kussion deshalb an Bedeutung, weil dieses Vergutungssystem auf Aushand-
lungsprozesse angewiesen ist und die Bedurfnisse der Betroffenen fur die Aus-
richtung der Dienste eine wichtigere Rolle spielt als bei festgeschriebenen
Leistungs- und Vergutungskriterien.

Inwiefern der Wegfall der bisherigen aufwandigen burokratischen Leistungsmo-
dulabrechnung zu einer qualitativ hochwertigeren und gleichzeitig kostengunsti-
geren hauslichen Versorgung fuhrt, ist eine zentrale Frage, die aus der Sicht
der Kostentrager leitend ist bei der Erprobung von Budgets. Die Erfahrungen
von Evers aus dem Modellprojekt ,Wohnen und Pflegen im Verbund® haben
gezeigt, dass es mit Hilfe von Budgets moglich ist, ca. zwei Drittel des Verwal-
tungsaufwandes durch eine vereinfachte Abrechnung von vereinbarten Pau-
schalen einzusparen, bei gleichzeitig zielgerichteteren Hilfestellungen seitens
der Pflegedienste.®

Der in Kapitel 7.3.2 skizzierte Hilfemix, der durch das Case Management ge-
steuert werden kann, erhalt durch das Pflegebudget wichtige Impulse und zu
neuen Formen hauslicher Pflegearrangements beitragen kann. So sind nach
Klie Pflegebudgets geeignet, darauf hinzuwirken, dass ,eine flexiblere Abstim-
mung von informeller Hilfe (Angehdérige, Freunde), professionellen Dienstleis-
tungen und Begleitungsfunktionen, beruflich erbrachten Dienstleistungen und
Hilfen von Freiwilligen gelingt.“51°

Ein durch das Pflegebudget initilerter neuer Hilfemix hangt von unterschiedli-
chen Rahmenbedingungen ab, so insbesondere der kontinuierlichen Verfugbar-
keit der erforderlichen Hilfen, der Koordination und Kooperation der Hilfen un-
tereinander.

Da der Case Manager das Pflegebudget nicht selbst verwaltet, sondern bei der
Ausgestaltung des Hilfe- und Pflegearrangements berat, erlangt die beratende
und begleitende Funktion eine zentrale Bedeutung. Wie bereits in Kapitel 7.3.2
dargelegt, erfordert dies vom Case Manager neben der unabhangigen Bera-
tungskompetenz auch gute Kenntnisse des regionalen Pflegemarktes und eine
interdisziplindren Zusammenarbeit mit den verschiedenen Institutionen des
Gesundheits- und Pflegewesens.

Der Ansatz des Case Managements im Pflegebudget beeinflusst damit nicht
nur die Versorgungsformen der einzelnen pflegebedurftigen Menschen. Die
Case Manager beeinflussen und verandern auch die Infrastruktur der zur Ver-

%99 y/gl. Evers, A. / Uhlein, A. (1999) (a)
%1% vgl. Klie, Th. (2005): S. 11
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fugung stehenden Dienstleistungen, das heil3t Formen und Inhalte. Es kdnnen
regionale Abstimmungsprozesse daruber angeregt werden, welche Hilfen in
welcher Form bendtigt werden und wie diese Hilfen am besten zur Wirkung
kommen.

Nach ersten Erfahrungsberichten zur Umsetzung des Pflegebudgets konnten
mit Hilfe des Pflegebudgets und des Case Managers bereits neue Pflegearran-
gements realisiert werden.*"’

Durch die Einbeziehung nichtprofessioneller Hilfestrukturen sowie der Etablie-
rung niedrigschwelliger Dienstleistungsangebote in die Organisationsstruktur
der Pflegedienste konnen mit Hilfe des Pflegebudgets solche Hilfearrangements
gefordert werden, die im Unterschied zu den Angeboten des Schwarzmarktes
durch vertragsgesteuerte, arbeits- und sozialversicherungsrechtlich korrekte
Grundlagen abgesichert werden.*"

Der Wunsch nach festen Bezugspersonen und Kontinuitat in der hauslichen
Pflege aus der Sicht der Pflegebedurftigen und pflegenden Angehdrigen bedeu-
tet in der Konsequenz fur zuklnftige Angebotsstrukturen der Pflegedienste,
nicht mehr nur isolierte Dienstleistungen, sondern verstarkt Problemldsungen,
die mehrere Dienstleistungen miteinander verbinden.*'

Pflegedienste sollten sich daher vermehrt als ,soziale Unternehmen” verstehen,
bei denen nicht nur staatlich/kommunale und marktliche, sondern auch burger-
schaftliche Elemente miteinander verschrankt werden.>'* Erst diese Offnung
schafft auch die Moglichkeit, Ressourcen des Engagements wahrzunehmen, zu
pflegen und einzubeziehen.

Dabei ware auch auf kommunaler Ebene zu prufen, inwieweit bestehende An-
gebote burgerschaftlichen Engagements unterstutzt bzw. zusatzliche Angebote
initiiert und geférdert werden kénnen z.B. durch gezielte Offentlichkeits- und
Vernetzungsarbeit (vgl. Kapitel 7.1.4).

" vgl. Klie, Th. (2005): S. 21: So dokumentieren verschiedene Einzelbeispiele, dass durch den
mit Hilfe des Case Managers ausgehandelten neuen Hilfemix mehr Kontinuitat in der Ver-
sorgung dadurch erreicht werden konnte, dass anstelle einer bisherigen 10-stiindigen eine
22-stiindige Pflege bzw. Betreuung im Monat sichergestellt werden konnte. Andere Beispiele
aus dem landlichen Bereich dokumentieren, dass Nachbarn zur Unterstlitzung der familialen
Pflege miteinbezogen werden konnten. Auch ist es in Einzelfallen gelungen, bislang illegale
Schwarzarbeitsverhaltnisse dadurch zu legalisieren, dass mit Hilfe des Pflegebudgets legale
Formen der Einbeziehung von bislang illegal tatigen Pflegeanbietern gefunden werden konn-
ten, die bislang ausgeschlossen waren, aber dennoch einen wichtigen Bedarf abdecken (vgl.
Kapitel 6.3.1).

512 Vgl. Blumenberger, W. / Dornmayr, H.(1998): S. 40

% vgl. Preissl, B. (1998): S. 522

*1 vgl. Ausfiihrlicher dazu: Evers, A. / Rauch, U. / Stitz, U. (2002): S. 259 ff.
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Die mit der Erprobung des Pflegebudgets einhergehenden Aushandlungspro-
zesse zwischen Pflegbedurftigen, pflegenden Angehorigen, Pflegediensten
uber den individuellen Hilfemix, begleitet durch den Case Manager konnen
zudem wichtige Ruckwirkungen auf das Qualitatsverstandnis der Kostentrager
entfalten. Denn die gestarkte Rolle und Sichtweise der Betroffenen uber das,
was eine gelungene Qualitat im gemischten Pflegearrangement ausmacht, fuhrt
zu ihrer starkeren Einbeziehung in die Verfahren zur Qualitatssicherung. Gera-
de Kostentrager sind daher mit der Erprobung des Pflegebudgets dazu aufge-
fordert, sich auf Aushandlungsprozesse einzulassen, die im Diskurs mit den
Betroffenen und Angehdrigen stattfinden.

Die dargestellten Erfahrungen mit und Erwartungen an das Pflegebudget ma-
chen deutlich, dass hiervon wesentliche Impulse fur die notwendige Weiterent-
wicklung des Wohlfahrtsmixes hauslicher Pflegearrangements ausgehen kon-
nen. Es scheint als strategische Alternative geeignet zu sein, da es neue For-
men der Kooperation zwischen Familien, professionellen Helfern und Kosten-
tragern bedingt.
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8. Kapitel: Schlussbetrachtung

Hausliche Pflegearrangements konnen im Konzept des Wohlfahrtspluralismus
als das Ergebnis von Aushandlungsprozessen verstanden werden, in welchen
Pflegebedurftige, pflegende Angehdrige, freiwillige Helfer, professionelle
Dienstleister und Kostentrager mit ihren je spezifischen Beitragen zu einem
jeweils individuellen Wohlfahrtsmix beitragen.

Die komplexen Hilfebedarfe im Alter konnen jedoch nur dann in einem individu-
ellen Wohlfahrtsmix sinnvoll aufeinander abgestimmt werden, wenn die unter-
schiedlichen Hilfeformen nicht mehr nur als je isolierte Teilbeitrage verstanden
werden. Vielmehr mussen professionelle, familiale und burgerschaftliche Hilfen
in je unterschiedlichen Mischungsverhaltnissen und mit je spezifischen Finan-
zierungskonzepten in einem hauslichen Pflegearrangement miteinander kombi-
niert werden.*"

In der Bereitschaft aller Beteiligten, sich auf diese Abstimmungen einzulassen,
liegt eine wesentliche Voraussetzung fur einen gelingenden Wohlfahrtsmix in
der hauslichen Pflege. Die Kooperation zwischen Institutionen und Professio-
nen des Versorgungssystems ist vor diesem Hintergrund allerdings nur so wirk-
sam, wie es gelingt, die familiaren Pflegepotenziale zu unterstutzen, zu ergan-
zen und zu starken.

Dabei kann in der regelhaften Institutionalisierung des Case Managements in
der Altenhilfe ein wesentlicher Handlungsansatz gesehen werden, der dazu
beitragen kann, die segmentierten Strukturen unseres Gesundheits- und Sozial-
wesens zu Uberwinden sowie die Beitrage der Pflegebedurftigen, pflegenden
Angehdrigen und verschiedensten Dienstleister aufeinander abzustimmen.
Diese Strukturen konnen jedoch nur auf lokaler Ebene, dem sozialen Lebens-
raum alterer Menschen, entstehen. In der Konsequenz mussen auch Kosten-
trager sich darauf einlassen, lokale Ausgestaltungsformen hauslicher Pflegear-
rangements zu unterstutzen, die sich eben nicht einheitlich umsetzen lassen.

Auch der leistungs- und vergutungsrechtliche Rahmen der Pflegeversicherung
muss sich daher als so flexibel erweisen, dass individuelle Pflegearrangements
und nicht gleichformige Versorgungspakte ermdglicht werden. Dies bedeutet,
dass die vorhandenen Moglichkeiten zur Ausdifferenzierung und Verbesserung
von Beratungsangeboten genutzt werden, dass Kommunikation, die bei der
Dienstleistungserbringung erforderlich ist, auch gewurdigt wird und dass Flexibi-
lisierungsmaoglichkeiten starrer Vergutungsformen gepruft werden.

Strukturelle Verbesserungen im Leistungsrecht der Pflegeversicherung, die
nicht automatisch zu Mehrleistungen mit entsprechenden Folgen fur die Bei-
tragslast fUhren miussen, konnten die Rahmenbedingungen flr hausliche Pfle-

%% vgl. Klie, Th. (2004) (c): S. 8
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gearrangements wesentlich verbessern. Allerdings wird eine starkere Einbezie-
hung pflegender Angehdriger in die Konstituierung und Fortschreibung hausli-
cher Pflegekonzepte nicht ohne entsprechendes Engagement der Angehorigen
und ihres sozialen Umfelds moglich sein, aber auch nicht ohne entsprechende
unternehmerische Phantasie und Flexibilitat der professionellen Dienste.

In einigen Fallen, so insbesondere wenn es um die erforderlichen Zeitbudgets
der professionellen Dienste fur den Austausch mit den pflegenden Angehdrigen
uber die Weiterentwicklung des Pflegearrangements geht, werden auch finan-
zielle Mehraufwendungen unausweichlich sein, denen dann jedoch qualitative
Verbesserungen des Pflegearrangements entsprechen.

Insbesondere die mit der Erprobung des Pflegebudgets einhergehende Flexibi-
lisierung des Sachleistungsrechts in der Pflegeversicherung kann sowohl pro-
fessionelle Dienstleister als auch Pflegebedurftige und ihre Angehoérigen und
nicht professionelle Helfer dazu ermuntern, neue Formen der Kooperation uber
die Inhalte der individuell zu erbringenden Dienstleistung einzugehen. In Ver-
bindung mit Case Management kann das Pflegebudget zu einer besseren Ver-
knipfung der Lebenswelt der Familien, der Arbeitswelt der professionellen
Dienstleister und der nichtprofessionellen Helfer beitragen.

Ein wesentlicher Handlungsansatz besteht dabei fur die professionellen Pflege-
dienste in der Weiterentwicklung ihrer Leitbilder, die sich nicht mehr vorwiegend
auf pflegerische Tatigkeiten beschranken sollten, die ausschliellich an den
Bedurfnissen der Pflegebedurftigen ausgerichtet sind. lhre Professionalitat
sollte sich nicht nur auf fachliche Standards stutzen sondern auch auf partner-
schaftliche Zusammenarbeit mit dem Familiensystem und freiwilligen Helfern, in
der alle Beteiligten ihr Expertenwissen mit einbringen konnen.

Familien kénnen ihren Beitrag zu einem gelingenden Hilfemix des hauslichen
Pflegearrangements dadurch leisten, dass sie die Einbeziehung von ,fremden”
Hilfen als eine legitime Form der Unterstlitzung zu akzeptieren lernen. Dabei
wird von Bedeutung sein, dass sowohl Frauen als auch Manner dazu bereit
sind, neue Aufgabenverteilungen beim Managen von Pflege- und Sorgetatigkeit
als legitime Handlungsalternative in Betracht zu ziehen.

Hierbei spielt es auch eine Rolle, welche gesellschaftliche Wertschatzung Pfle-
ge- und Sorgetatigkeit geniel3t. Eine Wertschatzung von Pflege- und Sorgeta-
tigkeit bedeutet auch, dass diese nicht mehr nur auf das ,weibliche® Arbeits-
vermogen reduziert wird, sondern als Gemeinschaftsaufgabe anerkannt wird,
die alle angeht.

Gelingt dies, dann erscheint es keineswegs als aussichtslos, den Vorrang haus-
licher Pflege auch in Zukunft gewahrleisten zu kdnnen.
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