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Einfiibrung

1 Einfiihrung

11 Problemstellung

Alle Gesellschaften unterliegen demografischen und sozialen Veranderungen,
welche eine stetige Neuanpassung in zahlreichen Lebensbereichen fordern,
um die Lebensqualitit der Bevolkerung zu erhalten und zu erhohen. Einen
zentralen Stellenwert fir die Schaffung von Lebensqualitit besitzt die Da-
seinsvor- und Daseinsfiirsorge. Diese ist unter Berticksichtigung der indivi-
duellen Bedarfslagen und Versorgungsanspriiche Einzelner, der Ressourcen-

knappheit sowie des Zusammenspiels mehrerer Akteure zu bewiltigen.

Die Leistungen zur Sicherstellung der Daseinsvor- und Daseinsfursorge wer-
den in groBem Umfang in privaten Haushalten erstellt. Mit der Modernisie-
rung und der damit verbundenen Pluralisierung, Individualisierung und Ar-
beitsteilung der Gesellschaft kommt es vermehrt zu einer Auslagerung von
Leistungen zur Sicherstellung der Daseinsvor- und Daseinsfiirsorge aus dem
privaten Haushalt heraus. Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn die Leis-
tungen zeitintensiv sind sowie zahlreiche Kenntnisse und Wissen in Bezug auf

ihre Erbringung erfordern.!

Leistungen zur Sicherung der Daseinsvor- und Daseinsfiirsorge werden zu-
nehmend von formalen Organisationen erbracht, was zu einer Verlagerung
von der ganzheitlich und fursorglich geprigten Laienhilfe zur spezialisierten
und professionell geprigten Expertenhilfe gefiihrt hat.”> Von einer Auflésung
privater Unterstiitzung innerhalb des Familien- und Bekanntenverbunds kann
dennoch nicht gesprochen werden. Vielmehr fithrt der Anstieg an Méglichkei-
ten, die Daseinsvor- und Daseinsfiirsorge zu sichern, zu einer Pluralisierung
an Versorgungsformen. Verstirkt wird dieser Effekt durch die Etablierung
»neuer® Lebens- und Familienformen, einer steigenden Erwerbsbeteiligung
von Frauen und einer steigenden Mobilitit der Bevolkerung und der Suche

nach alternativen Versorgungsformen.’

Dies trifft auf die Sicherstellung der Versorgung hilfe- und pflegebedurftiger
Personen im besonderen Malle zu. Diese ist kein partieller oder singulirer
Vorgang, sondern das Ergebnis eines komplexen und vielschichtigen Vor-

I Claupein/Schnieder 1995, S. 4; Kiinemund/Hollstein 2000, S. 216; Smolka 2006, S. 6
2 Mayntz/Rosewitz 1988, S. 157 ff.; Smolka 2006, S. 10
3 Blinkert/Klie 2004b, S. 90
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gangs, bei dem mehrere Akteure vielfaltige Leistungen erbringen und zusam-
menwirken.* Die Griinde hierfiir sind vielfiltig und liegen insbesondere in der
hohen Komplexitit vorhandener Bedarfslagen hilfe- und pflegebedtrftiger
Personen. Sie leiden besonders haufig an chronischen Erkrankungen und
kognitiven Beeintrachtigungen. Zumeist sind sie auch von mehreren Erkran-

kungen gleichzeitig betroffen.

Neben der hohen Komplexitit ihrer Bedarfslagen steigen und differenzieren
sich die Versorgungsanspriiche hilfe- und pflegebedurftiger Personen. Im Ge-
gensatz zu frither, als Personen dankbar dafiir waren, dass jemand aus huma-
nitiren oder religiosen Griinden fur sie sorgte, treten sie heute als anspruchs-
volle Kundinnen und Kunden mit mehr Rechten auf.’ Dieser Trend zeigt sich
zunchmend auch bei der ilteren Generation.® An vorderer Stelle stehen dabei
der Wunsch nach Eigenstindigkeit sowie der Erhalt eines selbstbestimmten

Lebens, moglichst in der eigenen Wohnung.”

Die Versorgung hilfe- und pflegebedtirftiger Personen in Deutschland ist von
einer historisch bedingten Differenzierung und Fragmentierung der Leistungs-
angebote geprigt.® In kaum einem anderen Bereich der Daseinsvor- und Da-
seinsfirsorge ist ein solch komplexes und vielschichtiges Versorgungssystem
mit unterschiedlichen Zustindigkeiten, gesetzlichen Grundlagen, Finanzie-
rungsregelungen und Philosophien der Teilsysteme entstanden wie in diesem
Bereich.” Bestehende Strukturen existieren zunehmend als reine Aneinandet-
rethung heterogener und homogener Segmente ohne beziechungsweise mit
geringen Verknlpfungen. Vor allem die Existenz mehrerer voneinander abge-
schotteter Systeme wie das stationdre und das ambulante System, das gesund-
heitliche und das soziale System oder das professionelle und das ,,Laien*-

Hilfesystem verstirken diesen Effekt."

Ein solch ausdifferenziertes und fragmentiertes System erlaubt zwar eine op-
timale Bewilticung von Teilproblemen, wird jedoch den vielfach komplexen
Bedarfslagen hilfe- und pflegebediirftiger Personen selten gerecht.'" Die Be-

4 Bottler 1987, S. 22; 1997, S. 132 {f.; Briunig 2007, S. 18

5 Smolka 2006, S. 130

6 Witt 2004, S. 182

7 Gopfert-Divivier 1993, S. 55

8 Kessler 1999, S. 29

9 Diakonisches Werk der evangelischen Kirche in Deutschland 1978, S. 36 ff.; Albers 1992, S. 63;
Blosser-Reisen 1997b, S. 13, 17; 1997¢, S. 202; Dietz 1999, S. 204

10 Wissert 1999, S. 125; Schmidt 2003, S. 41

11 Narten 2008, S. 10
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darfslagen der Betroffenen werden zerlegt in einzelne Bedarfsfelder, in dessen
Folge die Gesamtsituation der Betroffenen zunehmend aus dem Blick gerat
und die Gefahr einer Versorgung, die gekennzeichnet ist von Diskontinuitit
und Desintegration, steigt.”” Die Untibersichtlichkeit des Versorgungssystems
— gepaart mit Intransparenz und fehlender Wissensvermittlung — erschwert
den Betroffenen und ihren Angehorigen eine optimale Auswahl an Unterstiit-
zungsmoglichkeiten zu treffen.” Der Bedarf an Information, Beratung und

Vermittlung nimmt zu.'"*

Es herrscht ein rhetorischer Konsens dartiber, dass eine ganzheitliche, konti-
nuierliche, bedarfsgerechte, wirksame und wirtschaftliche Versorgung sich
nicht ohne eine stirkere berufsgruppen-, organisations- und sektorentibergrei-
fende Zusammenarbeit der Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und
Sozialwesens erreichen lisst.” Diese ist sowohl vor dem Hintergrund einer
steigenden Pluralisierung der Bedarfslagen und Versorgungsanspriiche hilfe-
und pflegebediirftiger Personen als auch vor dem Hintergrund der starken

Ditferenzierung und Fragmentierung des Leistungsangebots unvermeidbar.'®

Bereits 1978 wird das Anliegen der Integration der Hilfen unter dem Begriff
,, Verbundsystem® vom Diakonischen Werk der evangelischen Kirche in
Deutschland fiir die Altenhilfe formuliert.!” Politik, Verbinde und Wissen-
schaft fordern seitdem aus unterschiedlichen Motiven mehr Kooperation und
Vernetzung im Gesundheits- und Sozialwesen.'® Zahlreiche Vernetzungsan-
sitze, Konzepte und Reformen folgten. Jedoch scheitert ihre Umsetzung noch
zu hiufig an zementierten Rahmenbedingungen sowie formalen und hierar-
chischen Organisationsstrukturen, sodass Kooperation und Vernetzung bis

dato nicht in dem gewiinschten Maf3e stattfinden."

12- Bruder 1992, S. 27; Feuerstein 1994, S. 212; Badura 1998, Vorwort; Wissert 1999, S. 120;
Schmidt 2002a, S. 178 f.; Smolka 2006, S. XV, 12 f., 32

13 Nimz/Schirakowsky/Ziebarth 1992, S. 3; Blinkert/Klie 1999, S. 168; Bode 2005, S. 14 f.; Bihler
2006, S. 19

14 Schneider 20006, S. 75

15 Bruder 1992, S. 27; Gopfert-Divivier 1993, S. 56; Bauer-Sollner 1997, S. 152; Badura 1998,
Vorwort; Kessler 1999, S. 40; Dahme 2000, S. 61; Schneider 20006, S. 51

16 Gopfert-Divivier 1993, S. 54; Narten 2008, S. 10

17" Diakonisches Werk der evangelischen Kirche Deutschlands 1978, S. 8

18 u.a. Kessler 1999, S. 45; Dahme 2000, S. 48; Smolka 2000, S. 14, 24

19 Garms-Homolova 1998, S.12; BMFSF] 2004, S.23; Schneider 2006, S.54; Smolka 2000,
S. XV, 14 £, 32; Zeman 2007, S. 3
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Durch die Schaffung von Wettbewerbsstrukturen im Gesundheits- und Sozi-
alwesen wachst der Druck auf die Akteure und Einrichtungen, neue Versor-
gungsformen zu etablieren. Die Finanzierung erfolgt nicht mehr retrospektiv
nach dem Selbstkostendeckungsprinzip, sondern prospektiv durch die Festle-
gung von Budgets, Kopf- und Fallpauschalen sowie Festpreisen. Das wirt-
schaftliche Risiko wird von den Leistungsfinanzierern zunehmend auf die
Leistungserbringer iibertragen, deren Erfolg immer stirker an wirtschaftlichen
Kriterien gemessen wird.”’ Es zeichnet sich eine zunehmende Okonomisie-
rung der Leistungserbringung ab, welche zu einer schleichenden Verdringung
humaner und sozialer Zielsetzungen durch Kriterien des Marktes und der

S6konomischen Effizienz fihrt.?!

Der Einsatz betriebswirtschaftlicher Instrumente und Methoden ist damit
ebenso elementar wie die Ausrichtung der Akteure und Einrichtungen entlang
einer berufsgruppen-, organisations- und sektoreniibergreifenden Wertschop-
fungskette.”” Betriebswirtschaftliche Kenntnisse gewinnen im Alltag von Ver-
sorgungseinrichtungen an Bedeutung. Der Kosten- und Wettbewerbsdruck
zwingt sie zu RationalisierungsmaBnahmen in nahezu allen Bereichen und
somit zur Erprobung neuer erfolgversprechenderer Versorgungsformen, wel-

che zunehmend die Leistungsoptimierung in den Mittelpunkt stellen.?

Neue erfolgversprechende Versorgungsformen sind einerseits gekennzeichnet
von einer weiteren Konzentration auf Kernkompetenzen und andererseits
einer Forcierung der Zusammenarbeit mit anderen Akteuren und Einrichtun-
gen.” Die Méglichkeit, die Leistungserbringung durch eine weitere Konzen-
tration auf Kernkompetenzen zu optimieren, erweist sich vor dem Hinter-
grund der oftmals hohen Komplexitat vorliegender Bedarfslagen hilfe- und
pflegebediirftiger Personen als wenig erfolgversprechend.” Das Hauptaugen-
merk ist daher in diesem Bereich eher auf eine stirkere Kooperation und Ver-
netzung zu legen. Neben einzelbetrieblichen Kenntnissen sind Kenntnisse
erforderlich, die sich auf die Realisierung einer berufsgruppen-, organisations-
und sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit beziehen.*

20 Wissert 1999, S. 128

21 Dahme 2000, S. 60; Smolka 20006, S. 108, 215 ff.

2 Braun 2003, S. 14; Braunig 2007, S. 21

23 Kessler 1999, S. 46

24 Dahme 2000, S. 62

25 Badura 1998, Vorwort

26 Blosser-Reisen 1997¢, S. 217; Braun 2003, S. 12 £., 24
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Kooperation und Vernetzung ist in erwerbswirtschaftlichen Unternehmen
anderer Branchen lingst keine Seltenheit mehr.”” Erfahrungen und bestehende
Konzepte konnen jedoch nicht unverindert auf den Bereich der Versorgung
hilfe- und pflegebedtirftiger Personen tbertragen werden. Das Gesundheits-
und Sozialwesen in Deutschland ist gekennzeichnet durch eine Vielzahl recht-
licher Reglementierungen, die es bei der Realisierung vernetzter Versor-
gungsstrukturen zu berilicksichtigen gilt. Weiterhin kommt fiir die Akteure
und FEinrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens erschwerend hinzu,
dass sich der Erfolg im Bereich der Versorgung nur schwer abbilden lisst, da
die Zielgrofle des Gewinns im Regelfall wegtillt und andere primir leistungs-
bezogene Ziele von Bedeutung sind. Die Messung des leistungsbezogenen

Erfolgs setzt die Definition eines gewtlinschten Sollzustands voraus.

Das, was als gewtinschter Sollzustand angestrebt wird, stellt sich aus verschie-
denen Perspektiven unterschiedlich dar. Handlungsleitend sollten stets die
Bedarfslagen und Versorgungsanspriiche der zu versorgenden Personen sein.
Diese unterscheiden sich im Einzelfall. Unter Nutzung der zur Verfiigung
stehenden Handlungsspielriume ergibt sich im Einzelfall ein jeweils indivi-
duelles Versorgungsarrangement, welches sich aus verschiedenen Leistungen
lebensweltlicher und beruflicher Helferinnen und Helfer zusammensetzt.”® Es
bedarf unter Berticksichtigung individueller Bedarfslagen und Versorgungs-
anspriiche einer stets neu auszuhandelnden produktiven Mischung formeller
und informeller Unterstiitzung. Bei einer Versorgung hilfe- und pflegebeduirt-
tiger Personen im Verbund steht damit nicht nur die einzelfallibergreifende
Abstimmung und Vernetzung der Akteure und Einrichtungen des Gesund-
heits- und Sozialwesens, die Leistungen fiir unbekannte Dritte erbringen, im
Fokus, sondern auch die Abstimmung und Vernetzung der im jeweiligen Ein-
zelfall zu erbringenden Versorgungsleistungen.

27 Hebel 2007, S. 257
28 Blosser-Reisen 1997b, S. 15
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1.2 Zielsetzung der Arbeit

Die aufgezeigte Problematik im Bereich der Versorgung hilfe- und pflegebe-
durftiger Personen zeigt, dass ein Weg zur Verbesserung der Situation in der
Stirkung der berufsgruppen-, organisations- und sektorentibergreifenden Zu-
sammenarbeit der Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozial-
wesens liegt. Im Gegensatz zu Fragen der Optimierung ambulanter und sta-
tiondrer Versorgungsstrukturen, wie sie hiufig in Fachdiskussionen und politi-
schen Debatten thematisiert werden, steht in der Arbeit die Erarbeitung von
Empfehlungen fir einzelne sich freiwillig zu einem institutionellen Versor-
gungsverbund zusammengeschlossener Akteure und Einrichtungen des Ge-
sundheits- und Sozialwesens im Mittelpunkt. Diese sollen einerseits der Reali-
sierung der Zusammenarbeit dienen und andererseits eine den Bedarfslagen
und Versorgungsanspriichen entsprechende Versorgung hilfe- und pflegebe-
durftiger Personen sichern. Neben der Optimierung der einzelfalliibergreifen-
den Zusammenarbeit bedarf es der Optimierung der einzelfallbezogenen Zu-
sammenarbeit. Hierzu sind umfassende Kenntnisse beziiglich der Versorgung
hilfe- und pflegebediirftiger Personen im Einzelfall notwendig.

Die sich mit dem Ziel der Optimierung der einzelfallibergreifenden Versor-
gung zusammengeschlossenen Akteure und Einrichtungen des Gesundheits-
und Sozialwesens zu einem institutionellen Versorgungsverbund verfolgen
stets eigene Ziele. Am institutionellen Versorgungsverbund werden sie daher
nur teilnehmen, wenn sie dadurch ihre eigenen Ziele besser erreichen oder
zumindest ihre Verwirklichung nicht eingeschrinkt wird. Innerhalb des insti-
tutionellen Versorgungsverbunds sind daher die unterschiedlichen Ziele der
beteiligten Akteure und Einrichtungen zu berticksichtigen. Dartiber hinaus
stellen unterschiedliche Anspruchsgruppen — insbesondere die zu versorgen-
den Personen und ihre Angehorigen — vielschichtige Anforderungen an ihre
Versorgung und somit auch den institutionellen Versorgungsverbund. Die
Ziele der am institutionellen Versorgungsverbund beteiligten Akteure und
Einrichtungen sind in der Arbeit ebenso zu erfassen wie die Anforderungen,
welche auflenstehende Anspruchsgruppen an den institutionellen Versor-

gungsverbund stellen.

Neben den vielfaltigen Anforderungen, denen sich der institutionelle Versor-
gungsverbund konfrontiert sieht, kommt erschwerend hinzu, dass Zusam-
menschlisse im Gesundheits- und Sozialwesen stets fragile Organisationen
sind, die unter Berticksichtigung zahlreicher normativer Vorgaben agieren.
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Ihre Grindung und Fihrung erfordert daher ein behutsames Vorgehen. Zur
Sicherung ihres Bestands bedarf es eines ,,Mindestmalles an sozialer Organi-
siertheit“.”” Ohne ein planvolles und aufeinander abgestimmtes Handeln las-
sen sich die Ziele der einzelnen am institutionellen Versorgungsverbund teil-
nehmenden Akteure und Einrichtungen sowie die Ziele des institutionellen
Versorgungsverbunds insgesamt kaum erreichen und die vielschichtigen An-

forderungen verschiedener Anspruchsgruppen nicht erfiillen.

Zur Stabilisierung von Zusammenschlissen kann ein gemeinsames Netz-
werkmanagement einen forderlichen Beitrag leisten.” Dabei sollte das Netz-
werkmanagement in der Lage sein, einerseits innovativ auf interne Organisati-
onserfordernisse zu reagieren und andererseits externe Anforderungen, wel-
che beispielsweise hilfe- und pflegebediirftige Personen und ihre Angehérigen
stellen, zu berticksichtigen. Der Fokus der Arbeit liegt vor diesem Hinter-
grund in der betriebswirtschaftlichen Auseinandersetzung mit freiwilligen Zu-
sammenschliissen im Gesundheits- und Sozialwesen. Die Ergebnisse der be-
triebswirtschaftlichen Auseinandersetzung konnen helfen, bestehende und

neu zu grindende Zusammenschliisse zu unterstiitzen sowie zu evaluieren.’

Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund aktueller Entwicklungen im Be-
reich des Gesundheits- und Sozialwesens von zentraler Bedeutung. So stehen
beispielsweise die Pflegekassen mit der im Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
(PEWG) moglichen Etablierung von Pflegestiitzpunkten vor der Herausforde-
rung, lokale Bindnisse zu schliefen, um eine aufeinander abgestimmte wohn-
ortnahe Versorgung hilfe- und pflegebediirftiger Personen zu realisieren. Be-
triebswirtschaftliche Erkenntnisse des Netzwerkmanagements sind erforder-
lich, um solche Biindnisse zu etablieren und langfristig zu verstetigen. Weiter-
hin kénnen diese Erkenntnisse zur Evaluation bestehender Zusammenschliis-

se, wie sie beispielsweise im Rahmen der integrierten Versorgung nach

§ 140a-d SGB V und nach § 92b SGB XI méglich sind, genutzt werden.

Mit dem Anstieg vernetzter Versorgungsformen gewinnen betriebswirtschaft-
liche Kenntnisse, welche die besonderen Anforderungen von Zusammen-
schlissen im Gesundheits- und Sozialwesen berticksichtigen, an Bedeutung.
Diese sind in Finrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens im Vergleich
zu erwerbswirtschaftlichen Unternehmen anderer Branchen nicht in dem ge-

29 Braun 2003, S. 19
30 Braun 2003, S. 19, 51; Sydow 20034, S. 311; 2003b, S. 4
31 Braun 2003, S. 13
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wiinschten MaBe vorhanden, sodass hier ein hoher Nachholbedarf besteht.”
Fehlende betriebswirtschaftliche Erkenntnisse fuhren umso mehr zu Proble-

men, je komplexer die Zusammenschliisse sind.”

Bei der Erarbeitung betriebswirtschaftlicher Konzepte fiir Zusammenschliisse
im Gesundheits- und Sozialwesen ist stets zu beachten, dass die Abstimmung
der Versorgung hilfe- und pflegebedurftiger Personen ein Mehrebenenpro-
blem darstellt, welches sich aus der Ebene der Lebenswelt der Betroffenen
(Mikroebene), der Ebene der verschiedenen Akteure und Einrichtungen des
Gesundheits- und Sozialwesens (Mesoebene) und der Ebene der institutionel-
len und rechtlichen Rahmenbedingungen (Makroebene) zusammensetzt.* Der
institutionelle Versorgungsverbund als Zusammenschluss von Akteuren und
Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens auf der Mesoebene ist so
auszurichten, dass er die einzelfallbezogene Versorgung der Betroffenen auf
der Mikroebene soweit unterstiitzt, dass ein konstruktives Zusammenwirken
aller Beteiligten geférdert wird. Es ist darauf zu achten, dass sowohl den zu
versorgenden Personen als auch ihren privaten Helferinnen und Helfern ein
hohes Mal} an Selbstbestimmung und Autonomie zugestanden wird und die
Lebensqualitit gesteigert — zumindest aber gehalten — werden kann. Aus der
Perspektive des institutionellen Versorgungsverbunds kommt es nicht nur
darauf an, die Leistungen optimal auf die Bedarfslagen und Versorgungsan-
spriche der zu versorgenden Personen auszurichten, sondern auch darauf, die
Betroffenen zu befahigen, ihre Versorgung selbst zu sichern und zu organisie-
ren. Es bedarf einer engen Zusammenarbeit zwischen den Betroffenen und
ithren privaten Helferinnen und Helfern sowie den Akteuren des institutionel-

len Versorgungsverbunds im Einzelfall.

In besonderer Weise sind die differenzierten Anforderungen hilfe- und pfle-
gebediirftiger Personen, welche sich aufgrund ihrer Bedarfslagen und Versor-
gungsanspriche ergeben, bei der Ausrichtung des institutionellen Versor-
gungsverbunds im Allgemeinen und der Gestaltung des individuellen Versor-
gungsverbunds im Speziellen zu berticksichtigen. Vor dem Hintergrund sich
ausdifferenzierender familien-, pflege- und sozialkultureller Orientierungen ist
es aus der Perspektive der Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und
Sozialwesens nahezu unmdéglich, allen Betroffenen gleichermallen gerecht zu

werden. Ein weiteres Ziel der Arbeit liegt daher in der Systematisierung der

32 Braun 2003, S. 24
3 Sydow 20034, S. 310
34 Smolka 2006, S. 12
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Bedarfslagen und Versorgungsanspriiche hilfe- und pflegebediirftiger Perso-
nen, um hierauf abgestimmte Empfehlungen fiir die Ausgestaltung des institu-
tionellen Versorgungsverbunds sowie die Erbringung und Abstimmung von
Versorgungsleistungen innerhalb des individuellen Versorgungsverbunds

formulieren zu kénnen.
Insgesamt ergeben sich somit zwei zentrale Zielsetzungen.

1. Erarbeitung von Empfehlungen hinsichtlich der betriebswirtschaftlichen
Gestaltung des institutionellen Versorgungsverbunds zur Optimierung der
einzelfallibergreifenden Versorgung hilfe- und pflegebedurftiger Perso-
nen.

2. Erarbeitung von Empfehlungen hinsichtlich der Optimierung der einzel-
fallbezogenen Versorgung innerhalb des individuellen Versorgungsver-
bunds unter Berticksichtigung der Bedarfslagen und Versorgungsansprii-
che hilfe- und pflegebediirftiger Personen.

1.3  Aufbau der Arbeit

Nach dem einftihrenden ersten Kapitel erfolgt im gweiten Kapitel eine Analyse des
Stands der Versorgung hilfe- und pflegebediirftiger Personen in Deutschland.
Im Fokus stehen die Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozi-
alwesens auf der einen Seite sowie die zu versorgenden Personen und ihre
Angehorigen auf der anderen Seite. Anhand der Darstellung der aktuellen Si-
tuation lassen sich die Herausforderungen, welche an die Versorgung hilfe-
und pflegebediirftiger Personen gestellt werden, aufzeigen. Dabei stellen sich
aus der Perspektive der einzelnen zu versorgenden Personen die Anforderun-
gen und somit Herausforderungen unterschiedlich dar. Im Wesentlichen hian-
gen ihre Anforderungen von ihrem Versorgungsstil, welcher sich aus ihren
haushaltsinternen und -externen Ressourcen sowie ihrer pflegekulturellen
Orientierung ergibt, ab. Aufgrund der Vielfalt bestehender Versorgungsstile
hilfe- und pflegebediirftiger Personen erfolgt mit der Herausarbeitung von
vier idealtypischen Versorgungsstilen eine Systematisierung dieser. Hierzu
werden verschiedene Erkenntnisse der Altersforschung und Untersuchungen
beziiglich der Lebenssituation ilterer Personen im Allgemeinen und hilfe- und
pflegebediirftiger Personen im Speziellen herangezogen und ausgewertet. Als
theoretischer Rahmen dient die von Schweitzer aufgestellte Theorie des haus-
hilterischen Handelns. Weiterhin werden die Méglichkeiten sowie der Stand
der Versorgung im Verbund aufgezeigt.
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Die im zweiten Kapitel formulierte Forderung einer Realisierung der Versor-
gung hilfe- und pflegebediirftiger Personen im Verbund wird in den folgenden
Kapiteln aufgenommen. Dabei findet im dritten Kapite/ zunichst eine theoreti-
sche Auseinandersetzung mit den Themen Vernetzung, Zusammenarbeit und
Versorgungsverbund statt. Nachdem die Zwecke und Ziele einer Versorgung
im Verbund sowie theoretische Erkenntnisse verschiedener Wissenschaftsdis-
ziplinen thematisiert werden, erfolgt eine interdisziplinire Betrachtung des
Versorgungsverbunds als Versorgungssystem. Zur Systematisierung bestehen-
der Erkenntnisse und zur Herstellung von Verbindungen zwischen den Wis-
senschaften dient die Systemtheorie. Durch die Betrachtung des Versorgungs-
verbunds als Versorgungssystem ist eine systematische Darstellung und Erfas-
sung der verschiedenen Akteure, Beziechungen und Leistungen mdglich. Die
Managementorientierung der Arbeit fihrt dazu, dass das auf der allgemeinen
Systemtheorie beruhende Konzept des integrierten Managements von Blei-
cher einen zentralen Stellenwert einnimmt. Aufbauend auf diesem Konzept

erfolgt die Erarbeitung eines Versorgungsverbundmodells.

Die Betrachtung des Versorgungsverbunds kann aus verschiedenen Perspek-
tiven erfolgen. Im Zentrum der Arbeit steht die Perspektive der Akteure und
Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens, die sich zu einem institu-
tionellen Versorgungsverbund zusammengeschlossen haben, um gemeinsam
Leistungen fiir hilfe- und pflegebediirftige Personen zu erbringen sowie die
Perspektive der zu versorgenden Personen und ihrer Angehorigen, als diejeni-
gen, welche diese Leistungen als Erganzung und Unterstitzung zur Sicherstel-
lung ihrer Versorgung in mehr oder weniger starkem Umfang nutzen. Nur
wenn das Wissen beztiglich einer wiinschenswerten Gestaltung der Versor-
gung hilfe- und pflegebedurftiger Menschen innerhalb einer Gesellschaft be-
steht, kann dartber nachgedacht werden, wie ein ,humanes, integriertes Ver-
sorgungssystem, welches mit den eingesetzten Mitteln verantwortlich um-

geht®, aussehen sollte.”

Im vierten Kapitel steht zunichst die Perspektive der Akteure und Einrichtun-
gen des Gesundheits- und Sozialwesens im Fokus. Nur wenn sie einen eige-
nen Nutzen an einem Zusammenschluss sehen, werden sie bereit sein, sich an
einer Versorgung im Verbund und somit an der Umsetzung eines institutio-
nellen Versorgungsverbunds zu beteiligen. Aus diesem Grund ist es wichtig zu
erfahren, welche Anforderungen potenzielle Verbundteilnehmerinnen und

35 Smolka 2000, S 228
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-teilnehmer an einen institutionellen Versorgungsverbund stellen. Aufgrund
der Managementorientierung dieser Arbeit stehen gemil3 dem Konzept des
integrierten Managements von Bleicher die Anforderungen an die normative,
strategische und operative Gestaltung des institutionellen Versorgungsver-
bunds im Zentrum. Zur Erfassung der Anforderungen potenzieller Verbund-
teilnehmerinnen und -teilnehmer wird eine empirische Erhebung durchge-
fihrt. Hierzu werden zentrale Akteure des Gesundheits- und Sozialwesens
beziiglich ihrer Anforderungen an eine wohnortnahe Koordination von Ver-
sorgungsleistungen befragt. Anhand dieser Anforderungen lassen sich Ruck-
schliisse beztiglich der winschenswerten Gestaltung des normativen, strategi-
schen und operativen Managements im institutionellen Versorgungsverbund

ziehen.

Letztendlich dient der Zusammenschluss beziehungsweise der institutionelle
Versorgungsverbund im Wesentlichen der Optimierung der Versorgung hilfe-
und pflegebediirftiger Personen im Einzelfall. Die im zweiten Kapitel aufge-
zeigte Vielfalt an Anforderungen hilfe- und pflegebedtrftiger Personen an ihre
Versorgung fithrt dazu, dass sich die Anforderungen, denen der institutionelle
Versorgungsverbund im Einzelfall gegenubersteht, vielschichtig und zumeist
komplex darstellen. Zur Systematisierung der Anforderungen werden die im

zweiten Kapitel herausgearbeiteten Versorgungsstile herangezogen.

Hierzu werden im fiinften Kapite/ nach einer allgemeinen Darstellung der An-
forderungen hilfe- und pflegebedtirftiger Personen an ihre Versorgung die
spezifischen Anforderungen verschiedener Versorgungsstile aufgezeigt. Da-
rauf aufbauend lassen sich Rickschlisse auf die Herausforderungen, denen
der institutionelle Versorgungsverbund gegeniibersteht, aufzeigen und Lo-
sungsansitze diesen zu begegnen, geben. Hierbei ist zu beachten, dass sich die
institutionelle Perspektive der Akteure und Einrichtungen des Gesundheits-
und Sozialwesens und die lebensweltliche Perspektive der hilfe- und pflegebe-
durftigen Personen sowie ihrer Angehorigen nicht zwangslaufig decken, son-
dern vielmehr ein Spannungsfeld darstellen, in dem sich die Akteure des insti-
tutionellen Versorgungsverbunds durch kunden- und leistungsorientiertes

Handeln einpassen miissen.

Die Arbeit endet mit einer Zusammenfassung der wesentlichen Erkenntnisse
sowie der Formulierung von Empfehlungen fir die Realisierung einer Versor-
gung hilfe- und pflegebediirftiger Personen im Verbund.

11
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2 Stand der Versorgung hilfe- und pflegebediirftiger
Personen

2.1  Begriff der Versorgung hilfe- und pflegebediirftiger Personen

2.1.1 Versorgung als personale Dienstleistung

Das Wort Versorgung stammt von dem Begriff Sorge ab, worunter im ur-
sprunglichen Sinn die ,,titige Bemithung um jemanden, der ihrer bedarf™ ver-
standen wird.”® Im Zentrum steht die Versorgung von Personen. In der haus-
haltswissenschaftlichen Literatur wird daher der Begriff personale Versorgung
verwendet, wobei personal den Personenbezug kennzeichnet. Die personale
Versorgung dient der Daseinsvor- und Daseinsfiirsorge und somit der Erhal-
tung, Forderung und Verbesserung des physischen und psychischen Versor-
gungszustands von Personen.”” Sie findet in allen Lebensphasen und Lebens-
situationen einer Person statt.”® Art und AusmaB3 der personalen Versorgung
ergeben sich aus den vorhandenen Bedarfslagen und Anspriichen der zu ver-
sorgenden Personen. Die personale Versorgung wir tberwiegend in privaten
Haushalten erbracht. Je nach Haushaltszusammensetzung, Lebenssituation

und Haushaltsstil stellt sich die personale Versorgung einer Person anders

dar.”

Die Leistungsbereiche, welche die personale Versorgung umfassen, sind nicht
einheitlich festgelegt. Zu den typischen Leistungsbereichen gehoéren nach
Bottler” Unterkunfts-, Verpflegungs- und Pflegeleistungen. Spiter fiigt er’
mit dem Leistungsbereich der Betreuung einen weiteren hinzu. Im Gegensatz
zu Bottler unterscheidet von Schweitzer” Versorgungs-, Pflege- und Erzie-
hungsleistungen. Sie stellt somit Pflegeleistungen gleichberechtigt neben Ver-
sorgungsleistungen und ordnet diese nicht wie Bottler der Versorgung unter.
Der Fachausschuss GroB3haushalt der deutschen Gesellschaft fur Hauswirt-
schaft unterscheidet 15 Leistungsbereiche, wobei der letzte Bereich ,,sonstige
Leistungen® umfasst und die Aufzihlung somit nicht endlich ist. Demnach
sind weitere Leistungsbereiche Beaufsichtigung, Beratung, Bildung, Einkau-

36 Duden 2007, S. 777

37 Bottler 1984, S. 89

38 Witt 1995, S. 30; Briunig 2007, S. 18

39 PreuBle/Meier/Sunnus 2003, S. 22

40 Bottler 1982, S. 11

41 Bottler 1984, S. 87; Bottler 1993, S. 109; Bottler 1994, S. 45
42 von Schweitzer 1991, S. 137



Stand der 1 ersorgung hilfe- und pflegebediirftiger Personen

ten, Fahrdienste, Freizeit, Gesundheit, Instandhaltung, Reinigung und Wai-
schepﬂege.ﬂ*3 Eine Ubersicht hinsichtlich der Leistungen der personalen Ver-
sorgung aufbauend auf der Begriffsbestimmung von Bottler enthalt Abbil-

dung 1.
Unterkunfts- Verpfle- Pflege- Leistungen Sonstige
leistungen gungs- leistungen der sozialen Leistungen
leistungen Betreuung
Beispiele: Beispiele: Beispiele: Beispiele: Beispiele:
- Instand- - Bekosti- - Behand- - Beaufsich- - Bildung
haltung gung lungspflege tigung - Erzichung
- Reinigung - Einkaufen - Gesund- - Beratung - Fahrdienste
- Wische- - Mahlzei- heitspflege - Freizeit - Manage-
pflege tenzuberei- - Korper- ment
tung pflege
Abbildung 1: Leistungen der personalen Versorgung
Quelle: eigene Darstellung

Grundsatzlich sind Leistungen der Grund- und Zusatzversorgung zu unter-
scheiden. Leistungen der Grundversorgung fallen in jedem Haushalt an und
sind dauerhaft fir die Sicherstellung der Daseinsvor- und Daseinsfiirsorge
von Bedeutung. Zu diesen Leistungen gehoren beispielsweise Bekostigung,
Einkaufen, Management sowie Wische- und Wohnungspflege. Im Gegensatz
dazu treten Leistungen der Zusatzversorgung nur in bestimmten Lebenspha-
sen und -situationen auf. Zu diesen Leistungen gehoren beispielsweise Alten-
und Krankenpflege, Gartentitigkeiten, Gistebewirtung, handwerkliche Titig-
keiten, Kinderbetreuung, Tierpflege sowie Vorratshaltung.

Personen, die Leistungen der personalen Versorgung* erstellen, werden leis-
tungserstellende oder sorgende Personen bezeichnet. Personen, die Versor-
gungsleistungen empfangen, sind die leistungsempfangenden oder zu versor-
genden Personen. Gewchnlich erstellen und empfangen alle Personen Ver-
sorgungsleistungen. Die leistungserstellende und die leistungsempfangende
Person ist die gleiche Person, wenn sie Leistungen fiir sich selbst erstellt. Eine
eindeutige Abgrenzung zwischen leistungserstellender und leistungsempfan-
gender Person ist zumeist nicht méglich und auch nicht immer sinnvoll.

4 Bottler 2004b, S. 32
4 Im Folgenden wird von Versorgungsleistungen gesprochen.

13



14

Stand der 1V ersorgung hilfe- und pflegebediirftiger Personen

Die Versorgung von Personen findet Uiberwiegend in Haushalten statt. Hierzu
gehoren Privathaushalte als auch GrofBhaushalte. Letztere werden auch als
personale Versorgungsbetriebe bezeichnet, um auch erwerbswirtschaftlich
orientierte Betriebe, die Versorgungsleistungen erbringen, zu berticksichtigen.
Aus privathaushaltswissenschaftlicher Sichtweise besteht die Aufgabe perso-
naler Versorgungsbetriebe in der Unterstiitzung, Erginzung oder Ersetzung
der Leistungen privater Haushalte zur Sicherstellung der Daseinsvor- und Da-
seinsfiirsorge.” In der Realitit erfolgt die vollstindige Daseinsvor- und Da-
seinsfursorge der Haushaltsangehorigen durch die Kombination eigens er-
brachter Leistungen und erstellter Leistungen personaler Versorgungsbetriebe
— wird von einer vollstindig autarken Lebensweise Einzelner abgesehen. Je
nach Intensitit der Nutzung eigens erbrachter Leistungen und erstellter Leis-
tungen personaler Versorgungsbetriebe zur Sicherung der Daseinsvor- und
Daseinsfursorge findet die personale Versorgung von Personen immer in ei-
nem bestimmten Verhiltnis von Selbst- und Fremdversorgung statt. Abbil-
dung 2 verdeutlicht dies. Die Daseinsvor- und Daseinsfiirsorge erfolgt somit
in einem Versorgungsverbundsystem, welches sich aus privaten Haushalten
und personalen Versorgungsbetrieben zusammensetzt.* Weiterhin existieren
Zwischenformen privater Haushalte und personaler Versorgungsbetriebe, wie
beispielsweise Formen des betreuten Wohnens, in denen Personen ebenfalls
Versorgungsleistungen erhalten. Diese Formen gehoren auch zum Versor-
gungsverbundsystem.

Leistungen
Uberwiegend privater
Selbstversorgung Haushalte

Versorgungsmix

Leistungen Uberwiegend
personaler Fremdversorgung
Versorgungsbetriebe

Abbildung 2: Versorgung im Spannungsfeld von Selbst- und Fremdversorgung

Quelle: eigene Darstellung

45 Bottler 1984, S.91; Pfau 1986, S. 27; Bauer-Sollner/Pfau 1987, S. 6; Blosser-Reisen 19974,
S. 239 f.
4 Bottler 1984, S. 87
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Versorgungsleistungen gehoren zu den personenbezogenen Dienstleistungen.
Wie alle Dienstleistungen sind sie nicht lagerfihig, nicht transportfahig, nicht
sichtbar, nicht materiell und nicht in Massen produzierbar.”’ Sie weisen gerin-
ge Mechanisierungs- und Rationalisierungsméglichkeiten und einen hohen
Personaleinsatz auf.*® Thre Erstellung setzt eine Interaktion zwischen leis-
tungserstellender und leistungsempfangender Person und somit ihr korperlich,
raumlich und zeitlich gleichzeitiges Aufeinandertreffen voraus. Daraus folgt
die Notwendigkeit, dass entweder die leistungserstellende Person die leis-
tungsempfangende Person aufsucht, sogenannte Kommstruktur, oder umge-
kehrt, die leistungserstellende Person zu der leistungsempfangenden Person
kommt, sogenannte Gehstruktur.” Leistungserstellung und -abgabe erfolgen
simultan, was auch mit dem Begriff Uno-Actu-Prinzip verdeutlicht wird.”’ Die
leistungsempfangende Person wird zum Prosument, auch Koproduzent ge-
nannt, und beeinflusst durch ihre Einsatzqualititen und Ausbringungsanspri-
che den Prozess der Leistungserstellung und nimmt mal3geblich Einfluss auf
das Versorgungsergebnis.”

Die Erstellung personenbezogener Dienstleistungen findet aufgrund ihres
Personenbezugs immer auf zwei Ebenen statt. Neben einem rein sachlichen
Aspekt beinhaltet die Leistungserstellung immer einen Beziehungsaspekt. Fi-
nis Siegler’ spricht in diesem Zusammenhang von einer 6konomischen und
einer sozialen Seite personenbezogener Dienstleistungen. Die Qualitit der
Versorgung als Ausmal} der Bedarfsdeckung hingt somit immer von der fach-
lichen und der personlichen Kompetenz der beteiligten Personen ab.” Eine
objektive Qualititsbeurteilung der Leistungserstellung erweist sich oftmals als
schwierig, wodurch sich der Wert personenbezogener Dienstleistungen selten
eindeutig beurteilen lisst.”* Eine optimale Interaktion der beteiligten Personen
bei der Leistungserstellung ist wiinschenswert. Diese lasst sich am ehesten
erreichen, wenn die kulturell geprigten Orientierungen, Erwartungen und
Handlungsstrategien der Beteiligten {ibereinstimmen.”

4 Finis Siegler 1997, S. 24; Mager 2002, S. 103

4 Hinis Siegler 1997, S. 24

49 Smolka 20006, S. 39

50 Finis Siegler 1997, S. 25, 37; Smolka 20006, S. 39; Maleri/Frietzsche 2008, S. 53

31 Kern 1976, S. 760; Bottler 1982, S. 96; Finis Siegler 1997, S. 37; Mager 2002, S. 104
52 Finis Siegler 1997, S. 36 f.

53 Mihlbacher 2002, S. 96; Smolka 20006, S. 119

5 Finis Siegler 1997, S. 25

55 Evers/Olk 1996a, S. 347
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Die Erstellung personenbezogener Dienstleistungen erfolgt in mehreren Pha-
sen. Grundsitzlich lassen sich eine Vor- und eine Endkombination unter-
scheiden. Die Vorkombination hat zum Ziel, die Leistungsbereitschaft herzu-
stellen. Sie umfasst die Planung der Angebotskapazititen, die Beschaffung
und Kombination interner Produktionsfaktoren sowie die Abgabe eines Leis-
tungsversprechens.”® Im Rahmen der Endkombination erfolgt die Abgabe
personenbezogener Dienstleistungen an die leistungsempfangende Person.
Hierbei werden die (kombinierten) internen Produktionsfaktoren mit den ex-
ternen Produktionsfaktoren, welche beispielsweise durch die leistungsempfan-

gende Person eingebracht werden, kombiniert.”’

Hilke®® unterscheidet drei Phasen der Leistungserstellung. Auch bei Hilke be-
steht die erste Phase aus der Herstellung der Leistungsbereitschaft und die
zweite Phase aus der tatsichlichen Erstellung der Dienstleistung durch die
Kombination interner und externer Produktionsfaktoren. Mit dem Dienstleis-
tungsergebnis flgt er eine dritte Phase hinzu. In Anlehnung an diese drei Pha-
sen lassen sich nach Donabedian® mit der potenzial-, prozess- und ergebnis-
orientierten Sichtweise einer Dienstleistung drei Dienstleistungsdefinitionen
unterscheiden. Weiterhin kann die systematische Erfassung und Darstellung
der Qualitit einer Dienstleistung mittels dieser Einteilung erfolgen,” wodurch
Aussagen zur Potenzial-, Prozess- und Ergebnisqualitit getroffen werden
konnen. Abbildung 3 zeigt den Prozess der Erstellung von Versorgungsleis-

tungen auf.

56 Maleri/Frietzsche 2008, S. 85 ff.

57 Bottler 1984, S. 89; Maleri/Frietzsche 2008, S. 92
58 Hilke 1989

5% Donabedian 1980, S. 83

60 Finis Siegler 1997, S. 35
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Leistungspotenzial Leistungs- Leistungs-
erstellungs- ergebnis
Leistungs- prozess
anbieter
Elementarfaktoren
Abrufbare
Dispositionsfaktoren Vorkom- Versoroungs-
_ bination leistungen g
Nominalfaktoren g
c
B .
g > Versorgungsleistungen
2
s
c
H l

Einsatzqualititen

v

Verbesserung

Ausbringungsanspriiche bzw. Erhaltung

v

des Versorgungs-
zustands

Zu versorgende
Person

Abbildung 3: Phasen der Erstellung von Versorgungsleistungen

Quelle: eigene Darstellung

Versorgungsleistungen fiir hilfe- und pflegebediirftige Personen als besondere
Form personenbezogener Dienstleistungen weisen dariiber hinaus weitere
Merkmale auf. Wie kaum ein anderer Bereich personenbezogener Dienstleis-
tungen findet die Versorgung hilfe- und pflegebedtrftiger Personen in mehre-
ren sozial-0konomischen Bereichen nahezu gleichberechtigt statt. Die Rede ist
vom privat-personlichen, markt-organisierten, staatlichen und zivilgesell-
schaftlichen Bereich.”" Je Bereich gelten fiir die Erstellung von Versorgungs-
leistungen unterschiedliche Logiken. Der markt-organisierte Bereich unterliegt
den Regularien des Marktes, wobei die Steuerung durch Angebot und Nach-
frage erfolgt. Der staatliche Bereich wird mal3geblich von politischen Ent-
scheidungen bestimmt. Der intermediire Bereich, der den zivilgesellschaftli-
chen Bereich umfasst, wird von der Wert- und Zweckorientierung einer Ge-

sellschaft insgesamt beziehungsweise einzelner Teile davon beeinflusst.®?

61 Evers/Olk 19964, S. 347; Finis Siegler 1997, S. 37; Jochimsen 2003, S. 38 f.
62 Hvers/Olk 19906b, S. 26; Finis Siegler 1997, S. 38
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Die klassischen Tauschbeziehungen zwischen Nachfragern und Anbietern auf
anonymen Mirkten sind bei Versorgungsleistungen fiir hilfe- und pflegebe-
diirftige Personen regelmiBig auBer Kraft gesetzt.”” Die Versorgung hilfe- und
pflegebediirftiger Personen ist charakterisiert durch eine eingeschrinkte Au-
tonomie der zu versorgenden Person sowie asymmetrische Ausgangspositio-
nen der beteiligten Personen, welche oftmals wechselseitige Abhingigkeiten
entstehen lassen.” Die zu versorgende Person ist aufgrund ihrer geringen oder
tehlenden Handlungsfahigkeit abhiangig von der sorgenden Person. Die Ab-
hingigkeit der zu versorgenden Person kann sich bei hoher Motivation der
sorgenden Person, beispielsweise aufgrund ihrer personlicher Verbundenheit
oder ihrer inneren Uberzeugung, die Verantwortung fiir sie ibernehmen zu
mussen, auf diese Ubertragen. Aus Angst, die existenziellen Bedtrfnisse der
ihr nahestehenden Person nicht gedeckt zu wissen, verlisst sie die Versor-
gungssituation auch dann nicht, wenn sie hinreichende Griinde hitte. So
nimmt sie auch korperliche und psychische Belastungen auf sich, um die Ver-

sorgung aufrechtzuerhalten.

Potenzielle beziehungsweise tatsichliche Abhingigkeiten und Asymmetrien
beinhalten immer die Gefahr der Ausnutzung.” Sie koénnen zu Unzufrieden-
heit und Konflikten bis hin zu Gewalt in Pflegebeziechungen fithren. Grund-
voraussetzung fiir eine gelingende Versorgung ist daher eine wohlwollende
und nicht desinteressierte beziechungsweise ausschliefSlich eigennutzorientierte
Motivation der sorgenden Person. Neben der Motivationskomponente sind
fiir Jochimsen® eine Arbeitskomponente, welche die Bereitstellung der Sorge-
leistungen durch die sorgende Person und die Schaffung einer Sorgebeziehung
umfasst, sowie die Ressourcenkomponente, worunter sie die Bereitstellung
aller erforderlichen materiellen, finanziellen und zeitlichen Ressourcen ver-
steht, fur eine effektive Sicherung der Versorgung von Bedeutung.

Trotz der Abhingigkeit der zu versorgenden Person ist ihre Selbstbestim-
mung und Teilhabe anzustreben. Diese wird malgeblich beeinflusst von:*’

— ihren Beziehungen zu den sorgenden Personen,

— den personlichen Einstellungen der sorgenden Personen zum Recht auf

Selbstbestimmung sowie

03 Finis Siegler 1997, S. 36

04 Jochimsen 2003, S. 39 f.

0 Jochimsen 2003, S. 40 f.

% Jochimsen 2003, S. 44 ff.

67 Heusinger/Klinder 2005b, S. 224
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— der Zusammensetzung der sorgenden Personen.

Grofle soziale Netzwerke, die zahlreiche Ressourcen fir die Unterstlitzung
beziehungsweise Hilfe” bereitstellen, erhéhen die Alternativen der zu versor-
genden Person, ihre Versorgung zu sichern. Es besteht die Moglichkeit, Auf-
gaben der Versorgung auf mehrere Personen zu verteilen, wodurch sich die
Abhingigkeit der zu versorgenden Person von einzelnen Personen verringert.
Neben grofien sozialen Netzwerken wirkt sich eine Beteiligung nicht familia-
rer Unterstiitzungspersonen positiv auf die Selbstbestimmung der zu versor-

genden Person aus.”

2.1.2 Versorgungsbedarfe hilfe- und pflegebediirftiger Personen

Eine bedarfsgerechte Versorgung ist dann gegeben, wenn eine Deckung der
grundlegenden Bediirfnisse der zu versorgenden Person vorliegt.”” Hierbei
sind nicht allein objektiv messbare Bediirfnisse, welche vom Zustand einer
Person abhingen, sondern auch solche, welche sich aus ihren subjektiven
Ansprichen und Erwartungen in Bezug auf ihre Versorgung ergeben, aus-
schlaggebend.” Bediirfnisse entstehen immer durch das Empfinden eines
Mangels. Insgesamt existiert eine Vielzahl unterschiedlicher Bedurfnisse. Be-
durfnisse Einzelner hingen von gesellschaftlichen Bedingungen, vom Lebens-
standard, von technischen Entwicklungen, von Umweltfaktoren und von an-
deren Faktoren ab.” Sie lassen sich somit nicht allein aus biologischen Gege-
benheiten ableiten, sondern sind immer auch kulturell und sozial determi-

niert.”

Nach einer Befragung zu den Bedurfnissen ilterer Personen ab 65 Jahren
kommen Heyl, Oswald, Zimprich w.a.”* zu folgenden Ergebnissen. An ober-
ster Stelle alterer Personen steht der Wunsch, in Gesundheit zu leben. Auf
den Plitzen zwei bis zehn folgen Lebenssinn, Gebrauchtwerden, Selbststin-
digkeit und Selbstbestimmung, Sicherheit, Mobilitit, Anerkennung, Vertrau-
theit, Riickzug und Alleinsein sowie Prestige und Macht.

6 Im Folgenden werden die Begriffe Unterstiitzung und Hilfe synonym verwendet.
6 Heusinger/Klinder 2005b, S. 226

70 Blosser-Reisen 19974, S. 238

" Bottler 2004b, S. 29

2 Finis Siegler 1997, S. 20

73 Leonhiduser 1988, S. 62

7 Heyl/Oswald/Zimprich u.a.1997, S. 39 ff.
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Es gibt zahlreiche Versuche, menschliche Bediirfnisse zu kategorisieren. Fine
der bekanntesten Einteilungen ist die von Maslow”. Auf der Grundlage seiner
1943 verottentlichen ,,Theory of Human Motivation® ist die Maslow‘sche Be-
durfnispyramide entstanden (siehe Abbildung 4). Sie besteht aus mehreren
Bedtirfnisebenen, die gemil3 seiner Theorie aufeinander aufbauen. Das Errei-
chen einer niachsthéheren Bediirfnisebene ist dabei nur moglich, wenn die

Bediirfnisse der unterliegenden Ebenen befriedigt sind.

Beispiele

Erhaltung und

verwirk- ,
Erweiterung der

lichungs-

S Selbstbestimmung
bedurfnisse
. Erhaltung und
\X/ertscjhatz.ungS— Erweiterung der
bedurfnisse Selbsthilfefihigkeiten
Personliche
Soziale Bedurfnisse Ansprache
' ' o Sichere
Sicherheitsbedirfnisse Wohnraumgestaltung

Korperpflege, Essen
und Trinken

Physiologische Grundbediirfnisse

Abbildung 4: Maslow‘sche Bediirfnispyramide
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Olfert/Steinbuch 2001, S. 34

Auf der untersten Ebene stehen physiologische Grundbediirfnisse, die der
Existenzsicherung dienen. Hierzu zihlen beispielsweise die Erhaltung von
Gesundheit, die Kérperpflege und die Nahrungsaufnahme. Auf der nichsten
Ebene folgen Sicherheitsbediirfnisse. Zur Deckung von Sicherheitsbedurfnis-
sen ist eine bestindige und flexible Versorgung der Personen notwendig. Es
folgen soziale Bediirfnisse. Diese lassen sich durch ein persoénliches und indi-
viduelles Fingehen auf die zu versorgende Person sowie ihre Wirdigung er-
reichen. Auf den hoheren Ebenen stehen Wertschitzungs- und Selbstverwirk-
lichungsbediirfnisse. Hierzu sind die Selbstbestimmungs- und Selbsthilfefa-
higkeiten hilfe- und pflegebeduirftiger Personen zu erhalten beziehungsweise

5 Maslow 1943, S. 374 ff.
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wieder herzustellen. Hilfe- und pflegebediirftige Personen sind von vielfalti-
gen Einschrinkungen bei der Verrichtung alltdglicher Dinge des Lebens be-
troffen und benotigen oftmals bereits bei der Deckung physiologischer
Grundbediirfnisse Unterstiitzung,.

Bedtirfnisse 16sen eine Nachfrage nach Dienstleistungen und Giitern aus. Der
dadurch entstehende Bedarf einer Person beziehungsweise Personengruppen

lisst sich aus folgenden Faktoren ableiten:’®

— demografische und epidemiologische Eigenschaften,
— kulturelle, soziale und 6konomische Gegebenheiten sowie

— individuelle Werte, Ziele und Lebenseinstellungen.

Der objektiv gegebene Bedarf hilfe- und pflegebedurftiger Personen besteht
mindestens in dem Umfang, in dem sie Tiatigkeiten des alltaglichen Lebens
(ADL-Leistungen) wie Ernahrung, Korperpflege und Mobilitit sowie instru-
mentelle Aktivititen des tdglichen Lebens (IADL-Leistungen), zu denen
hauswirtschaftliche Tatigkeiten oder burokratische und finanzielle Angelegen-
heiten gehoren, nicht selbst erbringen konnen. Nicht immer hat ein objektiv
festgestellter Bedarf ein entsprechendes Inanspruchnahmeverhalten zur Fol-
ge.” Um Riickschliisse auf das tatsichliche Inanspruchnahmeverhalten zu zie-
hen, ist neben dem Wissen tiber den objektiv festgestellten Bedarf die Kennt-

nis beztiglich des subjektiv empfundenen Bedarfs von Interesse.

Besteht kein Angebot fiir die Nachfrage, werden Dienstleistungen oder Gtiter
verweigert oder bestehen Zugangsbarrieren beispielsweise in Form von Geld,
Zeit oder Entfernung kommt es zu einer Nichtdeckung bestehender Bedarfe.
In deren Folge wichst die Gefahr der Entstehung einer Unterversorgung.”
Dies ist vor allem dann der Fall, wenn die Nachfrage einem objektiv festge-
stellten tatsichlichen Bedarf entspricht. Handelt es sich um einen nicht ge-
deckten subjektiven Bedarf, so entsteht fir den Betroffenen ein subjektiv
empfundener Versorgungsmangel.” Aus dem objektiven und subjektiven Be-
darf an Dienstleistungen und Gitern ergibt sich fiir jede Person beziehungs-
weise jede Personengruppe ein spezifisches Nachfragerversorgerprofil.*” An-

76 Bauer-Sollner 1983, S. 55; von Reibnitz 2005, S. 207

77 Gilberg 1997, S. 248

78 Unterversorgung entsteht, wenn eine notwendige Versorgungsleistung zur Deckung eines objek-
tiv vorhandenen Bedarfes verweigert oder in einer nicht zumutbaren Form bereitgestellt wird
(Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2002, S. 50).

7 Sachverstindigenrat fiir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2002, S. 38 ff.

80 Bottler 2004b, S. 29
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gebotsstrukturen sind hierauf auszurichten,® um Unter-, Fehl-** und Uberver-

sorgung” zu vermeiden.

Riickschlisse auf objektive Versorgungsbedarfe lassen sich durch die Analyse
der mengenmaligen Anzahl hilfe- und pflegebedirftiger Personen sowie der
Summe ihrer jeweils individuellen Einschrinkungen ziehen. Im Jahr 2009 sind
in Deutschland 2,34 Millionen Personen nach dem Elften Sozialgesetzbuch
(SGB XI) pflegebediirftig.** Pflegebediirftigkeit nach § 14 SGB XI liegt vor,
wenn es der betreffenden Person aufgrund korperlicher, geistiger oder seeli-
scher Krankheit oder Behinderung fiir eine Dauer von mindestens sechs Mo-
naten nicht moglich ist, alltiglich notwendige und sie regelmillig wiederkeh-
rende Verrichtungen des alltaglichen Lebens in den Bereichen Erndhrung,
Korperpflege und Mobilitit selbststindig auszufiihren und regelmaflig Unter-
stitzung bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benotigt. Pflegebediirftig-
keit ist haufig mit erheblichen Einschrinkungen aufgrund physischer und psy-
chischer Leiden, einem Verlust von Autonomie und Lebensqualitit, einer Re-
duktion der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben und einer geringen Reversi-
bilitdt verbunden. Mager® bezeichnet Pflegebediirftigkeit daher auch als
komplexes multidimensionales Phinomen.

Neben den 2,34 Millionen pflegebediirftigen Personen im Jahr 2009 weisen in
Deutschland im Jahr 2002 knapp tber drei Millionen Personen Einschrin-
kungen bei vorrangig hauswirtschaftlichen alltiglichen Verrichtungen auf.” Es
wird von Personen mit Pflegestufe 0 oder Hilfebediirftigen gesprochen. Der
Uberwiegende Teil hilfe- als auch pflegebediirftiger Personen wird in privaten
Haushalten versorgt. Einen Uberblick hierzu gibt Abbildung 5. Aufgrund sich
andernder Lebens- und Familienformen, einer steigenden innerfamilialen Mo-
bilitit sowie einer steigenden Erwerbstatigkeit potenzieller Pflegepersonen ist
mit einem Anstieg des Anteils hilfe- und pflegebediirftiger Personen zu rech-
nen, die stationir in Pflegeeinrichtungen versorgt werden.

81 Boltz/Rexroth/Sobotka 2004, S. 229

82 Zu einer Fehlversorgung kommt es dann, wenn durch eine erbrachte Versorgungsleistung ein
vermeidbarer Schaden entsteht beziehungsweise deren Schaden den Nutzen tbersteigt (Sachver-
stindigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2002, S. 51 £.).

8 Von Uberversorgung wird gesprochen, wenn Versorgungsleistungen iiber die individuellen Be-
darfe hinausgehen, ohne dass ein nachweislicher (Zusatz-)Nutzen entsteht (Sachverstindigenrat
tur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2002, S. 50).

84 Statistisches Bundesamt 2010, S. 4

85 Mager 2002, S. 97 f.

86 Statistisches Bundesamt 2010, S. 4; Infratest Sozialforschung 2003, S. 8; Schneekloth 2006b,
S.10
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Hilfe- und pflegebedurftige Personen insgesamt

| |

2,34 Millionen 3,05 Millionen
pflegebediirftige Personen hilfebedirftige Personen
im Jahr 2009 im Jahr 2002

| |
| | | |

717.000 o 45.000
1,62 Millionen || in stationiren 3 Millionen in stationiren
in pfiVﬁteﬂ Pﬂegeein— m peraten Pﬂegeein—
Haushalten richtungen Haushalten richtungen
Abbildung 5: Hilfe- und pflegebediirftige Personen in Deutschland

Quelle: eigene Darstellung nach Infratest Sozialforschung 2003, S. 8;

Schneekloth 2006b, S. 10; Statistisches Bundesamt 2010, S. 4

Vor allem iltere Personen sind von Pflegebedurftigkeit betroffen. Insgesamt
83 Prozent der Pflegebediirftigen sind 65 Jahre und alter. Die Mehrheit
(67 Prozent) von ihnen sind Frauen.”” Hilfe- und Pflegebediirftigkeit ist fiir
zahlreiche Betroffene keine kurze Episode. Die durchschnittliche Unterstiit-
zungsdauer betrigt acht Jahre.* Sonstige Hilfebediirftige weisen eine durch-
schnittliche Unterstiitzungsdauer von knapp zehn Jahren auf.”’ Im Zuge der
demografischen Entwicklung und der Zunahme ilterer Personen in Deutsch-
land wird die Anzahl Pflegebedurftiger in den nichsten Jahren steigen. Vor-
ausberechnungen der Statistischen Amter des Bundes und der Linder” zufol-
ge werden im Jahr 2030 circa 3,36 Millionen Personen von Pflegebeduirftigkeit
betroffen sein. Aktuelle Erkenntnisse geben Mut zur Annahme, dass das Auf-
treten von gesundheitlich bedingten Finschrinkungen mit steigender Lebens-
erwartung zeitlich spater erfolgt und Pflegebedurftigkeit vor allem in den letz-

87 Statistisches Bundesamt 2010, S. 6

88 Blinkert/Klie 2004b, S. 17

8 Infratest Sozialforschung 2003, S. 17

9  Statistische Amter des Bundes und der Linder 2008, S. 24
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ten Jahren vor dem Tod ein hohes Risiko darstellt.”’ Der Gewinn zusitzlicher
gesunder Lebensjahre ist in der Gesellschaft jedoch ungleich verteilt und vor
allem Personen hoherer sozialer Schichten erreichen immer Ofter ein hohes

Alter ohne markante gesundheitliche Einschlréinkungen.92

Verschiedene Beeintrichtigungen hilfe- und pflegebediirftiger Personen fiih-
ren dazu, dass Unterstiitzungsbedarf bei einer Vielzahl alltiglicher Verrichtun-
gen besteht. Hilfe- und pflegebediirftige Personen leiden oftmals unter kor-
perlichen Beeintrichtigungen, wodurch kérperbezogene Verrichtungen wie
die tagliche Hygiene, die Mobilitit sowie die selbststindige Nahrungsaufnah-
me Schwierigkeiten bereiten. Zur Aufrechterhaltung korperlicher Fihigkeiten
sind Leistungen der medizinischen Versorgung notwendig. Aulerdem beste-
hen Einschrinkungen bei der Austithrung hauswirtschaftlicher Verrichtungen,
sodass sie grof3tenteils auch in diesem Bereich auf Unterstiitzung angewiesen
sind.” Hinzu kommen vielmals kognitive Beeintrichtigungen, welche oftmals

zu Problemen bei der selbstindigen Bewiltigung des Alltags fithren.

Fast die Halfte der Pflegebedtirftigen und knapp ein Viertel der Hilfebedurfti-
gen in privaten Haushalten weisen nach den Daten der Infratest Reprisenta-
tiverhebungen, einer vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend in Auftrag gegebenen Studie, kognitive Beeintrichtigungen auf.”*
Hauptursache kognitiver Beeintrachtigungen im Alter liegt haufig in einer de-
mentiellen Erkrankung. Insgesamt leiden in Deutschland etwa eine Million
Personen an einer mittelschweren bis schweren Demenz, wobei es sich zu-
meist um Altersdemenzen mit einem progredienten und irreversiblen Verlauf
handelt. Die Betroffenheit dementieller Erkrankungen nimmt mit dem Alter
zu und betrigt nach den Daten der Gesundheitsberichterstattung des Bundes
bei den 90-Jihrigen und Alteren circa 30 Prozent.”

Hilfe- und pflegebediirftige Personen mit fortgeschrittenen kognitiven Beein-
trichtigungen in privaten Haushalten kénnen nach den Auswertungen der
Infratest Repriasentativerhebungen aufgrund fehlender Orientierung unmog-
lich (32 Prozent) bezichungsweise nur mit Schwierigkeiten (31 Prozent) tber
mehrere Stunden allein gelassen werden.”” Neben den Hilfen bei alltiglichen
Aktivititen besteht bei ithnen zusitzlich ein ausgeprigter Betreuungs- und

91 von Winter 2003, S. 8

92 Otto 2003, S. 80

93 Blinkert/Klie 1999, S. 78

9 Schneekloth 2005, S. 73

95 RKI/Statisches Bundesamt 2006, S. 33

9 Schaufele/Kohler/Teufel u.a. 2005, S. 113



Stand der 1 ersorgung hilfe- und pflegebediirftiger Personen

Aufsichtsbedarf. Der durchschnittliche Zeitaufwand fir die Versorgung hilfe-
und pflegebediirftiger Personen in privaten Haushalten steigt nach den Aus-
wertungen der Infratest Reprasentativerhebungen fur die Haupthilfsperson
von 3,6 Stunden am Tag bei nicht Demenzerkrankten auf fiinf Stunden am
Tag bei Demenzerkrankten.”

Die Versorgung Demenzerkrankter ist gekennzeichnet von einer langen Pfle-
gezeit und der Konfrontation mit schwierigen Verhaltensweisen, welche sich
in angstlichem Anklammern, Stimmungsschwankungen, Unruhe, Verdichti-
gungen sowie Zornesausbriichen der zu versorgenden Person zeigen kon-
nen.”® Im Durchschnitt benétigt nach der Studie von Blinkert und Klie” ,,Die
Zeiten der Pflege®, in welcher die Pflege- und Betreuungszeiten von 230 Pfle-
gebedurftigen erfasst wurden, eine hilfe- und pflegebediirftige Person im
Durchschnitt 52 Stunden Unterstiitzung in der Woche. Hiervon erbringen
Angehorige circa 34 Stunden, Freundinnen und Freunde, Bekannte, Nachba-
rinnen und Nachbarn sowie ehrenamtlich Tatige sechs Stunden und profes-

sionelle sowie weitere berufliche und kommerzielle Anbieter zwolf Stunden.

Der Versorgungsbedarf ist von Bewohnerinnen und Bewohnern stationirer
Pflegeeinrichtungen nach den Ergebnissen des ,,Ersten Berichts tiber die Si-
tuation der Heime und die Betreuung der Bewohnerinnen und Bewohner* des
Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend'” tendenziell
héher als bei hiuslich versorgten hilfe- und pflegebediirftigen Personen. Uber
die Halfte der Heimbewohnerinnen und -bewohner leidet nach Einschitzun-
gen des Heimpersonals unter Einschrinkungen des Bewegungsapparats. Na-
hezu die Hilfte von ihnen weist Herz-Kreislauf-Erkrankungen, tiber ein Drit-
tel ist von Inkontinenz betroffen, jeder Vierte besitzt eine eingeschrinkte Seh-
und Horfahigkeit und jeder Dritte zeigt Sprachstérungen. Knapp zwei Drittel
der Heimbewohnerinnen und -bewohner weisen eine psychische Erkrankung
wie Demenz, Depression, Gewalttitigkeit, motorische Unruhe, Schizophrenie
oder Suchterkrankung auf."”" Trotz vielfiltiger Einschrinkungen verfiigen hil-
fe- und pflegebediirftiger Personen durchaus tber nicht unerhebliche Alltags-

kompetenzen, die es zu mobilisieren und auszubauen gilt.'”

97 Schaufele/Kohler/Teufel u.a. 2005, S. 122
9% Leipold/Schacke/Zank 2005, S. 34

99 Blinkert/Klie2006, S. 203

10 BMFSF] 2006, . 8

101 BMFESF] 2000, S. 113 £.

102 Schneekloth 2006b, S. 18 f.
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Aufgrund der aufgezeigten Beeintrichtigungen benétigen hilfe- und pflegebe-
durftige insbesondere in folgenden Bereichen Unterstiitzung:

— pflegerische Versorgung,
— hauswirtschaftliche Versorgung,
— medizinische Versorgung und

— soziale Betreuung.

2.1.3 Einrichtungen und Leistungen der Versorgung

Mit der stufenweisen Einfithrung der Pflegeversicherung in den Jahren 1995
und 1996 existiert erstmals eine soziale Absicherung der Grundversorgung fiir
alle pflegebediirftigen Personen in Deutschland. Jede Person, die nach Pri-
fung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) pflegebe-
durftig ist, ist berechtigt, Geld- und Sachleistungen der Pflegeversicherung in
Anspruch zu nehmen. Die Leistungen sind abhingig von der vom MDK be-
willigten Pflegestufe. Zur Sicherstellung der Versorgung pflegebedtrftiger
Personen schlieBen nach §§ 69, 72 Abs. 2 SGB XI die Pflegekassen bezie-
hungsweise ihre jeweiligen Landesverbande im Einvernehmen mit den tber-
ortlichen Tragern der Sozialhilfe Versorgungsvertrige mit den Trigern von
Pflegeeinrichtungen beziehungsweise vertretungsberechtigten Vereinigungen
gleicher Triger und sonstigen Leistungserbringern ab. In den Versorgungs-
vertragen nach § 72 SGB XI sind Art, Inhalt und Umfang der allgemeinen
Pflegeleistungen nach § 84 Abs. 4 SGB XI festzulegen.

Mit der Einfiihrung der Pflegeversicherung setzte eine Umwandlung vom
Pflegesektor zum Pflegemarkt ein, auf dem Anbieter von Versorgungsleistun-
gen zunehmend im Wettbewerb miteinander stehen. Damit ist ein neues Be-
ziehungsgeflecht zwischen Markt und Staat entstanden, bei dem personale
Versorgungsbetriebe unter Berticksichtigung einer Vielzahl gesetzlicher Rege-
lungen eigenverantwortlich agieren. Zur Wahrung der Bedarfsgerechtigkeit
sind die Pflegekassen nach § 8 Abs. 2 SGB XI verpflichtet ,,eine leistungsfihi-
ge, regional gegliederte, ortsnahe und aufeinander abgestimmte ambulante und
stationire pflegerische Versorgung der Bevolkerung zu gewihrleisten®. Sie
tragen nach § 12 Abs. 2 SGB XI dafir Sorge, dass irztliche Behandlung, Be-
handlungspflege, medizinische Rehabilitation, Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung nahtlos und stérungsfrei ineinandergreifen. Hierzu
sind sie angehalten, eng mit den Lindern, Kommunen und Leistungserbrin-

gern unter Beteiligung des MDKSs zusammenzuarbeiten. Weiterhin gehort es
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nach § 8 Abs. 2 SGB XI zu den Aufgaben der Pflegekassen, die Bereitschaft
zu einer humanen Pflege und Betreuung seitens professioneller, ehrenamtli-

cher und informeller Krafte zu unterstiitzen und zu fordern.

Zu den zentralen Finrichtungen der pflegerischen Versorgung gehéren im
ambulanten Bereich Sozialstationen und Pflegedienste, im teilstationiren Be-
reich Altentagesstitten und im stationaren Bereich Pflegeheime und Alten-
pflegeheime.

Ambulante Pflegeeinrichtungen bieten insbesondere Leistungen der Grund-
pflege und hauswirtschaftlichen Versorgung, die im privaten Haushalt der hil-
fe- und pflegebediirftigen Person erstellt werden und somit eine Gehstruktur
aufweisen. Weiterhin besitzen sie oftmals Angebote der offenen Altenhilfe,
die zumeist von einer Kommstruktur gekennzeichnet sind.'"” Dariiber hinaus
erbringen sie auch Leistungen der Behandlungspflege.'” Leistungen der am-
bulanten Behandlungspflege unterliegen den rechtlichen Regelungen des
Finften Sozialgesetzbuches (SGB V) und werden in Abhingigkeit des Bedarfs

der zu versorgenden Person erbracht.'”

Teilstationdre Angebote umfassen verschiedene Formen der Tages- und
Nacht- sowie Kurzzeit- und Verhinderungspflege. Tagespflege kann einmal
oder mehrmals pro Woche in Anspruch genommen werden. Neben der pfle-
gerischen Versorgung dient sie vor allem der sozialen Betreuung hilfe- und
pflegebedurftiger Personen. Bei der Kurzzeitpflege erhalten Pflegebeduirftige
nach § 39,42 SGB XI eine jeweils bis zu vier Wochen im Jahr umfassende
vollstationire Pflege, deren Kosten zum Teil von der Pflegekasse iibernom-
men werden. Die Kurzzeitpflege ermoglicht pflegenden Angehérigen, eine
Pflegeauszeit zu nehmen. Hauptanliegen teilstationarer Angebote ist es, die
Versorgung der zu versorgenden Person in der eigenen Hauslichkeit auch bei
fortgeschrittenem Hilfe- und Pflegebedarf aufrechtzuerhalten und somit eine
vollstationdre Unterbringung zu vermeiden beziehungsweise hinauszuzo-

gern.'”

Mit zunehmenden Beeintrichtigungen steigt die Wahrscheinlichkeit, stationar
versorgt werden zu miissen."” In stationiren Pflegeeinrichtungen werden

nach § 71 Abs. 2 SGB XI hilfe- und pflegebediirftige Personen vollstationar

103 Smolka 2000, S. 112

104 Simon 2008, S. 341

105 Smolka 20006, S. 7 f.

106 Klie 1999, S. 23

107 Linden/Gilberg/Horgas u.a. 1996, S. 481 ff.
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oder teilstationdr untergebracht sowie verpflegt und gepflegt. Eine Ubersicht
Uber die Einrichtungen und Leistungen der pflegerischen und hauswirtschaft-

lichen Versorgung befindet sich in Tabelle 1.

Tabelle 1: Einrichtungen und Leistungen der pflegerischen und hauswirt-
schaftlichen Versorgung nach der Form der Versorgung
Ambulant Teilstationar Stationér
Einrichtungen | - Ambulante Pflege- - Altentagesstitten - (Alten-)Pflegeheime
dienste - Kurzzeitpflege-
- Sozialstationen einrichtungen
Leistungen - Grundpflege - Kurzzeit- und Ver- | - Behandlungspflege
- Hauswirtschaftliche hinderungspflege - Grundpflege
Dienste - Tages- und Nacht- | . Unterkunft
pflege - Verpflegung
Quelle: eigene Darstellung

Der weitaus gro3te Teil der pflegerischen und hauswirtschaftlichen Versor-
gung wird von Angehérigen und anderen privaten Helferinnen und Helfern
der zu versorgenden Person erbracht. Hierzu konnen ferne Verwandte,
Freundinnen und Freunde, Bekannte sowie Nachbarinnen und Nachbarn ge-
horen. Pflegekassen unterstiitzen private Hilfen mit Geldleistungen. Bei einer
Inanspruchnahme von Geldleistungen sind Pflegebedtrftige nach § 37 Abs. 3
SGB XI verpflichtet, regelmilB3ig Pflegeberatung durch eine zugelassene Pfle-
geeinrichtung oder eine von der Pflegekasse beauftragte Person abzurufen.
Die Pflegeberatung dient der pflegefachlichen Beratung sowie der Qualitits-
kontrolle und -sicherung hiuslicher Versorgungsarrangements. Zur Erweite-
rung der pflegefachlichen Kenntnisse ist es privat pflegenden Personen nach
§ 45 SGB XI weiterhin méglich, unentgeltlich Pflegekurse zu besuchen.

Bei der Inanspruchnahme von Sachleistungen stehen den hilfe- und pflegebe-
durftigen Personen die Geldleistungen nicht beziehungsweise nur in einem
bestimmten Umfang zur Verfligung, der sich aus der nicht vollstindigen Nut-
zung der zustehenden Sachleistungen ergibt. Sachleistungen reichen von ein-
zelnen Pflegeeinsitzen in der hiuslichen Umgebung bis hin zur dauerhaften
Versorgung in stationiren Einrichtungen.'” Neben Geld- und Sachleistungen
gewihrt die Pflegeversicherung nach § 40 Abs. 1,4 SGB XI Leistungen zur
Beschaffung von Pflegehilfsmitteln sowie Zuschiissen zur Verbesserung des

108 Simon 2008, S. 325
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individuellen Wohnumfelds. Ziel der Leistungen der Pflegeversicherung ist
nach {§ 2 und 3 SGB XI die Forderung der Selbstbestimmung und Selbst-
standigkeit hilfe- und pflegebedurftiger Personen sowie der Erhalt der Ver-
sorgung in der hauslichen Umgebung.

Auch bei nicht vorliegender Pflegebedtrftigkeit benotigen zahlreiche iltere
Menschen Unterstiitzung insbesondere bei der hauswirtschaftlichen Versor-
gung. Leistungen der hauswirtschaftlichen Versorgung umfassen simtliche
Hilfestellungen, die mit der Organisation des tdglichen Lebens im Zusam-
menhang stehen.'” Kaufmann'"’ bezeichnet diese als ,,die elementarsten und
gewohnlichsten Handgriffe des hiuslichen Lebens®. Fir die Sicherstellung der
hauswirtschaftlichen Versorgung besitzen Infrastruktureinrichtungen wie
Apotheken, Banken, Lebensmittelgeschifte, Postfilialen und Stadtbiiros eine
hohe Bedeutung. Die Verfugbarkeit von Infrastruktureinrichtungen im nahe-
ren Umfeld zeigt teilweise Defizite auf, vor allem dann, wenn berticksichtigt
wird, dass der Aktivititsraum hilfe- und pflegebediirftiger Personen aufgrund
eingeschrinkter Mobilitit begrenzt ist.

Hinsichtlich der Erstellung von Leistungen der hauswirtschaftlichen Versor-
gung kommen unterschiedliche Personen in Betracht. So sind hilfe- und pfle-
gebedirftige Personen in unterschiedlichem Ausmal3 noch selbst in der Lage,
hauswirtschaftliche Tatigkeiten zu erbringen. Zudem ist die Anzahl privater
Helferinnen und Helfer im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung gro-
3er als in anderen Versorgungsbereichen und weiterhin stehen auch hier Leis-
tungen personaler Versorgungsbetriebe zur Verfiigung, deren Kosten bei vor-
liegender Pflegebedtrftigkeit hauslich Versorgter nach § 36 Abs. 1 SGB XI
anteilig von den Pflegekassen tibernommen werden. Neben den Pflegekassen
gewihren auch die Krankenkassen im Rahmen der hiuslichen Krankenpflege
nach § 37 Abs. 1 SGB V sowie die ortlichen Sozialhilfetriger im Rahmen der
Hilfen zur Weiterfuhrung des Haushalts nach § 70 Abs. 1 SGB XII Leistun-
gen der hauswirtschaftlichen Versorgung. Je mehr Personen an der hauswirt-
schaftlichen Versorgung einer Person beteiligt sind, desto mehr Absprachen
sind zwischen ihnen erforderlich. Das regelmaBBige Anfallen verschiedener
hauswirtschaftlicher Versorgungsleistungen hat jedoch den Vorteil, dass diese
planbar und voneinander abgrenzbar sind, was die Organisation und Auftei-
lung unter den Helferinnen und Helfern erleichtert.

109 Thiessen 2004, S. 87
110 Kaufmann 1999, S. 68
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Im Bereich der hauswirtschaftlichen aber auch der pflegerischen Versorgung
sind Dienstleistungsangebote des Grau- und Schwarzmarktes nicht zu ver-
nachldssigen. Besonders in privaten Haushalten arbeiten sozialversicherungs-
frei Beschaftigte. Im Jahre 1992 sind dies vermutlich circa 760.000 Personen.
Hinzu kommen etwa eine Million geringfiigig beschiftigte Haushaltshilfen in
Deutschland.'""" Eine EU-weite Euro-Barometer Umfrage im Friihjahr 2007
verdeutlicht die Problematik der illegalen Beschaftigung in Deutschland. Finf
bis sechs Prozent der befragten Deutschen geben demnach die Nutzung un-
deklarierter zu und weitere drei Prozent der Deutschen geben an, selbst als
Anbieter in undeklarierte Arbeitsverhiltnisse involviert zu sein. Ein Funftel
der undeklarierten Arbeitsverhiltnisse befindet sich nach Auskunft der Be-

fragten im Bereich der haushaltsnahen Dienste sowie des Bausektors.'?

Physische und psychische Beeintraichtigung treten haufig infolge von Krank-
heiten auf, wodurch ein GrofBteil hilfe- und pflegebedtirftiger Personen Leis-
tungen der medizinischen Versorgung benétigt. Eine alleinige Konzentration
auf die rein arztliche Behandlung reicht hierbei oftmals nicht aus. Therapeuti-
sche Mallnahmen wie Krankengymnastik, Massagen oder Rehabilitation sowie
Leistungen der Priavention konnen korperliche Einschrinkungen vermeiden,

hinauszdgern oder verringern'"’

und besitzen bei der Versorgung eine zentrale
Stellung. Leistungen der Privention und Rehabilitation besitzen nach §5
Abs. 1 SGB XI Vorrang gegeniiber pflegerischen Versorgungsleistungen und
sind wie die auf die rein drztliche Behandlung ausgelegten Leistungen bei Be-
darf im vollen Umfang von den Krankenkassen zu gewiahren. Leider wird eine
mangelnde Umsetzung von Rehabilitations- und Pflegemallnahmen immer

wieder beklagt.

Leistungen der medizinischen Versorgung dienen der Aufrechterhaltung be-
ziehungsweise Wiederherstellung der bestmoglichen Gesundheit, indem
Krankheiten vorgebeugt, erkannt und behandelt werden. Gesetzlich geregelt
ist die medizinische Versorgung vor allem durch das SGB V. Die Organisati-
on und Sicherstellung der medizinischen Versorgung tibernehmen die Kran-
kenkassen, wobei diese die Organisation und Sicherstellung der ambulanten
medizinischen Versorgung auf die kassen(zahn-)irztlichen Vereinigungen zum
Grofiteil Gibertragen haben. Die Leistungen des SGB V stehen allen Kranken-
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kassenversicherten bei Bedarf zur Verfiigung. ™ Nichtversicherte Personen
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tragen die Kosten ihrer medizinischen Versorgung selbst. Ist thnen eine Kos-
teniibernahme nicht moglich, kommen die 6rtlichen Sozialhilfetriger in einem
festgelegten Umfang fiir die Kosten auf.

Erste Anlaufstelle fiir Patientinnen und Patienten mit gesundheitlichen Pro-
blemen sind in der Regel die Hausirztinnen und -drzte. Diese sind zumeist in
einer Einzelpraxis tatig, teilweise auch in Gemeinschaftspraxen oder Praxis-
gemeinschaften. Die Hausarztinnen und -drzte sind fiir eine lickenlose und
bedarfsgerechte Versorgung im Einzelfall verantwortlich und entscheiden als
Lotsen wesentlich Gber den Verlauf der Behandlung. Sie nehmen hierbei nicht
nur Einfluss auf den Bereich der medizinischen Versorgung, sondern auch auf
den Bereich der pflegerischen Versorgung sowie medizinisch stationdren Ver-
sorgung und entscheiden somit mal3geblich tiber die Allokation von Versor-

gumgsleistungen.1 15

Seit einigen Jahren existiert mit den medizinischen Versorgungszentren eine
neue Form der ambulanten Versorgung im Gesundheitswesen. Medizinische
Versorgungszentren sind nach § 95 Abs. 1 SGB V , fachibergreifende, arzt-
lich geleitete Einrichtungen, in denen Arzte [...] als Angestellte oder Vertrags-
arzte tatig sind“. Aufgrund der beabsichtigten Biindelung und Konzentration
tiachertbergreifender Kompetenzen stellen sich die Voraussetzung fiir Koor-
dination und Kooperation im medizinischen Versorgungszentren und die
Verwirklichung einer ,,Versorgung aus einer Hand* glinstig dar,''® zumindest
was die medizinische Versorgung betrifft. Besonders bei der Behandlung von
Personen mit chronischen Erkrankungen sowie Mehrfacherkrankungen sind
Arztinnen und Arzte verschiedener Fachdisziplinen beteiligt. Zu dieser Grup-
pe gehoren vor allem auch hilfe- und pflegebediirftige Personen, sodass gera-
de fur sie das zergliederte Gesundheitswesen negative Auswirkungen zeigt
und mit der Errichtung von medizinischen Versorgungszentren die Hoffnung
nach Verbesserungen besteht.

Ist die medizinische Versorgung ambulant nicht zu gewahrleisten, erfolgt eine
stationire Versorgung, zumeist in Krankenhdusern. Die Kosten der Kranken-
hausbehandlung werden nach § 108 SGB V von den Krankenkassen iiber-
nommen, wenn das Krankenhaus als Hochschulklinik anerkannt ist, in den
Krankenhausplan eines Landes aufgenommen ist oder einen Versorgungsver-
trag mit den Landesverbinden der Krankenkassen und den Verbinden der
Ersatzkassen abgeschlossen hat. In der Mehrzahl der Krankenhauspline wer-

115 Smolka 2006, S. 125, 133
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den die Krankenhiduser eines Bundeslandes verschiedenen Versorgungs- be-
ziehungsweise Leistungsstufen zugeordnet. Demnach erfolgt hiufig eine Un-
terscheidung von Krankenhdusern in Krankenhduser der Grund-, Regel-,
Schwerpunkt- und Maximalversorgung.'’

Teilweise verlassen altere Patientinnen und Patienten das Krankenhaus mit
schweren, mitunter dauerhaften Einbullen in ihrer Selbststindigkeit. In die-
sem Fall sind mit der Entlassung weitreichende Entscheidungen fur die kinf-
tige Lebens- und Versorgungssituation zu treffen.'"® Zur Aufrechterhaltung
bis hin zur Wiederherstellung ihrer Fahigkeiten besitzen Rehabilitationsein-
richtungen einen zentralen Stellenwert in der medizinischen Versorgung hilfe-
und pflegebediirftiger Personen. Zur weiteren Behandlung kénnen auch Ta-
geskliniken, in denen eine teilstationidre medizinische Versorgung erfolgt, von
Bedeutung sein. Einen Uberblick hinsichtlich der Einrichtungen und Leistun-
gen der medizinischen Versorgung befindet sich in Tabelle 2.

Tabelle 2: Einrichtungen und Leistungen der medizinischen Versorgung nach
der Form der Versorgung

Ambulant Teilstationir Stationir
Einrichtungen | - Hausarzt-, Facharzt- | - Rehabilitations- - Krankenhiuser der
und Zahnarztpraxen einrichtungen Grund-, Regel-,

- Einzel- und Gemein- | - Tageskliniken Schwerpunkt- und
schaftspraxen sowie Maximalversorgung
Praxisgemeinschaften - Rehabilitationsein-

- Medizinische Vet- richtungen
sorgungszentren

Leistungen - Kurative und priven- | - Kurative und pra- | - Kurative und pri-
tive Ma3nahmen ventive Mal3nah- ventive Mal3nahmen
men - Verpflegung
- Verpflegung - Unterkunft
Quelle: eigene Darstellung

Im Mittelpunkt der Versorgung hilfe- und pflegebediirftiger Personen steht
oftmals die pflegerische und medizinische Versorgung. Partiell wird die Wich-
tigkeit der hauswirtschaftlichen Versorgung erkannt. Die Bedeutung der sozia-
len Betreuung als ein Teil der Versorgung hilfe- und pflegebedtirftiger Perso-
nen wird hdufig unterschitzt. Dabei treten vor allem im Alter soziale Hilfebe-

117 Tiemann/Schreyogg/Worz u.a. 2010, S. 48
118 Kofahl/Dahl/Dohner 2004, S. 60
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darfe durch dementielle Erkrankungen, Apathie, Depression, Immobilitit und
soziale Isolation sowie mangelnde Fihigkeiten, Kontakte herzustellen sowie
den Alltag zu organisieren, haufiger auf. Leistungen der sozialen Betreuung
sind vielfaltig. Nach der Bundesempfehlung zum Rahmenvertrag nach § 75
SGB XI gehoren alle Leistungen zur sozialen Betreuung, deren Ziel die Ge-
staltung des Lebensraums zur Fuhrung eines selbststindigen und selbstbe-
stimmten Lebens ist. Sie sollen die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben f6r-
dern sowie die zu versorgenden Personen bei der personlichen Lebensfithrung
und Gestaltung des Alltags unterstiitzen. Die Ausgestaltung der sozialen Be-
treuung sollte individuell erfolgen, wobei die Biografie, Bedtrfnisse und Wiin-
sche der zu versorgenden Personen zu beriicksichtigen sind.'"’

Stellt der MDK einen erheblichen Bedarf an allgemeiner Beaufsichtigung und
Betreuung fest, erhalten hilfe- und pflegebediirftige Personen nach § 45a
SGB XI Leistungen der sozialen Betreuung von der Pflegeversicherung. Hier-
zu gehoren nach § 45b, ¢ SGB X1 Leistungen der Tages-, Nacht- und Kurz-
zeitpflege, Leistungen der sozialen Betreuung, die gesondert zugelassene Pfle-
geeinrichtungen erbringen, sowie nach Landesrecht anerkannte niederschwel-
lige Betreuungsangebote. Weiterhin gewihrt das Zwolfte Sozialgesetzbuch
(SGB X1I) ilteren Personen im Rahmen der , Hilfe in anderen Lebenslagen®

verschiedene Leistungen der sozialen Betreuung.

2.2  Versorgung in Haushalten

2.2.1 Versorgung in privaten Haushalten

Die Versorgung hilfe- und pflegebedurftiger Personen durch Angehérige und
andere nahestehende Personen besitzt einen zentralen Stellenwert. Dies ist
insbesondere dann der Fall, wenn die zu versorgende Person zu Hause in der
eigenen Hauslichkeit lebt. Nach Ergebnissen der Infratest Reprisentativerhe-
bungen erhalten mit 92 Prozent nahezu alle pflegebediirftigen Personen, die in
privaten Haushalten leben, regelmillig Unterstiitzung von Angehdrigen.
04 Prozent von ihnen kénnen dabei sogar auf eine private Hilfsperson zu-
riickgreifen, die rund um die Uhr zur Verfiigung steht.” Von den 2,34 Mil-
lionen pflegebediirftigen Personen im Jahr 2009 werden mehr als zwei Drittel
in der eigenen Hauslichkeit versorgt. Mehr als zwei Drittel von ihnen werden
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allein von Angehérigen unterstiitzt.'”” Bei der Versorgung hilfebediirftiger
Personen zeigt sich die Bedeutung der hiuslichen Unterstiitzung durch Ange-
hérige noch deutlicher.'”

Die Versorgung in der eigenen Hiuslichkeit ist eingebettet in die Umwelt des
Haushalts. Unter Zuhilfenahme vorgefertigter Dienste und Gtiter sowie der
Nutzung von Infrastruktureinrichtungen erfolgt die Erstellung von Leistungen
innerhalb des Haushalts. Diese Leistungen dienen der unmittelbaren Bedarfs-
deckung der Haushaltsangehorigen. Hierzu gehoren alle Personen, die regel-
milig im Haushalt leben und Leistungen des Haushalts in Anspruch neh-

men.'?

In der unmittelbaren Bedarfsdeckung der Haushaltsangehorigen liegt auch die
spezifische und unverwechselbare Funktion von Haushalten."* Egner'® ver-
steht unter einem Haushalt eine ,,Einheit der auf Sicherung der gemeinsamen
Bedarfsdeckung einer Menschengruppe im Rahmen eines sozialen Gebildes
gerichteten Verfiigungen®. Haushalte werden daher auch als reproduktive und
zielgerichtete Systeme bezeichnet.'” Ist eine Bedarfsdeckung der Haushalts-
angehorigen nicht mehr gesichert oder nicht mehr erforderlich, erfolgt dessen
Auflosung. Private Haushalte sind somit stets an die Personen gebunden, wel-

che ithn griinden.127

Zur Erfullung der unmittelbaren Bedarfsdeckung der Haushaltsangehorigen
bedarf es stets haushalterischen Handelns. Zur Systematisierung und Erkla-
rung haushalterischen Handelns bietet sich eine systemtheoretische Betrach-
tung an. Von Schweitzer'* untergliedert hierzu private Haushalte in ein Fami-
lien- und ein Haushaltssystem. Das Familiensystem betrachtet das familiale
Zusammenleben, welches geprigt ist von Dominanzen und Sympathien zwi-
schen den Haushaltsangehorigen. Es stellt primir die Interaktionen der Haus-
haltsangehorigen in den Fokus. Die Analyse des Haushaltssystems bezieht
sich verstirkt auf das Zusammenwirtschaften und somit die Organisation in-
nerhalb des Haushalts. Beide Systeme sind eng miteinander verflochten. So
prigen die Haushaltsangehérigen das Zusammenwirtschaften einerseits da-
durch, dass sie daran unmittelbar beteiligt sind und andererseits dadurch, dass

121 Statistisches Bundesamt 2010, S. 4

122 Infratest Sozialforschung 2003, S. 8; Schneekloth 2006b, S. 10

123 Meier/Preu3e/Sunnus 2003, S. 111

124 Dubberke 1958, S. 59; Egner 1976, S. 30; Tschammer-Osten 1979, S. 31
125 Foner 19706, S. 34

126 Raffée 19606, S. 183; Tschammer-Osten 1979, S. 29 f.
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sie in Abhangigkeit ihrer eigenen Bedarfslagen und Anspriiche spezifische An-
forderungen an die Leistungen des privaten Haushalts stellen.'?

Mit dem Personal-, Markt- und Hauswirtschaftssystem untergliedert sie das
Haushaltssystem in drei Subsysteme."” Das Personalsystem setzt sich aus den
Haushaltsangehorigen zusammen, welche tber die anzustrebenden Versor-
gungszustinde entscheiden sowie die Art und Weise festlegen, wie diese zu
erreichen sind.”" Uber das Marktsystem beziehen private Haushalte notwen-
dige Giter und Dienste aus der Umwelt, die im Hauswirtschaftssystem zu
bedarfsgerechten, auf den eigenen Konsum ausgerichteten Leistungen trans-
formiert werden. Hinsichtlich der Bereitstellung der Leistungen stellt sich je-
dem Haushalt die Frage der optimalen Mischung von Selbsterstellung und
Fremdbezug. In der Zeit der Industrialisierung und der damit verbundenen
fortschreitenden Arbeitsteilung kommt es zu einer zunehmenden Auslagerung
von Titigkeiten aus dem privaten Haushalt."”> Von Schweitzer macht dies mit
dem Ubergang vom Selbstversorgerhaushalt iiber den Dienstleistungshaushalt
zum Vergabehaushalt deutlich.'” Je personlicher und individueller die zu de-
ckenden Bedarfe sind, desto schwieriger gestaltet sich jedoch die Auslagerung
der zur Bedarfsdeckung benétigten Leistungen.™ Dies trifft auf Versorgungs-
leistungen fur hilfe- und pflegebediirftige Personen in besonderem Maf3e zu.

Zumeist kommt es hierbei erst zu einer Auslagerung, wenn aufgrund man-
gelnder finanzieller, personeller und sachlicher Kapazititen, Haushalte sich
gezwungen schen, Unterstiitzung in Anspruch zu nehmen. Aber auch das
Streben nach Abwechslung, Entspannung und zusatzlicher Lebensqualitit,
kann zu einer Vergabe von Versorgungsleistungen fihren. Fir viele Personen
stellt die Abgabe von Versorgungsleistungen eine Entlastung dar. Teilweise
fehlen Haushaltsangehoérigen fachliche Kenntnisse, die fir die Erbringung

von Versorgungsleistungen essentiell sind.

Zur Bedarfsdeckung benétigte Leistungen sind in der Regel begrenzt verfiig-
bar, wodurch die Notwendigkeit ihres optimalen Einsatzes besteht. Dabei
folgt der Mensch dem Wirtschaftlichkeitsprinzip als Rationalprinzip, indem er
entweder versucht, angestrebte Ziele mit einem moglichst geringen Mittelein-
satz zu erreichen oder mit einem gegebenen Mitteleinsatz einen mdéglichst ho-
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hen Zielerreichungsgrad zu bewirken.'?

Eine optimale Ressourcenallokation
setzt die Verfiighbarkeit von Informationen sowie ein planvolles Management
der Haushaltsangehorigen voraus.”® Aufgrund der Tatsache, dass Informatio-
nen unvollstindig vorliegen, kann haushalterisches Handeln daher nie der op-

timalen Rationalitit entsprechen."’

Zur Deckung lebensnotwendiger Bedarfe ist haushilterisches Handeln fir
jede Person essentiell und tagtiglich zu erbringen. Es hat zur Aufgabe, die
Lebensnot der Personen oder einer Gruppe von Haushaltsangehorigen zu
verhindern oder zu mildern und somit Leben zu erhalten.” Ist ein Einzelner
nicht mehr in der Lage, lebensnotwendige Handlungen vorzunehmen, sei es,
weil er diese (noch) nicht gelernt hat oder sei es aufgrund physischer oder
psychischer Einschrankungen, miussen andere Personen fir seine Lebens-

erhaltung sorgen."”

Haushalterisches Handeln ist das Ergebnis individueller Gegebenheiten des
Haushalts und wird nach der personalen Theorie von Rosemarie von Schweit-
zer'" bestimmt von seinen Ressourcen und Handlungsspielriumen sowie den
Werten und Zielen seiner Angehérigen.'*!

Handelns drickt sich im Haushaltsstil als typisches Muster der Alltagsorgani-

Das Ergebnis haushilterischen

sation aus. Mittels des in Abbildung 6 dargestellten haushilterischen Dreiecks

lasst sich haushalterisches Handeln erklaren.
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Haushaltsstil

Handlungsspiel-

Ressourcen ..
riume

/

Nutzung und Verfiigbarkeit von

Ressourcen und Handlungsspielriumen

Abbildung 6: Haushaltsstile als Ergebnis haushilterischen Handelns
Quelle: Meier/Preule /Sunnus 2003, S. 53

Die Ressourcen eines Haushalts setzen sich aus seinem Human-, Konsumtiv-

und Produktivvermdgen zusammen.'*

Jeder Haushalt verfugt tiber eine spezi-
fische Ressourcenzusammensetzung, welche in ihrer Art, ihrem Ausmal} und
threr Qualitit variiert. Es lassen sich haushaltsinterne und -externe Ressourcen
unterscheiden. Zu den haushaltsinternen Ressourcen gehéren haushalts- und
personenbezogene Ressourcen. Ressourcen, welche dem Haushalt aufgrund
bestehender informeller Helfernetze sowie formeller Akteure und Einrichtun-
gen im Umfeld zur Verfiigung stehen, bilden die haushaltsexternen Ressour-
cen.'” Im Gegensatz zu haushaltsinternen Ressourcen besteht bei den haus-
haltsexternen Ressourcen lediglich die Wahl zwischen Inanspruchnahme oder
Nichtinanspruchnahme. Der Einfluss auf die Ausgestaltung haushaltsexterner
Ressourcen ist dem Haushalt nur begrenzt und nicht unabhingig von anderen
Personen méglich.

Handlungsspielraume sind abhingig von dem Haushaltsstandort und den ge-
sellschaftlichen Bedingungen der jeweiligen Kultur und Zeit.'"** Sie ergeben
sich auf drei Ebenen des privaten Haushalts, der Mikro-, Meso- und Makro-
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ebene. Die Mikroebene umfasst alle verfiigbaren Ressourcen, welche der
Wohnungs- und Schwellenbereich des privaten Haushalts bereitstellt. Hand-
lungsspielraume der Mesoebene setzen sich aus den Infrastruktureinrichtun-
gen des Nahbereichs zusammen. Wirtschafts- und gesellschaftspolitische
Rahmenbedingungen stellen dem privaten Haushalt weitere Handlungsspiel-

riume zur Verfiigung, welche auf der Makroebene beriicksichtigt werden.'®

Der Zugang zu und die Verfiighbarkeit von Ressourcen und Handlungsspiel-
raumen privater Haushalte nehmen Einfluss auf die objektiven Lebensbedin-
gungen der Haushaltsangehorigen.'** Inwieweit sich jedoch objektiv giinstige
Lebensbedingungen auf die subjektive Lebensqualitit der Haushaltsangehori-
gen auswirken, hingt im Wesentlichen von den eigenen Vorstellungen hin-
sichtlich eines zufriedenstellenden Lebens ab.'*” So entscheiden die Haus-
haltsangehorigen in Abhingigkeit ihrer Wert- und Zielvorstellung tGber die
Nutzung und die Inanspruchnahme zur Verfiigung stehender Ressourcen und
Handlungsspielréiume.148 Die Wert- und Zielvorstellungen der Haushaltsange-
horigen verlethen jedem Haushalt eine qualitative und individuelle Kompo-

nente. 149

Der individuelle ,,Zustand“ einer Person, der sich aus dem Vorhandensein
von Ressourcen und deren Nutzung ergibt, wird als Lebenslage bezeichnet.'’
Die Lebenslage umschreibt nicht nur die Ausgangsbedingungen fiir haushal-
terisches Handeln, sondern insbesondere dessen Ergebnis.”' Beeinflusst wird
die Lebenslage von verschiedenen Lebensbereichen. Hierzu gehéren insbe-
sondere die Bereiche Bildung, Einkommen, Erwerbstitigkeit, Gesundheit und
Wohnen."” Mit fortschreitendem Alter verindert sich die Bedeutsamkeit ein-
zelner Lebensbereiche. So gewinnen Einkommenssituation und Gesund-
heitszustand als wesentliche BestimmungsgroBen fir gesellschaftliche Teilha-
be und selbststindige Lebensfihrung im Alter an Wichtigkeit. Neben der fi-
nanziellen und materiellen Versorgung steigt fiir Hochaltrige die Bedeutung
immaterieller Ressourcen wie die Verfugbarkeit familidrer und verwandt-
schaftlicher Beziehungen.'”

145 yvon Schweitzer 1991, S. 142

146 Weidekamp-Meicher 2005, S. 332
147 Weidekamp-Meicher 2005, S. 332
148 yon Schweitzer 1991, S. 159

149 Blosser-Reisen 1997a, S. 241

150 Amrhein 2004, S. 61

151 Clemens/Naegele 2004, S. 388
152 Blosser-Reisen 1997a, S. 241

153 Clemens/Naegele 2004, S. 388
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2.2.2 Versorgung durch personale Versorgungsbetriebe

Das FEintreten von Hilfe- und Pflegebediirftigkeit ist mit Einschrinkungen in
der alltiglichen Lebensfiihrung der betroffenen Person verbunden. Sie fihrt
stets zu einer Verringerung der Haushalts- und Marktproduktion des gesam-
ten Haushalts."”* Zusitzlich steigen die Anforderungen, welche Haushalte mit
hilfe- und pflegebedurftigcen Haushaltsangehorigen zu bewaltigen haben.
Nicht selten st683t insbesondere die Erbringung von Versorgungsleistungen,
die ein hohes fachliches Wissen und eine hochspezialisierte technische Aus-
stattung erfordert, an ihre Grenzen."” Zur Unterstiitzung, Ergiinzung bis hin
zur Hrsetzung der Sicherstellung der Versorgung hilfe- und pflegebedtrftiger
Haushaltsangehoriger kommt es vermehrt zur Nutzung von Leistungen per-
sonaler Versorgungsbetriebe. Personale Versorgungsbetriebe stellen selbst bei
Nichtnutzung beziehungsweise geringfiigicer Nutzung ein wichtiges ,,Auf-
fangnetz®, eine wichtige ,,Kooperationsressource® und einen wichtigen

,Stresspuffer® fiir private Haushalte dar."™

Zu den personalen Versorgungsbetrieben gehoren alle Betriebe, die personale
Versorgungsleistungen erstellen. Typische personale Versorgungsbetriebe sind
Gemeinschaftsverpflegungsbetriebe, Krankenhduser und Pflegeeinrichtungen.
Fir die Versorgung hilfe- und pflegebedurftiger Personen besitzen personale
Versorgungsbetriebe, welche Leistungen der pflegerischen, hauswirtschaftli-
chen und medizinischen Versorgung sowie der sozialen Betreuung erbringen,
einen zentralen Stellenwert. Im Gegensatz zu GroB3haushalten, die wie private
Haushalte ausschlieBlich bedarfswirtschaftlich orientiert sind, kénnen perso-
nale Versorgungsbetriebe eine erwerbswirtschaftliche Orientierung aufweisen.
Teilweise werden personale Versorgungsbetriebs auch als hauswirtschaftliche
Dienstleistungsbetriebe bezeichnet. Die Gefahr der Verwendung des Begriffs
des hauswirtschaftlichen Dienstleistungsbetriebs besteht in der mitunter irre-
fihrenden Hervorhebung der hauswirtschaftlichen Titigkeit, da sich die Leis-
tungen personaler Versorgungsbetriebe selten allein auf die Erbringung dieser
beziehen.

Der Zweck personaler Versorgungsbetriebe besteht in der Hervorbringung
personaler Versorgungsleistungen, welche der Forderung und Gewihtleistung
des Alltagslebens von Personen dienen. Diese sind in der erforderlichen Art,

154 Mager 2002, S. 98

155 Bauer-Sollner 1983, S. 11; Claupein/Schnieder 1995, S. 4; Kinemund/Hollstein 2000, S. 216;
Smolka 2006, S. 6

156 Zeman 1999, S. 376
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Giite und Menge, am richtigen Ort und zum richtigen Zeitpunkt bereitzustel-
len.””” Personale Versorgungsbetriebe sind stets zielorientiert und auf einen
lingerfristigen Bestand ausgerichtet. Bei der Erbringung ihrer Leistungen sind
seitens personaler Versorgungsbetriebe gesellschaftliche Wertvorstellungen,
lokale Versorgungsbedarfe, sozialstaatliche Vorgaben, wissenschaftliche Er-
kenntnisse sowie Wertvorstellungen der Einrichtungstriger und Nutzerinnen

und Nutzer zu beriicksichtigen.l58

Personale Versorgungsbetriebe lassen sich nach ihrer grundsatzlichen Zielaus-
richtung differenzieren, was zu ihrer Unterscheidung in bedarfswirtschaftlich
orientierte und erwerbswirtschaftlich orientierte Betriebe fihrt. Bedarfswirt-
schaftlich orientierte personale Versorgungsbetriebe bezeichnet Bottler als
GroBhaushalte. Piorkowsky'” spricht auch von Anstaltshaushalten. Bei der
Bedarfsorientierung steht die Deckung bestehender Bediirfnisse von Personen
mit dem Ziel der Verbesserung ihres Versorgungszustands im Mittelpunkt.'®
Sie befinden sich in 6ffentlicher oder privat-nicht kommerzieller Tragerschaft.
Personale Versorgungsbetriebe mit einer 6ffentlichen oder einer privat-nicht
kommerziellen Trigerschaft sind stark an normative Vorgaben ihrer Triger
gebunden. Erwerbswirtschaftlich orientierte personale Versorgungsbetriebe
werden in privat-kommerzieller Trigerschaft gefiihrt. Hohe Prioritit er-
werbswirtschaftlich orientierter personaler Versorgungsbetriebe besitzen
Formalziele wie beispielsweise Gewinnerzielung. Neben dem jeweiligen pri-
miren Ziel, welches sich aus der grundsitzlichen Orientierung personaler
Versorgungsbetriebe ergibt, verfolgen sie weitere Ziele. Hierzu gehoren bei-
spielsweise humanitire, kologische und soziale Ziele. Ein Uberblick hinsicht-
lich der Begritflichkeiten ist in Abbildung 7 dargestellt.

157 Boltz/Rexroth/Sobotka 2004, S. 227; Bottler 20044, S. 40
158 Smolka 20006, S. 118

159 Piorkowsky 1986, S. 113

160 Bottler 1986, S. 17
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Personale
Versorgungsbetriebe
beziehungsweise
hauswirtschaftliche
Dienstleistungsbetriebe

Grof3haushalte, resp.
Anstaltshaushalte,
bedarfswirtschaftlich
hauswirtschaftliche
Dienstleistungsbetriebe

Erwerbswirtschaftlich
hauswirtschaftliche
Dienstleistungs-
betriebe

Privat-nicht
Offentliche kommerzielle bzw. Privat-kommerzielle
Trigerschaft freigemeinniitzige Trigerschaft
Trigerschaft

Abbildung 7: Systematisierung personaler Versorgungsbetriebe

Quelle: eigene Darstellung

Leistungen personaler Versorgungsbetriebe reichen von marktgingigen
Dienstleistungen bis hin zu staatlich garantierten Solidarleistungen.161 Staatlich
garantierte Solidarleistungen werden nach dem Subsidiarititsprinzip erbracht.
Nach dem Grundsatz der Subsidiaritat soll staatliche Hilfe erst dann zum Ein-
satz kommen, wenn der Einzelne beziehungsweise ihm unterhaltspflichtige
Personen oder freie gesellschaftliche Krifte nicht in der Lage sind, notwendi-
ge Versorgungsleistungen bedarfsgerecht selbst zu erbringen.'” Die Sicher-
stellung der personalen Versorgung zeichnet sich in Deutschland seit jeher
durch eine Mischung privater, ehrenamtlicher sowie marktbezogener und 6f-
fentlicher Akteure aus.

Zur Ubernahme staatlich garantierter Solidarleistungen schlieBen staatliche
Institutionen beziehungsweise deren beauftragte Einrichtungen Versorgungs-
vertrage mit personalen Versorgungsbetrieben ab. In den Versorgungsvertra-
gen werden Fragen zur Finanzierung, zur Leistungsqualitit sowie zum Leis-
tungsumfang festgelegt. Mit der Ubernahme staatlich garantierter Solidatleis-
tungen beeinflussen politische und rechtliche Bestimmungen das Handeln
personaler Versorgungsbetriebe. Gekennzeichnet sind die Versorgungsvertri-
ge von einer zunehmenden Monetarisierung, bei der zunehmend die Effizienz
der Leistungserbringung im Vordergrund steht. So folgt die Vergabe staatlich
garantierter Solidarleistungen immer weniger einer nach korporativem Muster

161 Blinkert/Klie 2002, S. 100
162 Pfau 1980, S. 28; Sobotka 1992, S. 33; Ortmann 2005, S. 407
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funktionierenden Bedarfsermittlung, sondern basiert zunehmend auf markt-
wirtschaftlichen oder zumindest marktnahen Entscheidungen. In deren Folge
kommt es zu einer Fille individuell getroffener Einzelentscheidungen seitens
personaler Versorgungsbetriebe,'” um den Anforderungen des Marktes ge-
recht zu werden. Die daraus entstehende Versorgungsstruktur stellt aus der
Sicht des einzelnen personalen Versorgungsbetriebs durchaus eine optimale
Losung dar. Jedoch scheint die Gesamtsituation der Betroffenen zunehmend
aus dem Blickfeld zu geraten, wodurch die Gefahr des Entstehens von Ver-
sorgungsmangeln steigt.

Insbesondere bei staatlich garantierten Solidatleistungen entstehen vielseitige
Verflechtungen zwischen staatlichen Institutionen beziehungsweise den vom
Staat beauftragten FEinrichtungen, personalen Versorgungsbetrieben sowie
ihren Nutzerinnen und Nutzern. Klassische Marktbeziehungen, bei denen die
leistungserstellende Person direkte Tauschbeziehungen mit der leistungsem-
pfangenden Person eingeht und die Bezahlung der Leistung direkt erfolgt, lie-
gen hier nicht vor. Staatliche Institutionen beziehungsweise deren beauftragte
Einrichtungen tibernehmen die Finanzierung staatlich garantierter Solidarleis-
tungen. Einen Uberblick der Tauschbeziehungen zeigt Abbildung 8.

Staatliche Institutionen bzw.
deren beauftragte Einrichtungen

Nutzerinnen und Nutzer Empfang von Sachleistungen Trager und Einrichtungen
der Leistungen pers.onaler Vergiitung von Zusatzleistungen personaler ‘
Versorgungsbetriebe Versorgungsbetriebe

Abbildung 8: Tauschbeziehungen bei staatlich garantierten Solidarleistungen

Quelle: eigene Darstellung

Die Erstellung von Versorgungsleistungen zeigt bei personalen Versorgungs-
betrieben und privaten Haushalten Unterschiede auf. Haushaltsangehorige
zeigen eine groflere Nahe zum Versorgungsgeschehen, wodurch sie eher auf
plotzliche, unvorhersehbare beziehungsweise nicht planbare Bedarfe reagieren
konnen. Versorgungsleistungen privater Haushalte sind auf die spezifischen

163 Dahme/Kiihnlein/Wohlfahrt 2005, S. 245
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Bedarfe der Haushaltsangehorigen ausgerichtet und daher von einer hohen
Individualitit gekennzeichnet. Bedarfe werden im privaten Haushalt ganzheit-
lich gesehen. Versorgungsleistungen privater Haushalte werden daher auch als
multikomplex bezeichnet.'**

Personale Versorgungsbetriebe konzentrieren ihr Leistungsangebot auf aus-
gewihlte Bedarfslagen.'” Im Gegensatz zu privaten Haushalten sind ihre Leis-
tungen daher eher uniplex.'® Eine Konzentration auf einzelne, iiberwiegend
praktische Tatigkeiten, wird jedoch der hohen Komplexitit hilfe- und pflege-
bedirftiger Personen selten gerecht. Ein weiterer Unterschied zwischen per-
sonalen Versorgungsbetrieben und privaten Haushalten besteht in der Ent-
lohnung der Leistungserbringung. Personale Versorgungsbetriebe erbringen
ithre Leistungen gegen ein Entgelt. Durch die Fachkompetenz und Spezialisie-
rung personaler Versorgungsbetriebe sind sie eher in der Lage, Versorgungs-
leistungen zu erbringen, die ein hohes Maf3 an Fachwissen und Erfahrung in
ihrer Erstellung erfordern als private Haushalte. Dennoch ist eine Ausrichtung
der Leistungen an individuellen Einzelbedarfen, wie sie in privaten Haushalten
geschieht, auch durch personale Versorgungsbetriebe anzustreben.'®” Diesem
Whunsch sind jedoch 6konomische Grenzen gesetzt und dadurch nur bis zu
einem bestimmten Grad realisierbar. Je stirker die Spezialisierung sowie die
GroBe des personalen Versorgungsbetriebs sind, desto schwerer fillt es, per-
sénliche Bediirfnisse, Wiinsche und Votlieben zu berticksichtigen.'®® Die we-
sentlichen Unterschiede zwischen privaten Haushalten und personalen Ver-
sorgungsbetrieben sind in Tabelle 3 aufgeftihrt.

164 Heusinger/Klunder 2005a, S. 144

165 Zeman 1999, S. 384

166 Heusinger/Klinder 2005a, S. 145

167 Miiller/Wiese-Ruckelshausen 1986, S. 21
168 Witt 1995, S. 32
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Tabelle 3: Vergleich privater Haushalte und personaler Versorgungsbetriebe
Private Haushalte Personale Versorgungsbetriebe
Bedarfswirtschaftlich | Erwerbswirtschaft-
orientiert lich orientiert
Zweck - Sicherung der - Unterstiitzung und - Erzielung von
Daseinsvor- und Erginzung sowie Er- Einkommen
Daseinsfiirsorge satz der Leistungen
der Haushaltsange- privater Haushalte
hoérigen zur Sicherung der
Daseinsvor- und Da-
seinsfiirsorge
Ziele - Leistungs- bzw. - Vorrangig: - Vorrangig:
Sachziele Leistungs- bzw. Gewinn- bzw.
Sachziele Formalziele
- Nachrangig: - Nachrangig:
Gewinn- bzw. Leistungs- bzw.
Formalziele Sachziele
Leistungs- - Haushaltsange- - Hauptamtlich be- - Uberwiegend an-
erbringer hérige schiftigte Mitarbeite- gestellte Mitarbei-
rinnen und Mitarbei- terinnen und Mit-
ter arbeiter
- Ehrenamtlich enga-
gierte Biirgerinnen
und Biirger
Zielgruppe - Haushaltsange- - Nutzerinnen und Nutzer
horige - Kundinnen und Kunden
Beziehungen - Sympathie- und - Vertragliche Beziehungen
Dominanzbezie-
hungen
Grad der Ar- - Geringe Arbeitstei- | - Hohe Arbeitsteilung
beitsteilung lung - Aufgabenverteilung nach Qualifikation
Quelle: eigene Darstellung

Zunehmend gewinnen Leistungen personaler Versorgungsbetriebe an Bedeu-
tung. Sie werden immer haufiger nicht als reiner Ersatz der familialen Versor-
gung innerhalb privater Haushalte gesehen, sondern als alternative und zusitz-
liche Unterstitzungsméglichkeit bei der Bewiltigung des Alltags geschitzt.
Gleichzeitig steigen auch die Anforderungen an Leistungen personaler Ver-
sorgungsbetriebe. Eine Mischung informell geleisteter Hilfen seitens Angeho-
riger und weiterer Personen des privaten Unterstlitzungsnetzes der zu versor-
genden Person sowie formell geleisteter Hilfen seitens personaler Versor-
gungsbetriebe sollte vor dem Hintergrund ihrer jeweiligen Stirken und
Schwiichen verstirkt angestrebt werden. Hierzu ist es notwendig, strukturelle
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Unterschiede des informellen und formellen Hilfenetzes anzuerkennen.'®” Ei-
ne Versorgung in gemischter Verantwortung wird seit einigen Jahren insbe-
sondere mittels der Etablierung neuer Versorgungsformen erprobt.

2.2.3 Neue Versorgungsformen

Neben der informell gepragten Versorgung in privaten Haushalten sowie der
formell geprigten Versorgung durch personale Versorgungsbetriebe existieren
verschiedene Zwischenformen der Versorgung. Hierzu gehoéren beispielsweise
verschiedene Formen des betreuten Wohnens, gemeinschaftliche Wohnfor-
men sowie Formen betreuter Wohn- und Hausgemeinschaften. Schitzungen
zufolge leben 200.000 bis 250.000 dltere Personen in diesen Zwischenformen,
welche oftmals auch als neue Versorgungsformen bezeichnet werden. Nach

170

Angaben des Kuratoriums Deutscher Altershilfe ™ werden mittlerweile in je-

der zweiten Kommune Formen des betreuten Wohnens angeboten.

Bei den sogenannten neuen Versorgungsformen koénnen zwei Grundformen
unterschieden werden. Zum einen handelt es sich um Formen, bei denen sich
mehrere Personen privat zusammenschlieBen, um die Daseinsvor- und Da-
seinsfursorge in der Gemeinschaft zu leisten. Zum anderen gibt es Formen,
bei denen hilfe- und pflegebedtirftige Personen ihre Daseinsvor- und Daseins-
firsorge Uberwiegend mittels der Inanspruchnahme formeller Leistungen sei-

tens personaler Versorgungsbetriebe sichern.

Formen, die durch einen privaten Zusammenschluss mehrerer Personen ge-
kennzeichnet sind, werden als gemeinschaftliche Versorgungsformen bezeich-
net. Schnieder'”" spricht auch von Haushaltungen mit gemeinsamer Hauswirt-
schaft. Hierzu geh6ren verschiedene Formen des Gruppenwohnens, Mehrge-
nerationenhiuser und Wohngemeinschaften. Gemeinschaftliche Wohn- und
Versorgungsformen verfolgen vor allem das Ziel der Gemeinschaftsbildung,
welche die Basis fiir gegenseitige Unterstiitzung bildet.'”” Die Gemeinschaft
ersetzt oder erganzt somit das private Netz der zu versorgenden Person. Mit
gemeinschaftlichen Versorgungsformen ist trotz vorliegender Hilfe- und Pfle-
gebedurftigkeit vor allem die Erwartung und Vorstellung an die Aufrecht-

erhaltung von Privatheit, Autonomie und Selbstbestimmung verbunden.'”

169 Zeman 1996, S. 23 f.

170 KDA 2006, S. 18 ff.

171 Schnieder 2004, S. 12

172 Sennlaub 2004a, S. 61 f.; 2004b, S. 27
173 Schnieder 2004, S. 12
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Nicht immer kann die Sicherung der Daseinsvor- und Daseinsfirsorge inner-
halb der Gemeinschaft erfolgen und Leistungen personaler Versorgungsbe-
triebe werden in Anspruch genommen.'™ Dies ist insbesondere dann notwen-
dig, wenn die Einschrinkungen in der alltiglichen Lebensfihrung hoch sind.
Insgesamt zeigen gemeinschaftliche Versorgungsformen eine steigende Ak-
zeptanz in der Gesellschaft. So gibt es auch in der stationiren Versorgung eine
steigende Tendenz zur Einrichtung von Wohngruppen, womit vor allem das
Ziel verbunden ist, den Bewohnerinnen und Bewohnern ein ,,I.eben mit mehr

Handlungsspielraum* zu bieten.'”

Versorgungsformen, bei denen ein Gro@3teil der Leistungen zur Sicherung der
Daseinsvor- und Daseinsfiirsorge personale Versorgungsbetriebe erbringen,
koénnen als servicebezogene Versorgungsformen bezeichnet werden. Es han-
delt sich beispielsweise um die Versorgung von Personen in Altenwohnanla-
gen, Hotels, Pensionen sowie Wohnungen des betreuten Wohnens. Servicebe-
zogene Versorgungsformen bieten ihren Bewohnerinnen und Bewohnern eine
private Wohnung sowie eine Vielzahl von Diensten, die nach Bedarf in An-
spruch genommen werden kénnen.'® Oftmals existieren verpflichtend vorge-
gebene Grundleistungen, fir die eine monatliche Grund- oder Betreuungs-
pauschale zu entrichten ist. Weitere Leistungen kénnen die Bewohnerinnen
und Bewohner entsprechend ihren Bedirfnissen, Fahigkeiten, gegenwirtigen
Lebensumstinden und Vorlieben wihlen. Die Unterstlitzung reicht dabei von
partiellen Hilfeleistungen bis zur Versorgung rund um die Uhr. Den Bewoh-
nerinnen und Bewohnern obliegt die personliche Steuerung und Kontrolle
ihrer Versorgung. Sie entscheiden maligeblich dartber, wer welche Aufgaben
zu welcher Zeit wo und wie erbringt.'”” Hierzu schlieBen sie einen Wohn- und
Betreuungsvertrag mit dem jeweiligen Anbieter der servicebezogenen Versor-
gungsform. Die Anbieter servicebezogener Versorgungsformen koénnen ne-
ben den allgemeinen Betreuungs- und Wohnleistungen weitere Leistungen der
personalen Versorgung bereitstellen. Die Erstellung der Leistungen und das
Leben in der eigenen Wohnung sind organisatorisch getrennt.'™

Das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG) vom Juli 2008 erweitert die
Optionen, neue Versorgungsformen in privaten Haushalten umzusetzen. Hil-
fe- und pflegebediirftigen Personen in privaten Haushalten ist es seitdem

174 Schnieder 2004, S. 12 f.

175 Sennlaub 2004b, S. 31, 36
176 Sennlaub 2004b, S. 33

177 Steffen/Fritz 2006, S. 12 ff.
178 Steffen/Fritz 2006, S. 12
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moglich, sich in einer Altenwohngemeinschaft oder innerhalb eines Wohn-
quartiers zusammenzuschlieBen und Leistungen personaler Versorgungsbe-
triebe wie beispielsweise ambulanter Pflegedienste gemeinsam in Anspruch zu
nehmen. Die fir die Pflegekassen entstehenden Kosten- und Zeitersparnisse,
beispielsweise durch den Wegtfall zusitzlicher Anfahrtswege, stehen den Be-
troffenen fir zusitzliche Versorgungsleistungen zur Verfugung. Einzelnen
oder mehreren hilfe- und pflegebediirftigen Personen wird weiterhin die Mog-
lichkeit eingeraumt, eine einzelne Pflegekraft zu benennen, die Versorgungs-
leistungen erbringt. Nach § 77 Abs. 1 SGB XI erfolgt die Vergiitung der Pfle-
gekraft bei Erfillung vorgegebener Mindestanforderungen durch die Pflege-
kasse. Insgesamt fordern die neueren gesetzlichen Regelungen eine stirkere
Durchmischung formeller Unterstitzungsleistungen durch personale Versor-
gungsbetriebe und informeller Unterstitzungsleistungen durch Angehorige
und weiterer Personen des privaten Netzes der zu versorgenden Person. Ziel
des Gesetzgebers ist es, eine kostenintensive stationdre Versorgung hilfe- und

pflegebedirftiger Personen zu vermeiden beziehungsweise hinauszuzogern.

Es ergeben sich fiir jede Person beziehungsweise jeden Haushalt unterschied-
liche Losungen zur Sicherstellung der Versorgung. Zur Systematisierung der
Vielfalt an Moglichkeiten, die Versorgung hilfe- und pflegebedtirftiger Perso-
nen zu gestalten, bietet sich eine Herausarbeitung idealtypischer Versor-

gungsstile an.

2.3  Versorgungsstile hilfe- und pflegebediirftiger Personen

2.3.1 Begriff des Versorgungsstils

Die Versorgung hilfe- und pflegebediirftiger Personen ist ein Teil der haushil-
terischen Tatigkeit insgesamt. Der mikrosystemanalytische Ansatz zur Erkla-
rung haushilterischen Handelns ldsst sich somit auch zur Analyse der Versor-
gung hilfe- und pflegebediirftiger Personen anwenden."” Das Ergebnis haus-
hilterischen Handelns driickt sich im Haushaltsstil des Haushalts aus. In An-
lehnung an die Definition des Haushaltsstils handelt es sich bei Versor-
gungsstilen um typische Muster von Haushalten, die pflegerische, hauswirt-
schaftliche und medizinische Versorgung sowie soziale Betreuung hilfe- und
pflegebediirftiger Personen zu sichern. Der Versorgungsstil gibt somit Aus-

179 von Schweitzer 1991, S. 106
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kunft tber die Art und Weise der Bewiltigung der Versorgung. Es werden
insbesondere folgende Fragen beantwortet:

— Welche Versorgungsleistungen werden erbracht?
— Wann und wie lange werden Versorgungsleistungen erbracht?
— Wie werden Versorgungsleistungen erbracht?

— Von wem werden Versorgungsleistungen erbracht?

Jeder Versorgungsstil ist das Ergebnis eines Aushandlungsprozesses, an dem
alle an der Versorgung beteiligten Personen mitwirken. Dabei darf nicht da-
von ausgegangen werden, dass es sich ausschliefllich um sachliche Diskussio-
nen handelt, bei denen eine Analyse vorhandener Bedarfe und Bewertung der
Alternativen allein nach ihrer Effektivitit und Effizienz erfolgt. Bei der Ent-
scheidungsfindung kommen vielmehr familieninterne Logiken und gewohn-
heitsmaBige Ansichten zum Vorschein, die nicht allein auf rationaler Vernunft
beruhen und denen sich die Familienmitglieder teilweise nur schwer entzichen

konnen. '™

Bewohnerinnen und Bewohner stationirer Einrichtungen besitzen ebenso wie
hilfe- und pflegebediirftige Personen, die in der eigenen Hiuslichkeit leben,
einen jeweils individuellen Versorgungsstil. Dieser wird jedoch in hohem Ma-
e von den Bedingungen und Zielen der Einrichtung beeinflusst, in der sie
leben. In Anlehnung an den Haushaltsstil ergibt sich der Versorgungsstil einer
Person aus dem Zusammenspiel:

— haushaltsinterner Ressourcen,
— haushaltsexterner Ressourcen sowie

— pflegekultureller Orientierungen der Haushaltsangehé6rigen.

Abbildung 9 verdeutlicht dies grafisch.

180 Zeman 19906, S. 48 ff.
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Pflegekulturelle
Orientierung

Versorgungsstil

Haushaltsinterne Haushaltsexterne
Ressourcen fur die Ressourcen fur die
Versorgung Versorgung

A
Nutzung und Verfiigbarkeit haushalts-

interner und haushaltsexterner Ressourcen

Abbildung 9: Versorgungsstile als Ergebnis haushilterischen Handelns

Quelle: eigene Darstellung

Haushaltsinterne und -externe Ressourcen bestimmen die Handlungsfihigkeit
von Personen und bieten die Basis, ihre tatsichliche Lebenssituation zu gestal-
ten.'”®! Sie bestehen aus Hilfsmitteln in Form von Stoffen aus der Umwelt,
Energie sowie Handlungsstrategien, welche fir die Alltagsbewaltigung einge-
setzt werden kénnen.'™ Vorhandene FunktionseinbuBen kénnen mittels des
Einsatzes von Ressourcen teilweise kompensiert beziehungsweise reduziert
werden. Ressourcen helfen somit bei der Bewiltigung von Problemsituationen
und Belastungen, wie sie bei Hilfe- und Pflegebedirftigkeit auftreten. Sie er-
hohen die Auswahl der Bewiltigungsstrategien und tragen dazu bei, das Er-
gebnis des Bewiltigungsprozesses zu verbessern.'™ Im Gegensatz dazu erh6-
hen fehlende Ressourcen die ,,Vulnerabilitit®, d.h. Verletzlichkeit der zu ver-
sorgenden Person, und damit die Gefahr des Entstehens prekirer und labiler
Versorgungssituationen.

Maf3geblich mit entscheidend fir die Gestaltung der Daseinsvor- und Da-
seinsfursorge trotz Hinschrinkungen ist somit die Verfligbarkeit haushaltsin-

terner und -externer Ressourcen sowie die Fihigkeit diese zu aktivieren.'™ Zu

181 BMFSF] 2004, S. 71, 79

182 Hornung/Gutscher 1994, S. 73 ff.; Kiinzel-Schon 2000, S. 116
183 Teppin 1997, S. 196 ff.

184 Wahl/Schneekloth 2005, S. 20

49



50

Stand der 1V ersorgung hilfe- und pflegebediirftiger Personen

den haushaltsinternen Ressourcen gehoren alle Ressourcen des eigenen Haus-
halts und der Haushaltsangehorigen. Erstere ergeben sich vor allem aus dem
Einkommen, dem Finanz- und Sachvermogen sowie der Wohnsituation. Letz-
tere sind im Wesentlichen abhingig vom Bildungs- und Gesundheitszustand
der Haushaltsangehérigen.'® Die haushaltsexternen Ressourcen setzen sich
zusammen aus den Ressourcen des informellen, semiformellen und formellen
Umfelds des Haushalts. Eine Ubersicht hinsichtlich der Ressourcenaufteilung
sowie eine Auflistung von Beispielen sind in Tabelle 4 zu finden.

Tabelle 4:

Zusammensetzung und Beispiele haushaltsinterner und -externer
Ressourcen

2.B. kérperliche Gesund- | z.B. Wohn- | z.B. Unter- z.B. Unter- z.B. Sozial-
heit, personliches Ein- situation, stiitzungsleis- | stitzungs- leistungen,
kommen und Vermégen, | materielles | tungen durch | leistungen Unterstit-
Humanvermogen, All- und finan- | Familienan- durch ehren- | zungsleis-
tagskompetenzen, soziale | zielles gehorige, amtlich T4ti- | tungen
Kompetenzen, Leistungs- | Vermégen | Freundinnen | ge, Angebote | durch per-
bereitschaft, Belastbarkeit, | des Haus- | und Freunde, | des Schwarz- | sonale Ver-
Sozialstatus, Berufsstatus | halts Bekannte, marktes, sorgungs-
und Berufstitigkeit Nachbarin- Selbsthilfe- | betriebe

nen und gruppen

Nachbarn

Quelle:

bach 2002, S. 52; Meiet/Preule/Sunnus 2003, S. 56

eigene Darstellung in Anlehnung an Gilberg 1997, S. 208, 272; Mar-

Inwieweit haushaltsinterne und -externe Ressourcen bei der Sicherstellung der
Versorgung hilfe- und pflegebedtirftiger Personen Anwendung finden, hingt
neben ihrer Verfiigbarkeit und Zuginglichkeit im Wesentlichen von der pfle-
gekulturellen Orientierung der zu versorgenden Person sowie ihrer privaten
Unterstitzungspersonen ab. Die pflegekulturelle Orientierung bestimmt die

185 Meier/Preu3e/Sunnus 2003, S. 110
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Anspriiche an die Versorgung und nimmt Einfluss auf Fragen wie:'** Wer soll
pflegen? Wo soll gepflegt werden? Wie soll gepflegt werden?

Die pflegekulturelle Orientierung ergibt sich aus den personlichen Einstellun-
gen einer Person beziechungsweise Personengruppe in Bezug auf die Versor-
187

gung hilfe- und pflegebedurftiger Personen.™ Diese Einstellungen werden
malgeblich von Vorstellungen tiber Familie, Geschlechterrollen, Solidaritit
und Zustindigkeiten des offentlichen Sektors gepréigt.188 Zur Realisierung der
Anspriiche sind diese stets an die vorhandenen Ressourcen des Haushalts an-
zupassen.189 Neben den Anspriichen wird auch die Bewertung vorhandener
Ressourcen als Mittel zur Sicherstellung der Versorgung durch die pflegekul-
turelle Orientierung bestimmt. Das alleinige Vorhandensein von Ressourcen

tuhrt daher nicht zwangslaufig zu ihrer In;mspruclrlnadrnrne.190

Die stufenweise Einfihrung der Pflegeversicherung und die damit verbunde-
ne Ausweitung der finanziellen und sachleistungsbezogenen Unterstiitzung
bei Pflegebediirftigkeit haben zu einem Anstieg an Alternativen zur Sicherstel-
lung der Versorgung geftihrt. Informelle iberwiegend familiale Hilfe soll er-
ginzt werden durch staatlich garantierte Basisleistungen und den Zukauf
marktgingiger Dienstleistungen.”" In dessen Folge ist eine Pluralisierung von
Versorgungsarrangements und Versorgungsstilen zu beobachten.'”” Die Plura-
lisierung von Versorgungsstilen wird verstirkt durch Verdnderungen der

Haushalts- und Lebensformen sowie Individualisierungsprozesse der Gesell-
schaft."”

Riickschlisse auf tatsichliche Versorgungsstile hilfe- und pflegebedtrftiger
Personen erlauben die Ergebnisse der Pflegestudie.”* Mit dem ,,familienbezo-
gen-traditionalistischen® und dem ,,individualisierten® Versorgungstyp werden
zwel extreme Versorgungsstile unterschieden. Fast die Hilfte der untersuch-
ten Versorgungsarrangements lasst sich dem ,,familienbezogen-traditionalisti-
schen® Typ und acht Prozent lassen sich dem ,,individualisierten® Typ zuord-

nen. Die tbrigen Versorgungsarrangements zeigen sowohl Ansitze einer fa-

186 Blinkert/Klie 2000, S. 238 f.

187 Blinkert/Klie 2002, S. 2

188 Heusinger/Klunder 2005a, S. 23

189 Bauer-Sollner 1983, S. 34 ff.

190 Kiinzel-Schén 2000, S. 117

191 Klie 1999, S. 13

192 Schmidt 2003, S. 41

193 Backes/Clemens 2003, S. 268 f.; von Winter 2003, S. 17

194 Es handelt sich um eine Untersuchung des Freiburger Instituts fiir angewandte Sozialwissen-
schaft e.V., bei der insgesamt 1.234 pflegebediirftige Versicherte der AOK, die mindestens
60 Jahre alt waren, befragt wurden.
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milienbezogenen traditionellen als auch einer individualisierten Versorgung
auf.'” Die alleinige Versorgung durch Angehérige stellt fiir viele Betroffene
somit nicht mehr zwangsliufig die einzige Alternative dar."”® Hinweise auf ge-
wiinschte Formen der Bewiltigung eigener oder fremder Hilfe- und Pflegebe-
durftigkeit gibt die Kasseler Studie. Demnach wiirden 31 Prozent der 40 bis
60-Jahrigen unbedingt selbst pflegen beziehungsweise eher selbst pflegen. Ei-
ne Heimpflege bevorzugen 38 Prozent."”

Langfristig fuhrt diese Entwicklung zu einer allmahlichen Verschiebung von
der dominanten Familienorientierung Gber die ausgewogene Familienorientie-
rung hin zur Dienstleistungsorientierung privater Haushalte."”® Mit der Aufls-
sung klassischer familial getragener Versorgungsarrangements steigen zwar
einerseits die Méglichkeiten, die Versorgung durch die Bildung neuer Konstel-
lationen von Helfernetzen selbstbestimmter zu gestalten, andererseits entste-
hen zunehmend Versorgungssituationen mit fragilen oder ganzlich fehlenden
sozialen Netzen. Zur Vermeidung prekirer und labiler Versorgungssituatio-
nen sind familial getragene Versorgungsarrangements zu unterstiitzen und zu
stabilisieren.'”

Die Vielfalt von Versorgungsstilen erschwert ihre genauere Analyse. Zur
Wahrung der Ubersichtlichkeit erfolgt im Folgenden die Herausarbeitung vier
idealtypischer Versorgungsstile. Zur Beschreibung dieser erfolgt eine nihere
Betrachtung der jeweiligen Ausprigungen der Determinanten, welche Einfluss
auf den Versorgungsstil nehmen. Hierzu gehoren die haushaltsinternen und
-externen Ressourcen sowie die pflegekulturelle Orientierung. Zur Bearbei-
tung der einzelnen Ausprigungen der einzelnen Determinanten in Abhingig-
keit des jeweiligen Versorgungsstils werden verschiedene Untersuchungen und

Studien herangezogen, zu denen insbesondere folgende gehoren:

— die Berliner Altersstudie (BASE),

— der Deutsche Alterssurvey (DEAS),

— die Infratest Reprasentativerhebungen (MuG-Studien I bis IV) und

— die Pflegestudie des Freiburger Instituts fiir angewandte Sozialwissenschaft
e.V.

195 Blinkert/Klie 1999, S. 60 ff.

196 Blinkert/Klie 2000, S. 237

197 Klie/Blaumeiser 2002, S. 141

198 Bauer-Séllner 1997, S. 153; Schmidt 2002b, S. 7
199 Schmidt 2003, S. 41
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Die Berliner Altersstudie ist eine multidisziplindre Untersuchung von Personen
im Alter zwischen 70 und 103 Jahren, die im ehemaligen Westteil Berlins le-
ben. Sie untersucht die Zusammenhinge zwischen objektiven Lebensbedin-
gungen und subjektiven Bewertungen sowie das subjektive Wohlbefinden al-
terer Personen.”” Die Hauptstudie wurde in den Jahren 1990 bis 1993 durch-
geftiihrt und umfasst eine Kernstichprobe von 516 Personen. Im Zentrum der
Berliner Altersstudie steht die Erfassung der geistigen und korperlichen Ge-
sundheit, intellektuellen ILeistungsfiahigkeit und psychischen Befindlichkeit
sowie sozialen und 6konomischen Situation alterer Personen. Die Studie ist
als Langsschnittstudie weitergefiihrt worden, wobei die Teilnehmerinnen und

Teilnehmer mitunter siebenmal nachuntersucht wurden.?"!

Der Deutschen Alterssurvey ist eine bundesweit reprisentative und thematisch
umfassende Langsschnittanalyse, welche Auskunft Gber die Lebenssituation
von Menschen in der ,,zweiten Lebenshilfte® gibt. Die Fragenkomplexe des
Alterssurveys beziehen sich auf Erwerbsstatus, Einkommen und Vermogen,
Wohnsituation, Generationsbeziehungen und soziale Netzwerke, produktive
Tatigkeiten und soziale Integration, subjektive Gesundheit, Gesundheitsver-
halten, gesundheitliche Versorgung, Pflegebedurftigkeit und pflegerische Ver-
sorgung, Wohlbefinden sowie Sinn- und Lebensentwiirfe. Mittlerweile fanden
in den Jahren 1996, 2002 und 2008 drei Befragungswellen statt. Der Deutsche
Alterssurvey wird vom Deutschen Zentrum fiir Altersfragen in Berlin durch-
gefihrt und mit Mitteln des Bundesministeriums fur Familie, Senioren, Frau-

en und Jugend unterstiitzt.*?

Bei den Infratest Reprisentativerhebungen handelt es sich um reprasentative Quer-
schnittserhebungen der in Deutschland lebenden Bevolkerung. Die Infratest
Reprasentativerhebungen erlauben eine vertiefte Auswertung zur Situation
von Personen mit Hilfe- und Pflegebedarf in privaten Haushalten sowie sta-
tionaren Pflegeeinrichtungen. Auftraggeber der Erhebungen ist das Bundes-
ministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend. Auf der Grundlage der
Ergebnisse der Infratest Reprasentativerhebungen wurden vier Studien zu den
»Moglichkeiten und Grenzen selbststindiger Lebensfihrung® durchgefiihrt
(sogenannte MuG-Studien). Im Anschluss an die beiden ersten Untersuchun-
gen zur Hilfe- und Pflegesituation in privaten Haushalten in den Jahren 1991
und 1992 (MuG-I) und Heimen in den Jahren 1994 und 1995 (MuG-II) wur-

200 Smith/Zank 1996
201 Max-Planck-Gesellschaft zur Férderung der Wissenschaften e.V. 2009, online
202 Tesch-Romer/Wurm/Hoff u.a. 2000, S. 32, 36; BMFSF] 2010, S. 7
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den in der dritten und vierten Untersuchung die Hilfe- und Pflegesituation in
privaten Haushalten im Jahr 2002 (MuG-I1I) und Heimen im Jahr 2005
(MuG-1V) erneut erfasst. Insgesamt enthilt die aktuelle Stichprobe tber
25.000 private Haushalte, in denen tiber 57.000 Personen aller Altersgruppen
befragt wurden. Bei insgesamt 3.622 Personen konnte anhand der
ADL/IADL-Abfrage ein Hilfe- und Pflegebedarf identifiziert werden. Diese
Personen beziehungsweise Personen, die mit thnen in einem Haushalt leben,
wurden vertieft zur jeweiligen Versorgungssituation und den damit verbunde-
nen Problemlagen befragt. Dabei standen vor allem die Qualitit der Pflege
und Betreuung sowie Demenz und Nutzung professioneller Versorgungsan-
gebote im Fokus. Die Stichprobe fir die MuG-1V-Studie umfasst 4.200 Be-
wohnerinnen und Bewohner stationirer Pflegeeinrichtungen. Die MuG-IV-
Studie enthilt vertiefende Informationen zur Situation von Demenzkranken
und Einbeziehung von Angehorigen und Freiwilligen sowie ,,good-practice®-

Beispiele in der stationiren Pﬂege.203

Die Pflegestudie des Freiburger Instituts fiir angewandte Sozialwissenschaft e.1”. gehort
zu den ersten umfangreichen und auf repriasentativer Basis durchgeftihrten
Untersuchungen zur Situation pflegebedurftiger Personen nach der Einfth-
rung der Pflegeversicherung. Im September und Oktober 1996 wurden 1.234
in privaten Haushalten versorgte pflegebediirftige dltere Menschen ab 60 Jah-
ren beziehungsweise ihre Angehorigen in personlichen Interviews zu ihrer
Lebenssituation befragt. Neben soziobiografischen Daten standen unter ande-
rem die Wohnsituation und das Wohnumfeld, soziale Netzwerkressourcen,
Art und Umfang der Pflegebedurftigkeit und Unterstiitzungspersonen im
Zentrum der Betrachtung. Die Pflegestudie basiert auf einem ,,milieuorientier-
ten Ansatz“, wodurch die Wirkungen der Leistungen der Pflegeversicherung
vor dem Hintergrund unterschiedlicher sozialer und biografischer Beztige
pflegebediirftiger Personen aufgezeigt werden konnten.””*

Trotz der hohen Individualitit der Bedarfslagen, Lebenssituationen und Ver-
sorgungsanspriche hilfe- und pflegebedtrftiger Personen lassen sich aus den
empirischen Erkenntnissen verallgemeinerbare Strukturen der Versorgung
identifizieren.*” Es kénnen somit idealtypische Versorgungsstile hilfe- und
pflegebedtirftiger Personen herausgearbeitet werden, welche von einer be-

203 Schneekloth 2005, S. 56 ff.; Wahl/Schneekloth 2005, S. 9 ff.; TNS-Infratest 2010, online
204 Blinkert/Klie 1997, online; Blinkert/Klie 1999, S. 24
205 Wissert 1999, S. 130
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stimmten Auspragung haushaltsinterner und -externer Ressourcen und einer

bestimmten pflegekulturellen Orientierung gekennzeichnet sind.

Die induktiv abgeleiteten Versorgungsstile sind als idealtypische Formen der
Versorgung hilfe- und pflegebedtirftiger Personen zu verstehen. Das heif3t, in
der Realitit werden diese Versorgungsstile mit ihren typischen Merkmalsaus-
pragungen nicht in Reinform vorliegen und im FEinzelfall von der idealtypi-
schen Beschreibung abweichen. So lisst sich aber eine im Einzelfall vorlie-
gende Form der Versorgung einem Versorgungsstil stirker zuordnen als ei-
nem anderen. Weiterhin zu bedenken ist, dass die Versorgung hilfe- und pfle-
gebedurftiger Personen kontinuierlichen Verinderungen unterliegt, sodass

sich der Versorgungsstil einer Person im Zeitverlauf verindern kann.

2.3.2 Determinanten des Versorgungsstils

Der Versorgungsstil einer Person ergibt sich aus der Verfiigharkeit haushalts-
interner und -externer Ressourcen sowie der pflegekulturellen Orientierung
der Haushaltsangehorigen. Verminderte Funktions- und Leistungsreserven
hilfe- und pflegebedurftiger Personen fihren im Zusammenspiel mit chroni-
schen Erkrankungen zu einem Anstieg physischer und psychischer Morbiditit
sowie zu einer Abnahme sozialer Aktivitit und gesundheitsbezogener Le-
bensqualitéit.zo6 In dessen Folge sinken oftmals die Md6glichkeiten der selbst-

stindigen Lebensfithrung sowie der Teilhabe am sozialen Leben.””’

Viele altere Menschen sind von Krankheiten betroffen. Im Vordergrund ste-
hen hierbei Herzkreislauferkrankungen, Stoffwechselerkrankungen, Muskel-
und Skeletterkrankungen sowie bésartige Neubildungen.” Nicht selten besit-
zen sie mehrere Erkrankungen gleichzeitig. Nach Befunden der Berliner Al-
tersstudie liegt die Privalenz der Multimorbiditit 70-Jihriger und Alterer bei
88 Prozent.*” Auch die Ergebnisse des Alterssurveys verweisen auf eine mit
steigendem Alter zunehmende Betroffenheit von Multimorbiditit. Demnach
leiden 21 Prozent der 70-85-Jahrigen an finf und mehr Erkrankungen. Weite-
re 56 Prozent dieser Altersgruppe weisen zwei bis vier Erkrankungen auf.”"
Haufig verlaufen die Erkrankungen chronisch. Sie sind zumeist irreversibel,

unheilbar und kénnen neben physischen auch zu kognitiven und somatischen

206 Fried/Guralnik 1997, S. 93 ff.; Grimby/Svanborg 1997, S. 361 ff.; Kempen/Miedema/van den
Bos u.a. 1998, S. 13 ff.; Borchelt/Gilberg/Horgas u.a. 2010, S. 473 f.

207 Wurm/Schollgen/Tesch-Romer 2010, S. 101

208 RKI/Statistisches Bundesamt 2002, S. 14

209 Steinhagen-Thiessen/Borchelt 1996, S. 155 f.

210 Wurm/Schollgen/Tesch-Rémer 2010, S. 99
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Erkrankungen fiihren.”"

Die damit verbundenen Einschrinkungen bei der
Alltagsbewiltigung und Sicherstellung der Daseinsvor- und Daseinstiirsorge
fihren zu einer Verringerung haushaltsinterner Ressourcen von Haushalten

mit hilfe- und pflegebediirftigen Haushaltsangehé6rigen.

Verschiedene Faktoren konnen sich forderlich und hemmend auf die Bewalti-
gung von Hilfe- und Pflegebedirftigkeit auswirken. Ein hoher Bildungsstand,
eine hohe Lebenszufriedenheit, eine Partnerschaft, ein hohes Sozialprestige
sowie ein umfangreiches soziales Netzwerk und materieller Wohlstand stellen
hierbei protektive Faktoren dar, wohingegen Einkommensarmut, Institutiona-
lisierung und Wohnungswechsel als Risikofaktoren fiir die Bewaltigung von

Erkrankungen gesehen werden.*?

So nehmen mit steigendem Bildungsstand die Fihigkeiten der Informations-
beschaffung und -verarbeitung zu, sodass die Méglichkeiten planerisch und
kontrollierend in das Versorgungsgeschehen einzugreifen, steigen.”” Materiel-
ler Wohlstand tridgt maf3geblich dazu bei, die Handlungsspielriume zu erho-
hen, indem unter anderem die Auswahl professioneller Versorgungsangebote
und materieller Giiter zur Sicherstellung der Daseinsvor- und Daseinsfiirsorge
steigt.”'* Die Bedeutung finanzieller Mittel diirfte in Anbetracht der Tatsache,
dass die Vorstellung, medizinische und soziale Leistungen unabhingig von
Zahlungsfahigkeiten zu gewiahren, nicht mehr haltbar ist, steigen. Soziale Leis-
tungen werden immer mehr zur Ware und den zu versorgenden Personen
wird verstirkt die Rolle von Kundinnen und Kunden zugeschrieben.”

Insgesamt weisen heutige Altere im Vergleich zu Alteren frither sowie zu Jiin-
geren heute eine deutlich bessere Einkommens- und Vermégenssituation auf
und sind unterdurchschnittlich hiufig von Einkommensarmut betroffen.”'
Nach den Ergebnissen des Alterssurveys®’ wird die Verteilung von Einkom-
men und Vermogen jedoch ungleicher, sodass armutsnahe Lebenslagen einer-
seits und hohe Einkommenssituationen andererseits zunehmen. Von Alters-
armut sind insbesondere die ilteren Alten, zu denen tberwiegend Frauen ge-
horen, sowie die in den neuen Bundeslindern lebenden Alten betroffen.

211 Fischer/Junius-Walker/Aeffner u.a. 2002, S. 17; Adolph 2003, S. 6 ff.; DZA 2005, S. 3; 20006a,
S.2

212 Borchelt/Gilberg/Horgas u.a. 2010, S. 483; Mayer/Wagner 1996, S. 269

213 Heinemann-Knoch/Heusinger/Kliinder 2001, S. 8

214 Witt 1992, S. 21; Motel-Klingebiel /Simonson/Romeu Gordo 2010, S. 69

215 Bicker/Naegele/Bispinck u.a. 2000, S. 43 ff.

216 BMFSF] 2005, S. 186 f.; Motel-Klingebiel 2005, S. 43; Motel-Klingebiel/Simonson/Romeu
Gordo 2010, S. 71

217 Motel-Klingebiel/Simonson/Romeu Gordo 2010, S. 61, 69



Stand der 1 ersorgung hilfe- und pflegebediirftiger Personen

Mit zunehmendem Einkommen und Vermogen steigen der Wohlstand und
die objektiven Wohnbedingungen. Giinstige Wohnbedingungen sind vor dem
Hintergrund vorliegender Mobilititseinschrinkungen vieler hilfe- und pflege-
bedirftiger Personen von besonderer Bedeutung.218 Durch eine altersgerechte
Gestaltung der Wohnungsausstattung und der Wohnumgebung kénnen

schwindende Fihigkeiten teilweise ausgeglichen werden.*"”

Die allgemeine
Steigerung des Standards hinsichtlich der Wohnungsausstattung und des
Wohnumtfelds fithrt dazu, dass die Chancen, Hilfe- und Pflegebedtrftigkeit im
eigenen Haushalten bewiltigen zu koénnen, noch nie so optimal waren wie
heute. Defizite hinsichtlich der Ausstattung mit Infrastruktureinrichtungen im
Wohnumfeld zeigen sich weniger, und wenn dann vor allem in lindlichen und

diinn besiedelten Regionen.*”

Die weitaus wichtigste Unterstiitzungsressource hilfe- und pflegebedurftiger
Personen stellen personelle Hilfeleistungen ihres Netzwerks dar. Das Netz-
werk einer Person lisst sich untergliedern in das familiale und aul3erfamiliale
Netzwerk. Das familiale Netzwerk setzt sich zusammen aus Beziehungen zu
Familienangehoérigen der gleichen Generation sowie Beziehungen zu Fami-
lienangehoérigen anderer Generationen. Das auBlerfamiliale Netzwerk umfasst
informelle, semiformelle und formelle Akteure. Aullerfamiliale informelle Ak-
teure, wie beispielsweise Freundinnen und Freunde, Bekannte sowie Nachba-
rinnen und Nachbarn, gehéren wie familiale Akteure zum primiren Netzwerk,
welches im Folgenden auch als privates Netzwerk der zu versorgenden Person
bezeichnet wird. Das semiformelle Netzwerk setzt sich zusammen aus ehren-
amtlich Titigen, Interessengruppen, Vereinen, Selbsthilfegruppen sowie Leis-
tungsanbietern des Grau- und Schwarzmarktes. Es handelt sich hierbei um
das sekundire Netzwerk einer Person. Das formelle Netzwerk ergibt sich aus
der Verfiigbarkeit von professionellen Akteuren und Finrichtungen des Ge-
sundheits- und Sozialwesens. Akteure des formellen Netzwerks gehoren zum
tertidiren Netzwerk einer Person.”' Aus der Gesamtheit der Beziehungen und
deren Wechselseitigkeit ergibt sich ein fiir jede hilfe- und pflegebediirftige
Person individuelles Netzwerk.”* Ein Uberblick tiber die Untergliederung des
Netzwerks einer Person befindet sich in Tabelle 5.

218 Mahne/Naumann/Block 2010, S. 158

219 Motel-Klingebiel /Kiinemund/Bode 2005, S. 125
220 Mahne/Naumann/Block 2010, S. 142, 159

221 Schubert 2005, S. 80
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Stand der 1V ersorgung hilfe- und pflegebediirftiger Personen

Tabelle 5: Untergliederung des Netzwerks hilfe- und pflegebediirftiger

Personen
Kategorie Beispiele
Familiales Intragenerationales (Ehe-)Partnerin und (Ehe-)Partner,
Netzwerk Netzwerk Geschwister, Schwigerinnen und Schwiger
Intergenerationales Kinder, Enkelinnen und Enkel, Urenkelin-
Netzwerk nen und -enkel, Nichten und Neffen
AuBerfamiliales Informelles Netzwerk | Freundinnen und Freunde, Bekannte,
Netzwerk Nachbarinnen und Nachbarn
Semiformelles Birgerschaftliches Engagement, Mehr-
Netzwerk Generationen-Hauser, Angebote des Grau-
und Schwarzmarktes
Formelles Netzwerk | Personale Versorgungsbetriebe wie Arztpra-
xen, Krankenhiuser, Pflegeeinrichtungen,
Beratungsstellen, 6ffentliche Einrichtungen

Quelle: eigene Darstellung

Nach wie vor stellen Familienangehorige, insbesondere im Haushalt lebende
(Ehe-)Partnerinnen und (Ehe-)Partner sowie Kinder, eine zentrale Unterstit-
zungsressource im Alter dar.”” Sie besitzen insbesondere bei linger andauern-
den und psychisch belastenden Hilfe- und Pflegebedarfen einen grof3en Stel-
lenwert.”** Nach Erkenntnissen des Alterssurveys lebt der weitaus groBte Teil
ilterer Personen in Mehrgenerationenkonstellationen und besitzt oftmals so-
wohl intragenerationale als auch intergenerationale familiale Beziehungen.*”
Die meisten hiuslich zu versorgenden Pflegebedtirftigen sind nach den Er-
gebnissen der Infratest Reprisentativerhebungen im Jahr 2002 verwitwet oder
verheiratet.”

Haufigste Wohnform im hohen Alter vor allem von Frauen ist das Allein-
wohnen.”’ Uber 65 Prozent der Frauen, aber auch 34 Prozent der Minner, ab
80 Jahren leben im Jahr 2000 allein. Mit steigendem Hilfebedarf stellt weiter-
hin das Zusammenwohnen mit Kindern in einem gemeinsamen Haushalt
oder Haus keine Seltenheit dar.**® Minner hingegen leben 6fter bis zu ihrem
Tod gemeinsam mit ihrer (Ehe-)Partnerin zusammen. Minner kénnen somit

223 Gilberg 1997, S. 249; Kunemund/Hollstein 2000, S. 254; Hollstein 2002, S. 13; Smolka 2006,
S. 6; Mahne/Motel-Klingebiel 2010, S. 194, 209 f.

224 Backes/Clemens 2003, S. 75

225 Mahne/Motel-Klingebiel 2010, S. 210

226 Schneekloth 2005. S. 70

227 Blinkert/Klie 2002, S. 16

228 Adolph 2003, S. 9; Otto 2003, S. 93



Stand der 1 ersorgung hilfe- und pflegebediirftiger Personen

im Alter besonders haufig auf Unterstitzung ihrer (Ehe-)Partnerin hoffen.
Mit steigendem Alter der zu versorgenden Person kommt es zu einer allmahli-
chen Verlagerung der Hilfe von den (Ehe-)Partnerinnen und (Ehe-)Partnern

zu den eigenen Kindern.?”

Aullerfamiliale informelle Unterstlitzungspersonen konnen dazu beitragen,
fehlende oder eingeschrinkte familiale Beziehungen zu kompensieren. Ubet-
wiegend leisten sie emotionale Unterstiitzung und besitzen eine hohe Bedeu-
tung bei der sozialen Integration.” So helfen besonders Freundschaften, Ge-
fihle auszutauschen, Trost zu schenken, zu motivieren und gemeinsamen

Freizeitaktivititen nachzugehen.”

Ein grofler Vorteil aullerfamilialer infor-
meller Bezugspersonen ist ihre Nihe und Distanz gleichermal3en. Mit steigen-
dem Alter nehmen auBerfamiliale informelle Beziehungen jedoch ab.*** Dies
hat mehrere Griinde. So steigt nach der sozio-emotionalen Selektivititstheorie

233
von Carstensen®

die Bedeutung enger Beziehungen, welche vor allem zu
Familienangehoérigen bestehen. Weiterhin beruhen Freundschaften auf Geben
und Nehmen sowie dem Nachgehen gleicher Interessen. Ebenso spielt das
Risiko des Versterbens oftmals gleichaltriger Freundinnen und Freunde im

Alter eine Rolle.**

Ein umfangreiches Netzwerk fordert in der Regel die Selbstbestimmungsfa-
higkeiten der zu versorgenden Person, kann sich aber auch hemmend oder
widerspriichlich auf diese auswirken.” So sinkt beispielsweise mit steigender
NetzwerkgroBe die Verantwortung des Einzelnen, Hilfe zu leisten. Insgesamt
kann von einer hohen Integration alterer Personen in familiale und aul3erfami-

liale informelle Netzwerke gesprochen werden.**

Entwarnung kann dennoch nicht gegeben werden. Allein die Verfiigbarkeit
privater Netzwerkpersonen sagt nichts Uber ihr tatsichliches Unterstiitzungs-
potenzial aus. Entscheidend sind dartiber hinaus ihre physischen und psychi-
schen Fihigkeiten sowie ihre Bereitschaft, Unterstiitzung zu leisten.””’ Die
gewlinschte zunehmende Emanzipation sowie Erwerbsbeteiligung vieler
Frauen, verinderte Lebens- und Familienformen und eine steigende Mobilitit

229 BMFSF] 2004, S. 196

230 Huxhold/Mahne/Naumann 2010, S. 215

231 Maly 2001, S. 77; Backes/Clemens 2003, S. 75

232 Huxhold/Mahne/Naumann 2010, S. 221
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fiihren zu ciner Abnahme des privaten Pflegepotenzials.> MafBgeblich ist
auch die Qualitit der Beziehung zwischen der sorgenden und der zu versor-

genden Person, wenn es um das Leisten von Hilfen geht.*”

Der Umfang privat geleisteter Unterstiitzung ldsst eine hohe Pflegebereit-
schaft in der heutigen Gesellschaft vermuten. Noch nie wurde so viel infor-
melle Unterstiitzung fiir iltere Personen geleistet wie heute.**’ Motivierende
Faktoren, die dazu fithren, die Versorgung fiir nahestehende Personen zu
Ubernehmen, sind neben altruistischen und der Selbstverwirklichung dienen-
den Motiven normative Lebenseinstellungen. Positiv auf die Ubernahme von
Pflegetitigkeiten wirken sich innere Liebe und Zuneigung sowie das Gefthl,
etwas zuriickgeben zu wollen, aus.”"' Weiterhin férdern Familienbezogenheit,
Glaubenstiberzeugungen sowie Verantwortungs- und Pflichtgefiihl die Bereit-
schaft, Hilfe zu leisten.”” Auch das Gefiihl, gebraucht zu werden oder fehlen-
de Alternativen konnen dazu fihren, nahestehende Personen zu unterstutzen.
Weiterhin kénnen finanzielle Motive ausschlaggebend fiir die Ubernahme der

Versorgung sein.””

Die pflegekulturelle Orientierung und somit auch die Pflegebereitschaft hin-
gen mal3geblich von der sozialen Schichtzugehérigkeit der zu versorgenden
Person ab.”* In sozialen Schichten mit einem hohen sozialen Status und ei-
nem modernen Lebensentwurf ist es tiblich, benotigte Dienstleistungen zur
Versorgung einzukaufen, statt informelle Hilfe zu leisten und anzunehmen.**
Im Gegensatz dazu besitzt die Unterstiitzung durch Familienangehérige in
mittleren und unteren sozialen Schichten eine hohe Bedeutung und wird oft-
mals als eine Selbstverstindlichkeit — oftmals auch aufgrund der Unkenntnis
von Alternativen — gesehen. Angehérige mit niedrigem Sozialstatus scheuen
sich haufig, um Hilfe zu bitten. Héufig fehlt ihnen neben finanziellen Mitteln
auch das Wissen iiber bestehende Unterstiitzungsangebote.**

238 Blinkert/Klie 1999, S. 87 ff.; Mahne/Motel-Klingebiel 2010, S. 195 f.
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Stand der 1 ersorgung hilfe- und pflegebediirftiger Personen

In Zukunft ist mit einer Zunahme Angehoriger hoherer sozialer Schichten mit
modernen Lebensentwiirfen zu rechnen. Die damit verbundene Abnahme der
Pflegebereitschaft bei gleichzeitigem Anstieg der Betfiirwortung formeller Un-
terstitzung fiihrt zu einem Bedeutungszuwachs formell erbrachter Versor-
gungsleistungen. Es zeichnet sich eine gleichrangige Bedeutung der hiuslich-
ambulanten und der stationiren Pflege ab.**’ Eine vollstindige Abgabe der
Versorgung von Angehorigen wird hierbei jedoch nur von einer Minderheit
bevorzugt. Der GroB3teil favorisiert nach Ergebnissen der Kasseler Studie eine
Versorgung im Verbund, die gekennzeichnet ist durch einen Mix an formeller
und informeller Unterstiitzung.**® Neben der Zunahme Angehériger hoherer
sozialer Schichten steigt auch die Anzahl an Personen, die mit geringen mate-
riellen und immateriellen Ressourcen die Versorgung hilfe- und pflegebedtirt-

tiger Personen leisten mussen.

Die Gestaltung der Versorgung im Einzelfall hingt weiterhin von den Versor-
gungsansprichen der zu versorgenden Person und ihrer Angehérigen ab. Die
Erfassung dieser stellt sich mitunter schwierig dar. Hinweise konnen verschie-
dene gerontologische Theorien geben. Zu den zentralen gerontologischen
Theorien gehéren die Disengagementtheorie und die Aktivititstheorie. Wih-
rend die Disengagementtheorie davon ausgeht, dass iltere Personen andere
Anspriiche als jiingere Personen haben und ihr zentrales Anliegen in dem Zu-
rickziehen aus sozialen und gesellschaftlichen Rollen besteht, nimmt die Ak-
tivitatstheorie an, dass sich die Anspriiche im Alter nicht andern und eine Bei-
behaltung der bisherigen Lebensfihrung im hohen Alter angestrebt wird. In
der Realitit, in der der Altersprozess individuell und differenziert erfolgt, be-
sitzen beide Theorien, wenngleich sie gegensitzlich sind, ihre Berechtigung.””
Ein Versuch beide Theorien zu verbinden, stellt die Kontinuititstheorie dar,
nach der sich grundlegende Anspriiche im Laufe des Lebens nicht dndern,
jedoch neue Wege hinsichtlich ihrer Erreichung gewihlt werden.”” Insgesamt
sollte sich demnach das Leben hilfe- und pflegebedurftiger Personen nicht
grundsitzlich von dem Leben anderer Personen unterscheiden. In einem Ka-
talog von selbstverstindlichen Rechten, die allen Personen zustehen sollten,

1

konkretisiert Nirje' seine Forderung nach einer an der Normalitit des Le-

bensalltags orientierten Lebensgestaltung fiir Personen mit Einschrinkungen.

247 Blinkert/Klie 2004a, S. 324; Blinkert/Klie 2008, S. 32
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Mit dem Ziel, die bisherige Lebensfiihrung und eine normale Gestaltung des
Alltags beizubehalten, wiinschen sich die meisten hilfe- und pflegebedurftigen
Personen und ihre Angehérigen eine Versorgung in der eigenen Hauslichkeit

mit formeller Unterstiitzung.””

2.3.3 Idealtypische Versorgungsstile

Zwischen einer Sicherstellung der Versorgung durch Nutzung tberwiegend
haushaltsinterner Ressourcen bis hin zu einer Sicherstellung der Versorgung
durch Nutzung uberwiegend haushaltsexterner Ressourcen lassen sich mit
dem traditionell-familialen, dem informell-familialen, dem formell-familialen
sowie dem non familialen Versorgungsstil vier idealtypische Versorgungsstile
unterscheiden. Der Versorgungsstil einer Person hingt somit von der jeweili-
gen Verfiigbarkeit und Aktivierungsfahigkeit haushaltinterner und -externer
Ressourcen sowie der individuellen Bewertung der Ressourcen zur Sicherung
der Daseinsvor- und Daseinsfiirsorge ab.”” Die Intensitit der Nutzung haus-
haltsinterner und -externer Ressourcen wirkt sich mal3geblich auf das Verhalt-
nis erbrachter Leistungen des privaten Haushalts und erbrachter Leistungen
personaler Versorgungsbetriebe aus. Die Versorgungsstile sind somit von ei-
nem unterschiedlichen Ausmal3 an Selbst- und Fremdversorgung gekenn-
zeichnet. Abbildung 10 zeigt die Einordnung der vier idealtypischen Versor-
gungsstile im Spannungsfeld von Selbst- und Fremdversorgung.

Selbstversorgung

Traditionell-familialer
Versorgungsstil

Informell-familialer
Versorgungsstil

Formell-familialer
Versorgungsstil

Non familialer
Versorgungsstil

Fremdversorgung

Abbildung 10: Versorgungsstile im Spannungsfeld von Selbst- und Fremdversor-
gung
Quelle: eigene Darstellung

252 Runde/ Giese/Stierle 2003, S. 48 f.
253 vgl. Kapitel 2.3.1



Stand der 1 ersorgung hilfe- und pflegebediirftiger Personen

Neben dem Ausmall der Nutzung von Leistungen privater Haushalte und
personaler Versorgungsbetriebe weisen die Versorgungsstile weitere typische

Eigenschaften auf. Diese sollen im Folgenden niher betrachtet werden.

Wesentliches Merkmal des #raditionell-familialen 1 ersorgungsstils ist die Versor-
gung hilfe- und pflegebediirftiger Personen im engsten Familienkreis. Hiufig
kiimmert sich eine Haupthilfsperson, die zumeist im Haushalt der zu versor-

genden Person lebt,”"

um deren Belange. Selten beziehungsweise nur in ge-
ringen Umfang und eher sporadisch erhilt sie Unterstiitzung von anderen
Personen des privaten Netzwerks.” Welche Person die Rolle der Haupthilfs-
person einnimmt, hiangt stark von den individuellen Lebensgegebenheiten ab.
Bei jingeren hilfe- und pflegebediirftigen Personen sorgen iberwiegend die
Eltern fir die Versorgung ihrer Kinder. Frauen leisten hiufig Unterstiitzung
fiir ihren (Ehe-)Partner und Téchter helfen besonders hiufig ihrer Mutter.”
Vereinzelt ibernehmen andere Familienmitglieder, Freundinnen und Freunde,
Bekannte oder Nachbarinnen und Nachbarn diese Rolle. Abbildung 11 ver-
deutlicht die Bedeutung des Beziehungsstands der Haupthilfsperson zur zu
versorgenden Person. In der Mehrheit sind es Frauen, die diese Rolle tber-
nehmen. Mehr als die Halfte der Haupthilfspersonen ist bereits 55 Jahre oder

ilter.>’

Enkel/in Angaben in Prozent

Vater
Schwiegertochter

Nachbat/in, Bekannte/r

uuumm

Sonstige/r Verwandte/r

Sohn 10 |

Mutter 12 |

Tochter 26 |
(Ehe-)Partner/in 28 |

Abbildung 11: Haupthilfspersonen in privaten Haushalten nach Beziehungsstand
zur zu versorgenden Person

Quelle: Infratest Sozialforschung 2003, S. 19
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Leistungen personaler Versorgungsbetriebe werden von Angehérigen des tra-
ditionell-familialen Versorgungsstils selbst bei verfiigbarem Angebot weniger
genutzt und die Mehrzahl hat nur in wenigen Punkten Kontakt mit formellen
Helferinnen und Helfern.”® Die geringe Inanspruchnahme liegt nicht selten
darin begrindet, dass Angehorigen des traditionell-familialen Versorgungsstils
das Wissen beziiglich bestehender professioneller Unterstiitzungsmoglichkei-
ten fehlt oder finanzielle Mittel nicht vorhanden sind. Aber auch der beste-
hende Wunsch nach Unabhingigkeit fithrt haufig zu einer Ablehnung formel-
ler Unterstiitzung, insbesondere dann, wenn erwartet wird, dass Fremde be-
vormunden und kontrollieren sowie sich ungewollt in Familienangelegenhei-
ten einmischen und so die alltigliche Normalitit stéren konnten.™?

Neben dem Fehlen von Alternativen ist es haufig auch die pflegekulturelle
Orientierung, die zu einem traditionell-familialen Versorgungsstil fithrt. Die
Pflegebereitschaft und Pflegemotivation resultiert zumeist aus innerster Zu-
neigung zur zu versorgenden Person. Besonders hiufig findet sich der tradi-
tionell-familiale Versorgungsstil in Paarhaushalten, in denen eine (Ehe-)Part-
nerin beziehungsweise ein (Ehe-)Partner Unterstiitzung bendétigt. Vor dem
Hintergrund des steigenden Anteils Verheirateter im hohen Alter ist davon
auszugehen, dass die Bedeutung des traditionell-familialen Versorgungsstils

kurzfristig steigt,”” bevor sie mittelfristig wieder sinkt.

Welche Kennzeichen von Personen sich forderlich auf die Wahl des traditio-
nell-familialen Versorgungsstils auswirken, sind in der Tabelle 6 zusammenge-
fasst.

258 Brandenburg/Zimprich 1995, S. 237 ff.; Pohlmann/Hofer 1997, S. 381 ff.; Bicker/Naegele/
Bispinck u.a. 2000, S. 93 f.; BMFSF] 2004, S. 204; Heusinger/Klunder 2005a, S. 153; Otto 2005,
S. 483

259 Zeman 1999, S. 381

2600 Engstler/Tesch-Rémer 2010, S. 168
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Tabelle 6: Kennzeichen von Personen mit einem traditionell-familialen Versor-
gungsstil
Traditionell-familialer Versorgungsstil
Haushaltsinterne Haushaltsexterne Pflegekulturelle
Ressourcen Ressourcen Orientierung

- Geringes bis mittleres - Geringer bis mittlerer - Pflege als Aufgabe der
Einkommen Ausbau der Versor- Familie

- Geringer bis mittlerer gungsinfrastruktur - Uberwiegende Ableh-
Bildungsstand - Teilweise umfangreiche nung formeller Unter-

- Leichte bis mittlere, selten familiale Beziehungen stitzungsangebote
starke Einschrinkungen in im nidheren Wohnum- - Hohe Pflegebereitschaft
der Lebensfithrung feld und Pflegemotivation

- Leben in 2-Personen- - Geringe bis mittlere der Familienangehorigen
Haushalten Anzahl auBlerfamilialer

- Geringer bis mittlerer Bezichungen
Wohnstandard

- Leben in lindlicher Region

Quelle: eigene Darstellung

Uberwiegend weisen die zu versorgenden Personen des traditionell-familialen
Versorgungsstils leichte bis mittlere Einschrinkungen bei der Alltagsgestal-
tung auf. Im Laufe der Zeit nehmen die Einschrinkungen oftmals zu, was
von den Beteiligten teilweise unbemerkt bleibt oder verdringt wird. An De-
menz erkrankte Personen werden hiufiger im engsten Familienkreis versorgt

als nicht an Demenz FErkrankte !

Der traditionell-familiale Versorgungsstil
stoB3t mit steigendem Versorgungsbedarf der zu versorgenden Person hiufig

an seine Grenzen.

Wie im traditionell-familialen Versorgungsstil wird im znformell-familialen 1 ersor-
gungssti/ wenig formelle Unterstiitzung seitens personaler Versorgungsbetriebe
in Anspruch genommen. Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn die Leis-
tungen personaler Versorgungsbetriebe nicht in gewtlnschter Menge und
Qualitit und zu einem relativ hohen Preis angeboten werden.** Wesentlicher
Unterschied zum traditionell-familialen Versorgungsstil liegt in der hohen Be-
deutung informell auB3erhduslicher Unterstiitzungspersonen. Es lasst sich auch
nicht immer eindeutig eine Haupthilfsperson benennen. Vereinzelt gibt es
mehrere Haupthilfspersonen oder keine Haupthilfsperson.

261 Graf3el 1998, S. 58; Halsig 1998, S. 212
202 Mager 2002, S. 106
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Stirker als im traditionell-familialen Versorgungsstil kommen fiir die Rolle der
Haupthilfsperson fernere Verwandte, Freundinnen und Freunde, Bekannte
sowie Nachbarinnen und Nachbarn in Betracht. Sie leben selten mit der zu
versorgenden Person in einem Haushalt und wenden im Gegensatz zu
Haupthilfspersonen, die zusammen mit der zu versorgenden Person in einem
Haushalt leben, weniger Zeit fiir die Versorgung auf.”” Stattdessen erhilt die
zu versorgende Person oftmals Unterstiitzung durch weitere Helferinnen und
Helfer ihres privaten Netzwerks. Dabei wird eine gleichmallige Verteilung der
Versorgungsleistungen auf die verschiedenen Helferinnen und Helfer ange-
strebt. Die relativ hohe Anzahl an Unterstltzungspersonen bietet der zu ver-
sorgenden Person mehr Auswahlmdglichkeiten und verringert die Abhingig-

keit und Last von Einzelnen.***

Bei zwei Gruppen hilfe- und pflegebedurftiger Personen ist der informell-
familiale Versorgungsstil besonders haufig zu finden. Dies sind zum einen
hilfe- und pflegebediirftige Personen, die alleinleben und ein umfangreiches
privates Netzwerk im niheren Wohnumfeld besitzen und zum anderen hilfe-
und pflegebediirftige Personen, die mit ihrer (Ehe-)Partnerin beziehungsweise
threm (Ehe-)Partner zusammenleben, bei denen die (Ehe-)Partnerin bezie-
hungsweise der (Ehe-)Partner aufgrund des eigenen Unterstiitzungsbedarfs
die vollstindige Versorgung jedoch nicht (mehr) sichern kann. Zur erstge-
nannten Gruppe gehoren vor allem Frauen, die nach dem Tod ihres Partners
alleine leben und ihren Alltag mit steigendem Hilfe- und Pflegebedarf weitge-
hend allein bewerkstelligen mussen. Dabei gelingt es hilfe- und pflegebedtirt-
tigen Personen mit modernem Lebensentwurf eher, informelle Hilferessour-
cen auBerhalb des Familienkreises zu aktivieren.”” Je stirker familiale Helfe-
rinnen und Helfer in das Versorgungsnetz einbezogen sind, desto eher ziechen
sich aullerfamiliale Unterstiitzungspersonen zuriick. So besitzen Familienan-
gehorige zwar durchaus eine hohe Bedeutung bei der Versorgung, kénnen
aber auch zu einer Abnahme auf3erfamilialer Beziehungen und somit zu einem

206 Wesentliche Kennzeichen von

Riickgang auBlerhauslicher Aktivitat fithren.
Personen mit einem informell-familialen Versorgungsstil sind in Tabelle 7

dargestellt.
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Tabelle 7: Kennzeichen von Personen mit einem informell-familialen Versor-
gungsstil
Informell-familialer Versorgungsstil
Haushaltsinterne Haushaltsexterne Pflegekulturelle
Ressourcen Ressourcen Orientierung
- Mittleres Einkommen - Geringer bis mittlerer Aus- | - Pflege als personliches
- Mittlerer bis hoher bau der Versorgungsinfra- Schicksal
Bildungsstand struktur - Ablehnung umfangrei-

- Leichte bis mittlere
Einschrinkungen in der

- Wenig familiale Beziehun-

gen im niheren Umfeld

cher Unterstlitzung
durch Einzelne

Lebensfihrung - Nutzung semiprofessionel- | - Streben nach einem
_ Uberwiegend alleinlebend ler Helferinnen und Helfer hohen Mafl3 an Selbst-
- Geringer bis mittlerer - Umfangreiche auBerfami- bestimmung und
Wohnstandard liale informelle Bezie- Unabhingigkeit

hungen

- Leben in lindlicher Region

Quelle: eigene Darstellung

Hilfe- und pflegebediirftige Personen des informell-familialen Versor-
gungsstils weisen einen vergleichsweise geringen Versorgungsbedarf auf. Die
Koordination ihrer Unterstiitzung iibernehmen sie haufig selbst und besitzen
somit einen hohen Einfluss bei der Ausgestaltung ihrer Versorgung.*’ Mit
steigendem Hilfebedarf der zu versorgenden Person stof3t der informell-
familiale Versorgungsstil an seine Grenzen. Alleinwohnen beziehungsweise
das Zusammenwohnen mit Personen, die den eigenen Hilfebedarf und den
Hilfebedarf weiterer Haushaltsangehoriger nicht decken kénnen, ist bei hilfe-
und pflegebedtirfticen Personen, die rund um die Uhr Versorgung bendtigen,
kaum zu realisieren. Bei Demenzerkrankten findet sich dieser Versorgungsstil
daher nahezu nie. Probleme treten bei diesem Versorgungsstil auch auf, wenn
eine fir die Aufrechterhaltung der Versorgungssituation wichtige Netzwerk-
person aus- oder wegfallt.

Im Gegensatz zum informell-familialen Versorgungsstil stellt im formell-
Sfamilialen 1 ersorgungsstil eine Unterstiitzung der Haupthilfsperson durch for-
melle Akteure und Einrichtungen keine Seltenheit, sondern den Normalfall
dar. Die Mischung informeller und formeller Unterstiitzung ist ein wesentli-
ches Kennzeichen des formell-familialen Versorgungsstils. Formelle Unter-
stitzungspersonen Ubernehmen vor allem praktische Aufgaben, welche die
Haupthilfsperson beispielsweise aufgrund korperlicher Einschrankungen nicht

267 Heusinger/Klinder 2005a, S. 223 ff.
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mehr selbst ausfithren kann oder die sie als belastend auf der Beziehungsebe-

28 Der formell-familiale

ne empfindet wie beispielsweise die Korperpflege.
Versorgungsstil entspricht einem eher konventionellen Arrangement, in dem
eine Haupthilfsperson die Verantwortung fir die Daseinsvor- und Daseins-
tiursorge tragt und formelle Leistungen iiberwiegend von ambulanten Diens-

ten einbezieht.?

Die Rolle der Haupthilfsperson tiibernimmt haufig ein Kind der zu versorgen-
den Person, oftmals die Tochter oder Schwiegertochter. Die zu versorgende
Person wohnt zumeist mit ihrer (Schwieger-)Tochter zusammen, tiberwiegend
in dem Haushalt der Familie der (Schwieger-)Tochter. Pflegende (Schwieger-)
Tochter erhalten weniger Unterstiitzung aus dem informellen Netzwerk als
pflegende (Ehe-)Partnerinnen und (Ehe-)Partner. Andere Familienangehorige,
wie Geschwister, ziehen sich nicht selten im formell-familialen Versot-
gungsstil aus der Verantwortung zuriick, insbesondere wenn die Ubernahme
der Versorgung mit Erbschaftsregelungen verbunden ist. Trotz geringerer in-
formeller Hilfe ist bei der Toéchterpflege der Umfang an erhaltener Unterstit-
zung aufgrund der stirkeren Inanspruchnahme formeller Leistungen im Ver-
gleich zur Partnerpflege tendenziell héher.””

Die Bereitschaft, formelle Unterstiitzungsleistungen mit eigenen finanziellen
Mitteln zu entlohnen ist trotz steigender Akzeptanz gering. Griinde hierfir
liegen weniger in der Verfiigbarkeit finanzieller Ressourcen hilfe- und pflege-
bedurftiger Personen, sondern sind eher eine Folge traditioneller wohlfahrts-
kultureller Pragungen, wonach der Ausgleich von Benachteiligungen als 6f-
fentliche Aufgabe gesehen wird.”"" Ein Aufbrechen dieser kulturell verfestig-
ten Sicht kann nur mithilfe einer stirkeren Kundenorientierung formeller
Leistungsanbieter sowie einer Stirkung der Verbrauchersouverinitit gelin-
gen.”’” Es werden verstirkt Leistungen von personalen Versorgungsbetrieben
in Anspruch genommen, deren Kosten die Pflegekassen tragen. Neben der
Nutzung ambulanter Dienste, insbesondere Pflegedienste, kommt es im for-
mell-familialen Versorgungsstil vermehrt zur Nutzung teilstationirer Versor-
gungsangebote. In Tabelle 8 sind wesentliche Kennzeichen von Personen mit
einem formell-familialen Versorgungsstil dargestellt.

268 Zeman 1996, S. 110

209 Schmidt 2000, S. 224

270 Gilberg 1997, S. 257; Heusinger/Klinder 2005a, S. 159
271 Schmidt 2002c, S. 200
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Tabelle 8: Kennzeichen von Personen mit einem formell-familialen Versor-
gungsstil
Formell-familialer Versorgungsstil
Haushaltsinterne Haushaltsexterne Pflegekulturelle
Ressourcen Ressourcen Orientierung
- Mittleres bis hohes - Mittlerer bis starker - Pflege tberwiegend Auf-
Einkommen Ausbau der Versor- gabe der Familie
- Mittlerer bis hoher gungsinfrastruktur - Umfangreiche Unterstiit-
Bildungsstand - Enge familiale Bezie- zung durch Einzelne
- Mittlere bis schwere hungen - Offenheit gegeniiber
Einschrinkungen in der - AuBBerfamiliale formellen Diensten

Lebensfihrung
- Leben in Mehrgeneratio-
nenhaushalt

Beziehungen als
emotionale Unterstiit-
zung

- Pflegebereitschaft und

Pflegemotivation resultie-
ren oftmals aus Pflichtge-

- Mittlerer bis hoher Wohn- fiihlen gegentiber der zu
standard versorgenden Person
Quelle: eigene Darstellung

Unterstltzung aus dem privaten Netzwerk erhalten hilfe- und pflegebedtirfti-
ge Personen mit einem #non familialen 1 ersorgungssti/ allenfalls punktuell und le-
diglich in geringem Umfang. Die Versorgung ist in diesem Fall von beruflich

> zu sichern. Die hohe Inan-

und professionell ,,inszenierten* Helfernetzen®
spruchnahme von Leistungen personaler Versorgungsbetriebe kann mehrere
Griinde haben, was zu einer hohen Heterogenitit hilfe- und pflegebediirftiger
Personen mit einem non familialen Versorgungsstil fihrt. So gehoren dem
non familialen Versorgungsstil sowohl Personen mit niedrigem Einkommen,
geringem Bildungsstand, kleinen bis keinen sozialen informellen Netzwerken
als auch Personen mit hohem Einkommen und Vermogen, hohem Bildungs-

stand und einer groBen Anzahl an sozialen Bezugspersonen an.

Lediglich in mittleren sozialen Schichten ist der non familiale Versorgungsstil
weniger verbreitet und wird erst umgesetzt, wenn die Einschrankungen der zu
versorgenden Person so stark sind, dass eine familial geprigte Versorgung
nicht aufrecht erhalten werden kann.””* Im Gegensatz dazu entscheiden sich
hilfe- und pflegebediirftige Personen aus oberen sozialen Schichten zumeist
bewusst fiir eine non familial geprigte Versorgung.””” Weiterhin lisst sich eine
non familiale Versorgung nicht vermeiden, wenn private Unterstiitzungsper-

2713 Zeman 1999, S. 375
274 Heusinger/Klinder 2005a, S. 176
275 Gilberg 1997, S. 263
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sonen fehlen. Es betrifft allerdings nur eine Minderheit idlterer Personen, die
nicht auf private Unterstiitzungspersonen zurtickgreifen kann.?’®

Insgesamt konnen folgende drei Gruppen, die hiufiger einen non familialen

Versorgungsstil aufweisen, unterschieden werden.

— Gruppe 1: hilfe- und pflegebediirftige Personen mit fehlenden oder labilen

privaten sozialen Netzwerken

— Gruppe 2: schwerstpflegebediirftige und sterbende Personen mit komple-

xen Bedarfslagen
— Gruppe 3: hilfe- und pflegebediirftige Personen mit hohen Versorgungs-

ansprichen

Wesentliche Kennzeichen von Personen mit einem non familialen Versor-

gungsstil befinden sich in Tabelle 9.

- Geringes oder hohes Ein-

kommen und Vermogen

- Teilweise schwerste

Einschrinkungen in der
Lebensfihrung

fernungen zu Angehdrigen

- Teilweise wenige aul3erfa-

miliale Beziehungen, teil-
weise aufgrund grof3er
Wohnentfernungen

Tabelle 9: Kennzeichen von Personen mit einem non familialen Versorgungs-
stil
Non familialer Versorgungsstil
Haushaltsinterne Haushaltsexterne Pflegekulturelle
Ressourcen Ressourcen Orientierung
B, Uberwiegend in einer - Umfangtreiches formelles - Pflege nicht Aufgabe der
stationiren Einrichtung Hilfenetz Familie
wohnend - Teilweise groBe Wohnent- | - Uberwiegend hohe

Akzeptanz formeller
Dienste

Quelle: eigene Darstellung

Bei einer Inanspruchnahme formeller Akteure und Einrichtungen nehmen
prekire und labile Versorgungssituationen tendenziell eher ab, sind aber nicht
vollstindig auszuschlieBen. Kumuliert niedriges Einkommen mit niedrigem
beziechungsweise keinem Vermogen, keinem Wohneigentum und niedrigem
Bildungsstand wird der Zugang zu formellen Hilfsangeboten, welche tber die
staatlich garantierten Solidarleistungen der Sozialversicherung hinausgehen,
erschwert.””” Insgesamt kann der non familiale Versorgungsstil jedoch als rela-

276 Kiinemund/Hollstein 2000, S. 246, 267; Winter 2003, S. 18
277 Gilberg 1997, S. 210
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tiv stabil bezeichnet werden,”® zumindest was die Sicherung der physiologi-
schen Grundbediirfnisse betrifft.

Fir das Erreichen einer optimalen Versorgung sind vor dem Hintergrund der
jeweiligen pflegekulturellen Orientierung alle zur Verfiigung stehenden haus-
haltsinternen und -externen Ressourcen bedarfsgerecht zu integrieren.””” Fa-
milienangehorige, Freundinnen und Freunde, Bekannte, Nachbarinnen und
Nachbarn, ehrenamtlich Tatige sowie formelle Leistungsanbieter sind in zeitli-
cher Folge oder gleichzeitig an der Versorgung einer Person beteiligt.” Die
Versorgung erfolgt somit innerhalb eines Verbunds.

2.4 Ansitze der Versorgung im Verbund

2.4.1 Begriff der Versorgung im Verbund

Das Finden optimaler Formen der Versorgung erhilt vor dem Hintergrund
von Lebensqualitit und ihrer Aufrechterhaltung neue alterswissenschaftliche
Relevanz.”®' Sowohl eine allein von der Familie getragene Unterstiitzung sowie
eine alleinige Verantwortung der Versorgung seitens formeller Akteure und
Einrichtungen erweisen sich nicht unbedingt als ideale und erwiinschte Ver-

sorgungsformen.zgZ

Gefragt sind Versorgungsarrangements mit gemischter
Verantwortung. Diese kénnen maBgeblich dazu beitragen, Uberforderungen
Einzelner vorzubeugen. Weiterhin kann der Einbezug Professioneller dazu
fuhren, dass fachliche Kenntnisse in familial geprigten Versorgungsarrange-

ments stirker Berticksichtigung finden.?®

Die Priferenz einer Versorgung im Verbund innerhalb der deutschen Bevol-
kerung kann mittels der Ergebnisse des zwischen Februar 2000 und Januar
2003 international durchgefiihrten Forschungsprojekts OASIS (Old Age and
Autonomie: The Role of Service Systems and Intergenerational Family Solida-
rity) belegt werden. Ziel des Projekts war es unter anderem, die Einstellungen
der tiber 75-Jdhrigen beztglich familialer Versorgung und staatlicher Unter-
stiitzungsleistungen zu erfassen. Neben Deutschland nahmen GrofBbritannien,

Israel, Norwegen, Schweden und Spanien an dem Forschungsprojekt teil.”**

278 Heusinger/Klinder 2005a, S. 173 ff.

279 Schneekloth/Wahl 2005, S. 232

280 Evers/Olk 19964, S. 348
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Weniger als zehn Prozent der befragten Deutschen sehen die Versorgung alte-
rer Personen in der vollstindigen Verantwortung einer Institution, sei es die
Familie oder der Staat. Die Mehrheit beflirwortet eine gemischte Verantwor-
tung, die gekennzeichnet ist von einer wechselseitigen Erginzung und Part-

nerschaft zwischen Familie, Staat und Markt.*®

Auch die Ergebnisse der Pflegestudie weisen auf eine Bevorzugung der Ver-
sorgung in gemischter Verantwortung hin. Demnach sehen die Befragten die
Aufgaben des Staates in der Finanzierung der hduslichen Pflege, der Hilfestel-
lung bei Problemen, der personellen Entlastung der Unterstitzungspersonen
sowie der Kontrolle der Pflegequalitit. Die Bestimmung der Art und Weise
der Versorgung soll dabei in der Verantwortung der Familie liegen.”

Weiterhin zeigen die Ergebnisse der Kasseler Pflegestudie, dass eine Versor-
gung in gemischter Verantwortung gegeniiber einer Versorgung in alleiniger
Verantwortung priferiert wird. So besitzen selbst diejenigen Befragten, die
eine informelle Versorgung bevorzugen, ein grof3es Interesse an der Einbezie-
hung beruflicher formeller Helferinnen und Helfer. 92 Prozent der Befragten,
die sowohl die Selbstpflege als auch die Heimpflege strikt ablehnen, befiirwor-
ten eine Versorgung im Verbund. Auch diejenigen Personen, die eine Heim-
pflege beftirworten, wiinschen sich zu 27 Prozent eine gemischte Versorgung,

bei der auch informelle Hilfen zum Einsatz kommen sollen.?®’

In der Realitit weisen Wunsch und Wirklichkeit hinsichtlich einer gemischten
Verantwortung starke Differenzen auf. Familial geprigte hausliche Versor-
gung verschliel3t sich heute zum GroBteil gegen formelle Unterstlitzung und
formelle Unterstiitzung ist eine Domine von Fachkriften, in der lebensweltli-
che Helferinnen und Helfer allenfalls ein Schattendasein fiihren.® Typisches
Kennzeichen heutiger Versorgungsarrangements ist die Ubernahme der
Hauptverantwortung durch eine Akteursgruppe. So bewiltigen bei hauslich
versorgten hilfe- und pflegebediirftigen Personen nahestehende Angehérige
nahezu allein die Versorgung, wohingegen bei stationir versorgten hilfe- und
pflegebedtirftigen Personen diese Aufgaben nahezu vollstindig von der Ein-

richtung iibernommen werden, in der sie leben.”®

285 Daatland/Hetlofsen/Motel-Klingelbiel u.a. 2003, S. 3
286 Runde/Giese/Stierle 2003, S. 42
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Dies verdeutlichen auch die Ergebnisse der Pflegestudie. Lediglich bei elf
Prozent der Haushalte mit pflegebediirftigen Personen finden sich Versor-
gungsarrangements, die durch eine Kombination von beruflichen und nicht-
beruflichen Helferinnen und Helfern gekennzeichnet sind.”” Die Ergebnisse
der Infratest Repriasentativerhebungen zeigen, dass zum Jahresende 2002 in-
sgesamt 28 Prozent der in privaten Haushalten versorgten hilfe- und pflege-
bedirftigen Personen sowohl private als auch professionelle Pflege erhalten.
Weitere neun Prozent der in privaten Haushalten versorgten hilfe- und pfle-
gebediirftigen Personen empfangen neben der privaten informellen Unter-
stiitzung selbst finanzierte sonstige formelle Hilfen, welche nicht zu den pfle-
gerischen Hilfen zahlen. Somit kann bei 37 Prozent der Versorgungsarrange-
ments von einer Versorgung in gemischter Verantwortung gesprochen wer-
den. Weitere acht Prozent erhalten nahezu ausschliefllich professionelle Un-
terstiitzung und 55 Prozent nahezu ausschlieBlich private Unterstiitzung.””"

Abbildung 12 stellt dies grafisch dar.

OPrivate Unterstiitzung

O Private zuziiglich selbst
finanzierter sonstiger
Unterstiitzung

B Private und professionelle
Unterstiitzung

B Professionelle Unterstiitzung

Abbildung 12: Versorgungsarrangements hiuslich versorgter hilfe- und pflegebe-
diirftiger Personen

Quelle: Schneekloth 2005, S. 74

Im Vergleich der Daten von 1991 und 2002 fillt trotz der Einfihrung der
Pflegeversicherung auf, dass der Anteil derjenigen, die professionelle Pflege-
leistungen nutzen, nicht merklich gestiegen ist. Durch eine stirkere Inan-
spruchnahme derjenigen, die professionelle Pflegeleistungen nutzen, hat das
Volumen professionell erbrachter Pflegeleistungen in den letzten Jahren den-

290 Blaumeiser/Klie 2002, S. 163; Klie/Blaumeiser 2002, S. 137
21 Schneekloth 2005, S. 74
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noch stark zugenommen.”” Bedingt durch die steigende Akzeptanz professio-
neller Unterstiitzungsleistungen, ist in Zukunft mit einem weiteren Anstieg
der Nachfrage zu rechnen. Der Wunsch nach Individualisierung und Selbst-
verwirklichung fihrt dazu, dass die Bereitschaft, hilfe- und pflegebedtirftige
Angehorige in alleiniger Verantwortung zu versorgen sinkt und es zu einer
Ausweitung und Aufwertung der Interaktion von formeller und informeller
Unterstiitzung kommt. Fragen und Probleme zur Gestaltung der Interaktion
mehrerer Akteure sind hierbei zu 16sen.”” Weiterhin sind passgenaue Angebo-

te bereitzustellen.

Der Umfang und die Art der Nutzung informeller und formeller Hilfen han-
gen maf3geblich vom Versorgungsstil der zu versorgenden Person ab. Aus der
Perspektive einzelner Versorgungsstile gestaltet sich somit die Versorgung im
Verbund unterschiedlich. So bestehen beispielsweise wesentliche Abweichun-
gen in den Beziehungen zwischen den Akteuren, in der Einbindung der zu
versorgenden Person, in den bendtigten Hilfeleistungen sowie in der Zusam-
menarbeit und Zusammensetzung der Akteure. Im traditionell-familialen Ver-
sorgungsstil iberwiegt die informell familiale Unterstiitzung. Diese dominiert
auch im informell-familialen Versorgungsstil. Die Unterstiitzungsleistungen
werden hierbei jedoch weniger von Familienangehorigen, sondern stirker
auch von auBerfamilialen Bezugspersonen erbracht. Der formell-familiale
Versorgungsstil ist geprigt von einer familialen Versorgung mit formeller Un-
terstiitzung. Uberwiegend formelle Unterstiitzung erhalten hilfe- und pflege-
bediirftige Personen mit einem non familialen Versorgungsstil. Eine Ubersicht

hierzu gibt Abbildung 13.

292 Schneekloth 2005, S. 75
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Formelle
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Abbildung 13: Kennzeichen idealtypischer Versorgungsstile

Quelle: eigene Darstellung

Die Versorgung im Verbund ist gekennzeichnet von einer Zusammenarbeit
zwischen verschiedenen informellen Helferinnen und Helfern, verschiedenen
formellen Helferinnen und Helfern sowie informellen und formellen Helfe-
rinnen und Helfern, wodurch mehr oder weniger komplexe Akteursbeziehun-

?* Die Komplexitit der Beziehungsstrukturen wird dadurch

gen entstehen.
erhoht, dass eine klare Abgrenzung zwischen der zu versorgenden Person und
den sorgenden Personen oftmals nicht mdglich ist. So benétigen pflegende
Angehorige teilweise selbst Unterstiitzung, zumeist emotionaler Art, und die
zu versorgende Person ist nicht ausschlieB3lich diejenige, die Leistungen em-
pfingt, sondern sie erbringt in Abhingigkeit ihrer Fahigkeiten selbst verschie-
dene Unterstlitzungsleistungen fir sich sowie andere Personen. Die Zusam-
menarbeit zwischen den einzelnen Akteursgruppen weist stets typische Cha-

rakteristika auf.

Beziehungen zwischen informellen Helferinnen und Helfern sind gepriagt von Nahe und
Vertrauen. Absprachen werden tiberwiegend miindlich und teilweise non ver-
bal getroffen. Allgemeingiiltige Strukturen der Abstimmung und Zusammen-
arbeit finden sich unter informellen Helferinnen und Helfern weniger. Die
Ausgestaltung der Versorgung ist vielmehr das Ergebnis personlicher Abma-
chungen, gesammelter Erfahrungen und spontaner Interaktionsvorginge.””

294 Bauer 2005, S. 27
295 Gukenbicehl 1999, S. 83 £.
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Hierbei besitzen langjahrige Familientraditionen sowie Geschlechter- und Rol-
lenzuweisungen eine hohe Bedeutung. Durch die engen Beziehungen besteht
die Gefahr der Bildung von Kliingeleien und Seilschaften sowie die Emotio-
nalisierung von Konflikten.””® Fiir AuBenstehende ist die Art und Weise der
Gestaltung der Versorgung nicht immer vollstindig nachzuvollziehen. Das
Treffen von Entscheidungen verlauft selten planmal3ig, sondern eher intuitiv,

situationsbezogen und spontan.

Im Gegensatz dazu basieren Begiehungen zwischen formellen Helferinnen und Helfern
hiufig auf schriftlich festgehaltenen Absprachen. Sie sind gekennzeichnet von
zweckrationaler Planung, einer Beschreibung des Sollzustands von Arbeits-,
Kommunikations- und Herrschaftsstrukturen, festgelegten Regeln und Vor-
schriften und einer strikten Zielorientierung.””” Beziehungen seitens formeller
Helferinnen und Helfer zur zu versorgenden Personen bestehen allein auf-
grund ihres Hilfebedarfs und sind geprigt von burokratischen und vertragli-
chen Regelungen. FEine Abstimmung zwischen informellen und formellen Ak-
teuren steht aufgrund ihrer gegensitzlichen Logiken vor einer besonders gro-
Ben Herausforderung und kann nur gelingen, wenn von beiden Seiten der er-
wartete Nutzen den Vorbehalten gegentuber dem anderen Helfersystem tiber-

wiegt.

Die Bezgiehungen zwischen informellen und formellen Helferinnen und Helfern sind zu-
meist geprigt von einem hierarchischen Verhiltnis, indem die informelle Fa-
milienpflege als die eigentliche Hilfe und die professionell formellen Helferin-
nen und Helfer als Unterstiitzerinnen und Unterstiitzer gesehen werden. In
Einzelfillen kann das Verhiltnis auch als gleichberechtigt bezeichnet wer-
den.” Formelle Akteure treffen auf ihnen unbekannte familiale Beziehungs-
geflechte, in denen sie sich zurechtfinden miissen. Gleichzeitig unterliegen sie
den Regelungen der Sozialgesetzgebung, den Gesetzen des Marktes sowie be-
rufsspezifischen Rahmenbedingungen.™ Als Mitglieder personaler Versor-
gungsbetriebe sind sie eingebunden in feste Organisationsstrukturen, wodurch
thnen zum Beispiel arbeitsvertraglich Aufgaben und Rollen zugewiesen wer-
den. Die Zuweisung erfolgt dabei unter Berticksichtigung der Zielsetzung,
betriebliche Abliufe des personalen Versorgungsbetriebs zu optimieren.

2% Qelschligel 2000, S. 16 ff.; Bauer 2005, S. 37
27 Gukenbiehl 1999, S. 83 f.
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Mit steigender Anzahl der Unterstiitzungspersonen sowie der Mischung in-
formeller und formeller Hilfen nimmt die Komplexitit der gesamten Versor-
gungssituation zu und die Anforderungen an die Koordination der Hilfen
steigen. Ohne strukturierte Beziehungs-, Kommunikations- und Kooperati-
onsstrukturen ist eine Versorgung im Verbund nicht vorstellbar. Erschwerend
wirken sich die unterschiedlichen Formen und Logiken der Zusammenarbeit
innerhalb verschiedener Hilfesysteme aus. Aber auch im formellen Hilfesys-
tem wird von den einzelnen Professionen nicht immer das gleiche unter Zu-
sammenarbeit verstanden.”” In der Ausbildung erfolgt die Vermittlung eines
jeweils eigenen theoretischen Ansatzes, der spezifische Vorstellungen tber
Aufgaben, Ethiken, Methoden, Modelle und Ziele des Fachs besitzt.

Aufgrund der Komplexitit der Bedarfe hilfe- und pflegebedtrftiger Personen
auf der einen Seite und der starken Differenzierung und Fragmentierung der
Dienste und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens auf der ande-
ren Seite stellt eine berufsgruppen-, organisations- und sektorentibergreifende
Zusammenarbeit eine unausweichliche Notwendigkeit dar, um eine regional
abgestimmte und ortsnahe Versorgung zu sichern, innovative Versorgungs-
modelle zu erproben und neue Einrichtungstypen zu schaffen sowie insge-
samt dazu beizutragen, eine neue Kultur des Helfens in der Gesellschaft zu
etablieren.”

2.4.2 Rechtliche Rahmenbedingungen zur Zusammenarbeit

Die Versorgung hilfe- und pflegebedtirftiger Personen findet in Deutschland
in einem stark ausdifferenzierten und fragmentierten sozialstaatlichen System
statt. Hierbei treffen Krankenversicherungs-, Pflegversicherungs-, Rehabilita-
tions- und Behinderten- sowie Sozialhilferecht mit unterschiedlichen Leis-
tungserbringungs- und Leistungsfinanzierungslogiken aufeinander. Die damit
verbundene Abgrenzung gesundheitlicher, pflegerischer und sozialer Pro-
blemlagen wird den oftmals komplexen Versorgungsbedarfen hilfe- und pfle-
gebediirftiger Personen selten gerecht.’” Im Gesundheits- und Sozialrecht
existieren daher zahlreiche Formulierungen, welche explizit zur Kooperation
und Zusammenarbeit leistungserbringender Akteure und Einrichtungen auf-
fordern. Neben der Aufforderung enthalten die Formulierungen jedoch selten

konkrete Anweisungen, welche sich auf die Umsetzung von Kooperation und
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Zusammenarbeit beziehen. Vor allem in den Sozialgesetzbiichern existieren
mehrere Paragrafen, die dieses Thema aufgreifen. Wesentliche rechtliche
Rahmenbedingungen des SGB XI, SGB V, SGB IX und SGB XII sollen ge-
maf} ihrer Relevanz im Bereich der Versorgung hilfe- und pflegebedurftiger

Personen aufgezeigt werden.

Nach § 8 Abs. 2 SGB XI ist die pflegerische Versorgung der Bevolkerung ,,ei-
ne gesamtgesellschaftliche Aufgabe®. Zur Sicherstellung einer leistungsfihi-
gen, regional gegliederten, ortsnahen und aufeinander abgestimmten ambulan-
ten und pflegerischen Versorgung der Bevolkerung sollen Linder, Kommu-
nen, Pflegeeinrichtungen und Pflegekassen unter Beteiligung des Medizini-
schen Dienstes zusammenwirken und zum Ausbau und zur Weiterentwick-
lung der notwendigen pflegerischen Versorgungsstrukturen beitragen. Beson-
dere Verantwortung hinsichtlich der Schaffung vernetzter Versorgungsstruk-
turen obliegt den Pflegekassen, die fir die Sicherstellung der pflegerischen
Versorgung ihrer Versicherten verantwortlich sind. Zur Verwirklichung dieser
sollen sie nach § 12 Abs. 1 SGB XI mit allen ,,an der pflegerischen, gesund-
heitlichen und sozialen Versorgung Beteiligten eng zusammen|arbeiten] und
[...] insbesondere durch Pflegestitzpunkte [...], auf eine Vernetzung der re-
gionalen und kommunalen Versorgungsstrukturen [hinwirken|, um eine Ver-
besserung der wohnortnahen Versorgung pflege- und betreuungsbedurftiger
Menschen zu ermdglichen®. Zur Wahrnehmung dieser Aufgaben sollen die
Pflegekassen ortliche und regionale Arbeitsgemeinschaften bilden, welche eine

partnerschaftliche Zusammenarbeit mit allen Beteiligten zulassen.

Eine Forcierung der Forderung nach mehr Abstimmung und Vernetzung der
Angebote fir hilfe- und pflegebedtirftige Personen erfiahrt der Pflegesektor
mit der Verabschiedung des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes im Juli
2008 So sollen die Pflegekassen nach § 92c Abs. 1 SGB XI wohnortnahe
Pflegestiitzpunkte einrichten. Neben der Abstimmung und Vernetzung vor-
handener Angebote gehort es zu den Aufgaben der Pflegestitzpunkte, hilfe-
und pflegebediirftige Personen zu beraten und bei der Leistungsinanspruch-
nahme zu unterstitzen. Fin weiterer wesentlicher Schritt zu mehr Abstim-
mung und Vernetzung im Pflegesektor sind die Ausweitungen der Regelungen
zur integrierten Versorgung. Nachdem mit der Einfuhrung der integrierten
Versorgung durch die Gesundheitsreform im Jahr 2000 Integrationsvertrige
zwischen verschiedenen Leistungserbringern des SGB V und Krankenkassen
abgeschlossen werden konnten, ist es mit der Verabschiedung des GKV-

304 Frommelt/Klie/Locherbach u.a. 2008, S. 7
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Wettbewerbsstirkungsgesetz im April 2007 nach § 92b SGB XI auch Pflege-
einrichtungen moglich, Integrationsvertrige nach § 140b SGB V auszuhan-
deln.

Ein integriertes Versorgungssystem setzt sich immer aus mindestens zwei Ak-
teuren verschiedener Sektoren des Gesundheits- und/oder Sozialwesens zu-
sammen.”” Leistungen der integrierten Versorgung koénnen sich auf die Berei-
che Kuration, Pflege, Privention und Rehabilitation beziehen. Laut § 140b
Abs. 3 SGB V dirfen nur solche Leistungen Gegenstand der Versorgungs-
vertrage sein, iber deren Eignung der gemeinsame Bundesausschuss keine
ablehnende Entscheidung getroffen hat. Die Vertragspartnerinnen und -part-
ner verpflichten sich nach § 140b SGB V zu ,einer qualititsgesicherten, wirk-
samen, ausreichenden, zweckmafBigen und wirtschaftlichen Versorgung der
Versicherten®. Sie mussen weiterhin gewihrleisten, mit allen an der Versor-
gung beteiligten Leistungserbringern zusammenzuarbeiten und eine hinrei-
chende Dokumentation durchzufiihren. Mit der integrierten Versorgung und
der damit verbundenen Moglichkeit der Kranken- und Pflegekassen, Einzel-
vertrage mit den Leistungserbringern abzuschlieBen, wichst deren Einfluss-

macht auf den Versorgungssektor.

Wie die Pflegekassen im Pflegewesen besitzen die Krankenkassen im Ge-
sundheitswesen einen zentralen Stellenwert, wenn es um die Verwirklichung
von mehr Abstimmung und Vernetzung geht. Vor dem Hintergrund der Leis-
tungsfihigkeit und Wirtschaftlichkeit der gesetzlichen Krankenversicherung
sind die Krankenkassen und ihre Verbande nach § 4 Abs. 3 SGB V angehal-
ten, miteinander sowie mit allen Einrichtungen des Gesundheitswesens eng
zusammenzuarbeiten. Die Moglichkeiten, berufsgruppen-, organisations- und
sektorentibergreifende Versorgungsangebote im Gesundheitswesen zu schaf-
ten, die von einer gleichberechtigten Zusammenarbeit der Akteure und Ein-
richtungen geprigt sind, werden durch die Gesundheitsreformen der vergan-
genen Jahre kontinuierlich erweitert. Dies beginnt mit dem Gesundheitsre-
formgesetz von 1989 und dem Gesundheitsstrukturgesetz von 1992. Eine
Aufwertung erfihrt diese Entwicklung durch das Gesundheitsreformgesetz
von 2000 und der damit verbundenen Einfihrung der Regelungen zur inte-
grierten Versorgung durch die §§ 140 ff. SGB V, welche im Jahr 2004 mit der
Verabschiedung des Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GMG) neu organisiert werden. Insgesamt enthalt das SGB V
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zahlreiche Regelungen, welche zu mehr Abstimmung und Vernetzung fihren

sollen. Hierzu gehéren insbesondere die Regelungen:

— zur hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b SGB V,

— zu den Strukturvertrigen nach § 73a SGBV und Modellvorhaben nach
§63SGBV,

— zur integrierten Versorgung nach §§ 140a-d SGB V,
— zu den medizinischen Versorgungszentren nach § 95 SGB V sowie

— zu den strukturierten Behandlungsprogrammen bei chronischen Krankhei-

ten nach § 137t SGB V.

Die Sonderstellung von Hausirztinnen und -drzten im Rahmen des Gesund-
heitswesens als Koordinationspersonen wird mit den Regelungen zur haus-
arztzentrierten Versorgung nach § 73b SGB V gestirkt. Bei der hausarztzen-
trierten Versorgung tbernimmt die jeweils behandelnde Hausidrztin bezie-
hungsweise der jeweils behandelnde Hausarzt die Koordination simtlicher
diagnostischer, pflegerischer und therapeutischer MaB3nahmen. Idealerweise
haben die Hausirztinnen und -drzte somit einen Uberblick {iber den gesamten
Behandlungsverlauf ihrer Patientinnen und Patienten. Hiervon profitieren ins-
besondere hilfe- und pflegebediirftige Personen, deren Gesundheitszustand

die regelmaflige Kompetenz verschiedener Fachdisziplinen erfordert.

Sowohl fir die Patientinnen und Patienten als auch die Hausirztinnen und
-arzte ist die Teilnahme an der hausarztzentrierten Versorgung freiwillig. Teil-
nehmende Versicherte verpflichten sich nach § 73b Abs. 3 SGB V schriftlich
gegeniiber ihrer Krankenkasse, nur eine Hausirztin beziechungsweise einen
Hausarzt in Anspruch zu nehmen sowie ambulante fachirztliche Behandlung
nur mittels einer Uberweisung zu nutzen. Inwieweit sich die hausarztzentrierte
Versorgung als Motor fiir mehr Abstimmung und Vernetzung im Gesund-
heitswesen auswirken kann, ist fraglich. So verstirkt der Begriff der Koordina-
tion die Sonderstellung von Hausirztinnen und -drzten. Sie entscheiden in
tbergeordneter Position tber die Integration und Steuerung der verschiede-
nen Leistungen.”” Von einer gewiinschten Gleichberechtigung verschiedener
Leistungsanbieter — einer fiir Kooperation und Vernetzung so wichtigen Be-
dingung — kann somit keinesfalls gesprochen werden.

306 Smolka 2000, S. 97
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Mehr Hoffnung auf eine Zusammenarbeit, die gekennzeichnet ist von einer
gleichberechtigten Partnerschaft, bieten die Regelungen zu den Modellvorha-
ben, zu den Strukturvertrigen und zur integrierten Versorgung. Modellvorha-
ben zeichnen sich durch ihren Projektcharakter aus. Ziele der Projekte beste-
hen nach § 63 Abs. 1 SGB V in der Erprobung und Weiterentwicklung neuer
Finanzierungs-, Organisations-, Verfahrens- und Vergiitungsvereinbarungen.
Die Modellvorhaben sind zeitlich befristet und miissen nach § 65 SGB V wis-
senschaftlich begleitet und ausgewertet werden. Bei den Strukturvertrigen
nach § 73a SGB V handelt es sich um Vereinbarungen zwischen kassenarztli-
chen Vereinigungen und den Landesverbinden der Krankenkassen zur Ver-
besserung der Regelversorgung im ambulanten medizinischen Bereich. Ziel
der Strukturvertrige nach § 73a SGBV ist es, die Kooperationen zwischen
Hausirztinnen und -drzten sowie Fachidrztinnen und -drzten durch finanzielle
Anreize auszubauen, um somit die Qualitit und Wirtschaftlichkeit der ambu-

lanten medizinischen Versorgung zu steigern.

In Zukunft ist mit einer Ablésung der Modellprojekte und Strukturvertrige
durch Vertrige der integrierten Versorgung nach §§ 140a-d SGB V zu rech-
nen.””” Demnach kénnen nach § 140a SGB V Krankenkassen abweichend von
den ubrigen Regelungen ,,Vertrige tiber eine verschiedene Leistungssektoren
Ubergreifende Versorgung der Versicherten oder eine interdisziplindr-fach-
Ubergreifende Versorgung mit den in § 140b Abs. 1 SGB V genannten Ver-
tragspartnern abschlieBen®. Nach § 140b Abs. 1 SGBV koénnen folgende

Gruppen Vertragspartner sein:

— zur vertragsirztlichen Versorgung zugelassene (Zahn-)Arztinnen und Arzte,
— einzelne, an der Versorgung der Versicherten teilnehmende Leistungser-
bringer oder deren Gemeinschaften,

— Triger zugelassener Krankenhiuser, stationarer Vorsorge- und Rehabilita-
tionseinrichtungen, ambulanter Rehabilitationseinrichtungen oder deren
Gemeinschaften

— Trager von Einrichtungen, die eine integrierte Versorgung nach § 140a zur
Versorgung der Versicherten nach dem SGB 'V berechtigte Leistungser-

bringer anbieten sowie

— Gemeinschaften der vorgenannten Leistungserbringer.

Neben den direkten Vertragspartnerinnen und -partnern konnen weitere Ak-
teure auch aus medizinfernen Bereichen an der integrierten Versorgung teil-

307 Braun/Giissow 20006, S. 68
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nehmen. Im Idealfall soll die gesamte Versorgung von der Privention und
Gesundheitstérderung, der Diagnostik, der ambulanten und stationiren The-
rapie bis hin zur Rehabilitation und Nachsorge sowie der Arznei-, Heil- und
Hilfsmittelversorgung durch eine Organisation garantiert werden.” Im Be-
reich der ambulanten vertragsirztlichen Versorgung konnen Konzepte der
integrierten Versorgung mit der Errichtung medizinischer Versorgungszent-

ren verbunden werden.

Medizinische Versorgungszentren eignen sich dartiber hinaus fir die Umset-
zung strukturierter Behandlungsprogramme fiir chronisch Erkrankte nach
§ 137t SGB V. Hierfir sollen fur ausgewahlte, uiberwiegend weitverbreitete,
chronische Erkrankungen strukturierte Behandlungsprogramme entwickelt
werden, welche den Behandlungsablauf und die Qualitit der medizinischen
Versorgung dieser Personen verbessern sollen. Die strukturierten Behand-
lungsprogramme, auch als Disease Management-Programme bekannt, sollen
nach § 137f Abs. 2 SGB V den aktuellen Stand der medizinischen Wissen-
schaft berticksichtigen sowie auf evidenzbasierten Leitlinien beruhen. Dartiber
hinaus sollen sie Aussagen bezlglich durchzufiihrender Qualititssicherungs-
maBnahmen enthalten.”” Im Mittelpunkt der Disease Management-Program-
me steht die integrierte, populationsbezogene, sektorentibergreifende und sys-
tematische Behandlung unter Einbeziechung von Diagnostik, Pflege, Praventi-

310 Die hohe Betroffenheit an chronischen

on, Rehabilitation und Therapie.
Erkrankungen seitens hilfe- und pflegebediirftiger Personen fithrt dazu, dass
strukturierte Behandlungsprogramme einen zentralen Beitrag zur Verbesse-
rung der medizinischen Versorgung dieser Personen leisten kénnen. Stirker
als zuvor sind die spezifischen Besonderheiten hilfe- und pflegebediirftiger
Personen zu berticksichtigen. Die Teilnahme an strukturierten Behandlungs-
programmen ist ebenso wie die Teilnahme an der integrierten Versorgung fur

die Versicherten freiwillig.

Teilweise erhalten hilfe- und pflegebediirftige Personen Leistungen nach dem
SGB IX sowie dem SGB XII. Mit steigender Inanspruchnahme von Leistun-
gen unterschiedlicher Sozialgesetzbiicher fillt es den Betroffenen schwer, den
Uberblick zu bewahren. Zur Sicherung einer ganzheitlichen Versorgung trotz
unterschiedlicher Verantwortungsbereiche enthalten das SGBIX und
SGB XII Forderungen, die Abstimmung und Zusammenarbeit zwischen ver-

308 Schulze Raestrop 2003, S. 77; Bruhnke 2008, S. 165
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schiedenen Leistungsanbietern zu verbessern. So wird beispielsweise nach
§ 12 Abs. 1 SGB IX der zustindige Rehabilitationstrager verpflichtet, erfor-
derliche Leistungen zur Teilhabe verschiedener Leistungsgruppen oder meh-
rerer Rehabilitationstrager so zusammenzustellen, dass sie nahtlos ineinan-
dergreifen und einheitlich erbracht werden. Die Verantwortung der Abstim-
mung verschiedener Leistungen obliegt dem Leistungstriger. Ahnlich ist es
bei den Regelungen des SGB XII, wonach nach § 4 Abs. 1 SGB XII die Sozi-
alhilfetrager angehalten sind, mit allen Kostentrigern, ,,deren gesetzliche Auf-
gaben dem gleichen Ziel dienen oder die an Leistungen beteiligt sind oder be-
teiligt werden sollen, [zusammenzuarbeiten|, insbesondere mit den Triagern

von Leistungen nach dem Zweiten, dem Achten und dem Neunten Buch®.

Insgesamt lasst sich festhalten, dass die Gesetzgebung in ithren Formulierun-
gen der Forderung nach mehr Abstimmung und Vernetzung nachkommt.
Gleichzeitig wird jedoch die Konkurrenz zwischen den Anbietern geférdert.’!
Die Regelungen nehmen vor allem die Leistungstriger und weniger die Leis-
tungserbringer in die Pflicht, abgestimmte Versorgungsstrukturen zu schaffen.
Bei der Formulierung bleibt die Gesetzgebung eher abstrakt, sodass zahlreiche
Moéglichkeiten der Umsetzung und Verwirklichung bestehen. Auffallend ist in
diesem Zusammenhang die Haufigkeit der ,,Kann- und Sollbestimmungen®
und das damit verbundene Fehlen von Sanktionsmoglichkeiten. Zudem fehlen
oftmals konkrete Anreize, eine verstarkte Zusammenarbeit zu realisieren. Eine
erfolgreiche Zusammenarbeit kann nur gelingen, wenn alle daran beteiligten
Akteure und Einrichtungen auch eigene Vorteile sehen, Einstimmigkeit tber
Mittel und Ziele bestehen, Rollen geklart sind und eine transparente Aufga-

benverteilung vorliegt.”"

Mehrere Reformen im Gesundheits- und Sozialwesen zeigen erste Ansitze,
welche auf eine Durchbrechung der starren Systemgrenzen zielen. Stindige
Neuerungen und Reformen in diesem Bereich kénnen jedoch auch zu Irrita-

tionen und einer mangelnden Planungssicherheit fiihren.”

Je mehr strukturel-
le Vorgaben existieren, desto weniger Raum besteht fir die Einfithrung indi-
vidueller, innovativer Losungsstrategien. Vor allem die unterschiedlichen
rechtlichen Regelungen hinsichtlich der Finanzierung, Organisation und Zu-
standigkeit der einzelnen Bereiche des Gesundheits- und Sozialwesens gren-

zen in der alltiglichen Umsetzung immer wieder die Verwirklichung ganzheit-
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14 s fehlen Strukturen, die eine

licher innovativer Versorgungsmodelle ein.
Zusammenarbeit auf einer verldsslichen Basis regeln und gleichzeitig eine
Uberregulierung vermeiden, um die erforderliche Flexibilitit fiir komplexe
jeweils individuelle Bedarfslagen aufzubringen. Weiterhin konnen sich die
zum Schutz der zu versorgenden Person bestehenden Datenschutzregelungen
hinderlich auf den Austausch von Informationen auswirken. Datenschutz und
das Bestreben, Risikofaktoren zu identifizieren sind hierbei sorgfaltig abzuwi-

315
gen.

2.4.3 Ansitze der Realisierung einer Versorgung im Verbund

Zwar besitzen staatliche Institutionen sowie die Kostentrager die Aufgabe, die
vorhandenen Leistungen so zu koordinieren, damit eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung gegeben ist. In der Realitit findet diese aber nicht flichendeckend
statt.”'® Hilfe- und pflegebedurftige Personen und ihre Angehdrigen miissen
zumeist mehrere Anbieter des Gesundheits- und Sozialwesens aufsuchen, um
einen Uberblick iiber bestehende Versorgungsangebote zu erhalten. Oftmals
wird aufgrund des hohen Aufwands, der mit der Suche verbunden ist, die ers-
te bekannte Hilfemdglichkeit genutzt, selbst wenn passendere Angebote zur
Verfiigung stehen. Auch die Aufgabe der Koordination von Versorgungsleis-
tungen liegt haufig in der Verantwortung der Betroffenen. Vereinzelt wurden
in unterschiedlicher Tragerschaft Beratungsstellen eingerichtet, welche die zu

versorgenden Personen und ihre Angehérigen unterstiitzen.”"’

Die Eroffnung der Moglichkeit, verschiedene Sektoren des Gesundheitswe-
sens zu vernetzen, hat mit der Einfihrung der Regelungen zur integrierten
Versorgung neue Dynamik gewonnen. Die integrierte Versorgung ist eine
neue interdisziplinire, fach- und sektoreniibergreifende Versorgungsform. Sie
strebt eine Auflésung der starren Trennung zwischen ambulanter, teilstationa-
rer und stationdrer Versorgung an. Weiterhin soll sie die Verzahnung ver-
schiedener Leistungsbereiche und eine stirkere interdisziplinire Zusammen-
arbeit zwischen den einzelnen Berufsgruppen forcieren. Hiervon profitieren
insbesondere Personen, die unter Krankheiten leiden, deren Behandlung die
Kompetenzen verschiedener Fachdisziplinen erfordern. Zum Auswertungs-
stichtag Ende 2008 lagen 6.407 Meldungen zu den Integrationsvertrigen bei
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der gemeinsamen Registrierungsstelle vor. Insgesamt rechneten die Kranken-
kassen 2008 mit rund vier Millionen teilnehmenden Versicherten und Ausga-
ben in Hohe von circa 811 Millionen Euro. Durchschnittlich wurden 1.500
Vertrige in den Jahren von 2004 bis 2008 neu abgeschlossen.”'® Von einer
flichendeckenden Umsetzung kann jedoch (noch) nicht gesprochen wer-

den.’"

Selten sind integrierte Versorgungsmodelle auf die Bediirfnisse hilfe- und
pflegebedirftiger Personen ausgerichtet. Bei den ,klassischen® Integrations-
vertragen bildet zumeist ein allgemein vorhandenes oder lokal- beziehungs-
weise krankheitsbezogenes Versorgungsdefizit den Ausgangspunkt.’” Die
grof3te Bedeutung in der integrierten Versorgung haben Vertrage zur Behand-
lung von Erkrankungen, welche Muskeln, Skelett und Bindegewebe betreffen,
gefolgt von Erkrankungen des Kreislaufsystems sowie des Nervensystems.”!
Die oftmals hohe Bedeutung der arztlichen Behandlung innerhalb integrierter
Versorgungsmodelle deckt die Komplexitit der Versorgungsbedarfe hilfe-
und pflegebediirftiger Personen selten ab.’* Leistungen der pflegerischen und
hauswirtschaftlichen Versorgung sowie der sozialen Betreuung finden in den
Vertrigen zur integrierten Versorgung nur marginal Berticksichtigung. Das ist
fir hilfe- und pflegebediirftige Personen nicht nur daher fatal, dass sie diese
Leistungen zur Sicherung ihrer Daseinsvor- und Daseinsfiirsorge benétigen,
sondern auch aus diesem Grund problematisch, da besonders solche Leistun-
gen von einer Vielfalt und geringen Transparenz gekennzeichnet sind. Dabei
konnen vor allem pflegerisch ausgerichtete Therapien die érztliche Behand-

lung mafBgeblich erginzen und das Wohlbefinden der Betroffenen steigern.’”

Weiterhin ist die zentrale Stellung der Krankenkassen bei der Initilerung inte-
grierter Versorgungsmodelle anzumerken. Aus der Perspektive der Kranken-
kassen dient die integrierte Versorgung der Verbesserung ithrer Marktchancen,
indem sie sich durch spezielle Angebote Wettbewerbsvorteile gegentiber an-
deren Krankenkassen verschaffen. Krankenkassen sind insbesondere bestrebt,
gesunde Personen und somit moglichst junge Versicherte zu binden. Dies
trifft auf hilfe- und pflegebediirftige Personen selten zu. In dessen Folge rich-
ten Krankenkassen ihre Angebote der integrierten Versorgung so aus, dass sie
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tir gesunde und junge Versicherte einen Anreiz darstellen, diese Krankenkas-
sen zu wahlen.”* Aber auch die Tatsache, dass Krankenkassen von einer Kos-
tensenkung der Pflegekassen nicht profitieren, fithrt dazu, dass diese kaum
Angebote zur Verbesserung der Versorgung hilfe- und pflegebediirftiger Per-

sonen anbieten werden, welche iiber die drztliche Behandlung hinausgehen.”

Auch auf der Seite der Leistungserbringer gibt es kaum Bestrebungen, speziel-
le Angebote der integrierten Versorgung fiir hilfe- und pflegebediirftige Per-
sonen zu schaffen. Die Griinde hierfir sind vielfaltig. Aufgrund der Vielzahl
an Akteuren und Einrichtungen, mit denen hilfe- und pflegebediirftige Perso-
nen konfrontiert sind, gibt es niemanden, der sich verantwortlich fir ihre Ver-
sorgung fuhlt. Eine Profilierung auf dem Gebiet der Versorgung hilfe- und
pflegebedirftiger Personen streben nur wenige Leistungserbringer an. Weiter-
hin ist die Vergiitung fiir die Versorgung benotigten Leistungen fiir viele Leis-
tungserbringer nicht zufriedenstellend, sodass sie einer Ausweitung der Leis-
tungen fir hilfe- und pflegebediirftige Personen aus finanziellen Griinden

oftmals ablehnend gegeniiberstehen.

Dies wurde im Rahmen der Gesetzgebung erkannt und die Moglichkeiten der
Initiierung integrierter Versorgungsmodelle wurden mit der Verabschiedung
des GKV-Wettbewerbsstirkungsgesetzes im Jahr 2007 ausgeweitet. In sol-
chen Vertrigen kénnen Pflegekassen abweichend von den Rahmenvertragen
nach § 75 SGB X1, den Pflegesitzen nach § 85 SGB XI und den Vergiitungs-
regelungen nach § 89 SGB XI Vertrige zur integrierten Versorgung mit Pfle-
geeinrichtungen und weiteren Leistungserbringern schliefen. Im Gegensatz zu
den bisherigen ,klassischen® Integrationsvertrigen der Krankenkassen werden
die ,,neuen® Integrationsvertrage der Pflegekassen einen anderen Fokus ha-
ben. Hauptaugenmerk wird demnach nicht mehr auf der Verbesserung der
medizinischen Versorgung, sondern stirker auf der Beseitigung, Minderung
und Verhinderung von Pflegebedirftigkeit liegen. Die Integrationsvertrige
sollen hierbei insbesondere der Verwirklichung der hiuslichen Versorgung

gemifB dem Grundsatz ,,ambulant vor stationir dienen.”*

Inwieweit ,,neue® Integrationsvertriage die Situation hilfe- und pflegebediirfti-
ger Personen verbessern, bleibt abzuwarten. Aufgrund der Tatsache, dass
Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen starker als Krankenkassen und medizi-
nische Einrichtungen an der Optimierung der Versorgung hilfe- und pflege-

324 Schulze Raestrup 2003, S. 10
325 Ballast 2007, S. 20
326 Ballast 2007, S. 21
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bediirftiger Personen interessiert sind, diirfte allerdings mit positiven Verande-
rungen gerechnet werden. Nach bisherigen Erkenntnissen wurde die Mog-
lichkeit, Integrationsvertrige mit Pflegekassen oder Pflegeeinrichtungen ab-
schlieBen zu kénnen, nur in geringerem Umfang genutzt. Insgesamt wurden
zum Stichtag Ende 2008 in 35 Fillen Vertrage mit einer Pflegekasse oder zu-
gelassenen Pflegeeinrichtung abgeschlossen. Schwerpunkte der Vertrige bil-
den die medizinische Versorgung in Pflegeeinrichtungen sowie die Versor-

gung chronischer Wunden.””’

Zur Unterstitzung und Forcierung der Umsetzung dieser ,,neuen® integtier-
ten Versorgungsmodelle im Pflegesektor sollen flichendeckend Pflegestiitz-
punkte eingerichtet werden.” Ziel der Pflegestiitzpunkte besteht in der
wohnortnahen Verbesserung der Versorgungsstrukturen fur hilfe- und pfle-
gebedirftige Personen. Ihre Aufgaben bestehen darin, die Vernetzung der
leistungserbringenden Akteure und Einrichtungen vor Ort zu férdern sowie
individuelle Beratungs- und Unterstlitzungsangebote fiir hilfe- und pflegebe-
durftige Personen bereitzustellen. Es kann somit von einem umfassenden
Koordinations- und Vernetzungsauftrag seitens der Pflegestiitzpunkte gespro-

Q
chen werden.’”

Seitens der Pflegestiitzpunkte sind Akteure und Einrichtungen verschiedener
Sektoren einzubinden. Eine grundsitzliche Untergliederung verschiedener
Sektoren erlaubt die Unterscheidung in Anlehnung an den Welfare Mix, wel-
cher sich aus dem Dritten Sektor, Markt, privaten Netzwerk und Staat zu-
sammensetzt.” Abbildung 14 zeigt in Anlehnung dieser Systematik wesentli-
che Akteure und Einrichtungen, mit denen die Pflegesttitzpunkte zusammen-
arbeiten sollen, auf. Eine wesentliche Aufgabe der Pflegestiitzpunkte besteht
unter anderem in der Bearbeitung der Schnittstellen zwischen dem SGB V
und dem SGB XI, wodurch insbesondere Priaventions- und Rehabilitationspo-
tenziale vollstindig ausgeschépft werden sollen.™

327 Grothaus 2009, S. 9, 40 f.

328 Tang 2007, S. 333

329 Frommelt/Klie/Locherbach u.a. 2008, S. 8

330 Evers 2002, S. 20

331 Frommelt/Klie/Locherbach u.a. 2008, S. 16 ff.
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Abbildung 14: Koordination durch Pflegestiitzpunkte
Quelle: Frommelt/Klie/Lécherbach u.a. 2008, S. 17

Prinzipiell lassen sich zwei wesentliche Aufgabenbereiche der Pflegestiitz-
punkte unterscheiden: zum einen die berufsgruppen-, organisations- und sek-
toreniibergreifende Koordination verschiedener Dienste und Einrichtungen
und zum anderen die Abstimmung der im Einzelfall in Anspruch genomme-
nen Leistungen. Diese Aufgabenbereiche lassen sich mit den Begriffen Care
Management und Case Management umschreiben.

Beim Care Management steht die Entwicklung eines systemubergreifenden
Konzepts mit dem Ziel, die Rationalitit des Gesamten zu steigern, im Mittel-
332

punkt.” Das Care Management zielt auf die Optimierung der Versor-
gungsstrukturen und -prozesse ab, mit der Absicht Unter-, Uber- und Fehl-
versorgung zu vermeiden.” Fiir verschiedene Bedarfskonstellationen werden
einzelfallibergreifende Versorgungskonzepte erarbeitet. Die Entwicklung der

Konzepte erfolgt akteurs- und einrichtungsiibergreifend aus der Perspektive

332 JanBen 2000, S. 215
333 Schmidt 2010, S. 179; Wendt 2010, S. 220
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des gesamten Systems. Hierbei sind neben der Bereitstellung von Angeboten
der hauswirtschaftlichen, medizinischen und pflegerischen Versorgung sowie
der sozialen Betreuung strukturierte Beziehungen zwischen den Akteuren und

Einrichtungen auf- und auszubauen.>

Im Gegensatz zum Care Management liegt beim Case Management ein deutli-
cherer Individualbezug in der Unterstiitzung und Beratung hilfesuchender
Personen vor.”” Man spricht beim Case Management von Einzelfallhilfe, bei
der eine individuelle bedarfsgerechte Zusammenstellung der Hilfen erfolgt.”
Hilfen verschiedener mehr oder weniger getrennter Systeme finden Bertick-
sichtigung und werden tber System- und Zustandigkeitsgrenzen hinweg ein-
zelfallbezogen miteinander verzahnt.”’ Die Aufgabe, verschiedene Dienste zu

integrieren erfordert ein transdisziplinires und vernetztes Denken.”

Das Case Management zielt nicht primir auf die kausale Problemlosung selbst
hin, sondern vielmehr auf die Unterstitzung bei der individuellen Organisati-
on der Versorgung des Betroffenen.”™ Die Aushandlung von Versorgungsop-
tionen erfolgt gemeinsam mit den Betroffenen, wodurch neben der professio-
nellen Sicht der Case Managerin beziechungsweise des Case Managers die Lai-
ensicht sowie die Priaferenzen und Werte der Betroffenen Einfluss auf das
Ergebnis nehmen.” Ziel der Hilfen ist das selbststindige Lésen von Proble-

men durch die Betroffenen.**!

Nach dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz von 2008 haben nach § 7a Abs. 1
SGB XI alle Personen, die Leistungen der Pflegeversicherung erhalten bezie-
hungsweise beantragt haben, einen Anspruch auf individuelle Beratung und
Hilfestellung durch eine Pflegeberaterin beziehungsweise einen Pflegeberater.
Die Pflegeberatung greift hierbei den Grundgedanken des Case Managements
auf. So ist beispielsweise innerhalb der Pflegeberatung ein individueller Ver-
sorgungsplan mit den im Einzelfall erforderlichen gesundheitsfordernden, ku-
rativen, priaventiven, rehabilitativen oder sonstigen medizinischen sowie pfle-
gerischen und sozialen Hilfen zu erstellen. Dariiber hinaus ist auf die Durch-
fihrung der innerhalb des Versorgungsplans vorgesehenen Mal3nahmen hin-
zuwirken. Weiterhin ist die Durchfiihrung des Versorgungsplans zu iberwa-

34 Wilmann/Langehennig 1998, S. 21

335 Frommelt/Klie/Locherbach u.a. 2008, S. 54

336 Wendt 2010, S. 221

337 Wissert 1999, S. 126; Ewers/Schaeffer 2000, S. 7
338 Schmidt 2010, S. 178

339 Frommelt/Klie/Locherbach u.a. 2008, S. 54
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341 Wissert 1999, S. 126 ff.

89



90

Stand der 1V ersorgung hilfe- und pflegebediirftiger Personen

chen und gegebenenfalls sind Anderungen vorzunehmen. Die Erstellung des
Versorgungsplans erfolgt im Einvernehmen mit allen Beteiligten, mit denen
im Einzelfall eng zusammengearbeitet werden soll.’*** Bei der Erstellung der
Versorgungspline ist das ganze ,,Facettenreichtum® hiuslicher Versorgungs-

arrangements zu berticksichtigen.

Mit der Einfihrung der Pflegeversicherung sind zahlreiche Aufgaben, die
vorher in der alleinigen Verantwortung der Kommunen lagen auf die Pflege-
kassen beziehungsweise Pflegestiitzpunkte tibertragen worden. Eine enge Zu-
sammenarbeit zwischen den Kommunen, Pflegekassen und Pflegestiitzpunk-
ten ist aufgrund der Zustandigkeitsitberschneidungen und -erganzungen unab-
dingbar. Instrumente der kommunalen Altenplanung wie Aktionstage, Blirger-
foren, Informationsveranstaltungen, Podiumsdiskussionen, Runde Tische und
Zukunftswerkstitten kénnen in der Arbeit der Pflegestlitzpunkte eingesetzt
werden. Fur die Bereitstellung benotigter Dienste sind kommunale Altenpliane
in Zusammenarbeit mit allen an der Versorgung beteiligten Akteuren und
Einrichtungen zu entwickeln und umzusetzen, sodass im Rahmen der Pflege-
beratung aus einem breiten Angebot passende Unterstlitzungsleistungen ge-

wahlt und miteinander verknupft werden kénnen.

2.4.4 Forderliche und hemmende Faktoren der Versorgung im Ver-
bund

Eine stirkere Zusammenarbeit bei der Versorgung hilfe- und pflegebedtirfti-
ger Personen wird nahezu von allen Seiten als effizienz- und effektivititserho-
hende Moglichkeit gesehen, auch wenn eindeutige Nachweise aufgrund
komplexer Ursachen-Wirkungs-Zusammenhinge fehlen und der Wunsch,
Kosten durch Kooperation zu senken, sich in vielen Vernetzungsprojekten

* Die Faktoren, die zu

haufig als nicht erfillbare Illusion herausgestellt hat.
einer mangelnden Zusammenarbeit fihren, sind vielfaltig. Sie befinden sich
sowohl auf der Ebene der Lebenswelt der zu versorgenden Personen, auf der
Ebene der formellen Akteure und Finrichtungen als auch auf der Ebene der

gesetzlichen Rahmenbedingungen.

Auf der Ebene der Lebenswelt der zu versorgenden Personen erfolgt die
konkrete Ausgestaltung der Versorgung. Unter Einbezug einer Vielzahl ver-

schiedener Ressourcen ergeben sich individuelle Versorgungsarrangements.

32 Frommelt/Klie/ILocherbach u.a. 2008, S. 8
343 Smolka 2000, S. 94
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Auf vorhandene Versorgungsbiindel bei bestimmten Bedarfskonstellationen
kann nur in seltenen Fillen zuriickgegriffen werden. Eine optimale Einbin-
dung vorhandener Ressourcen setzt deren Kenntnis bei den zu versorgenden
Personen und ihren Angehérigen voraus. Thnen fehlt jedoch hiufig das Wis-
sen bezlglich bestehender Angebote, was eine optimale Versorgung im Ver-
bund einschrinkt, da durchaus vorhandene passgenaue Angebote keine Be-

ricksichtigung finden.

Bruder™ sieht zwei Griinde fiir das bestehende Informationsdefizit. Einer-
seits sind es die Betroffenen selbst, die aufgrund eingeschrankter Speicher-
und Verarbeitungskapazitit fir ihr Informationsdefizit verantwortlich sind
und andererseits sind es die Dienste und Einrichtungen, die aufgrund man-
gelnden Wissens tber bestehende Versorgungsangebote und einer fehlenden
Informationsweitergabe zu einem Informationsdefizit beitragen. Eine Hilfe-
stellung zur Verbesserung der Informationslage konnen Beratungsstellen leis-
ten. Aber selbst umfangreiche Kenntnisse bezliglich bestehender Versor-
gungsangebote garantierten nicht ihre Einbindung zur Deckung der Hilfebe-
darfe. Die Nutzung beziehungsweise Nichtnutzung von Angeboten hiangt ne-
ben ihrer Bekanntheit von ithrer Bedarfsgerechtigkeit und im hohen Maf3e von
der pflegekulturellen Orientierung der zu versorgenden Person und ihrer An-
gehorigen ab. Personliche Grinde oder fehlende Bereitschaft, sich an neue
Situationen anzupassen, konnen hinderliche Faktoren fiir Verinderungen bei

¥ Erschwerend kommt hinzu,

der Sicherstellung der Versorgung darstellen.
dass sich die Vor- und Nachteile bestehender Unterstitzungsoptionen schwer
beziehungsweise gar nicht messen lassen. Dies ist besonders dann der Fall,
wenn enge Bezichungen zwischen den Beteiligten bestehen, die gepragt sind
von Geborgenheit, Liebe und Zuneigung und sich somit einer rationalen Be-

trachtung weitgehend entziehen.*

Auf der Ebene formeller Akteure und Einrichtungen ist nicht immer eine ge-
meinsame Ausrichtung ihrer Leistungen auf die Bedarfslagen hilfesuchender
Personen vorhanden. Der bestehende Konkurrenzdruck und die Rivalitit un-
ter formellen Akteuren und FEinrichtungen fihren zu einer Dominanz des
Denkens in Einzelwirtschaften mit der Absicht, eigene Ziele zu erreichen.’”’
Politisch wird dieses Denken in Einzelwirtschaften geférdert, indem der Auf-
bau von wettbewerbsférderlichen Strukturen seit einigen Jahren eine Forcie-

344 Bruder 1992, S. 31
345 Bruder 1992, S. 29
36 Witt 1992, S. 25

347 Buhler 2006, S. 17
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rung erfihrt. Das Fingehen von Zusammenarbeit birgt die Gefahr des Auto-
nomieverlustes und des Entstehens von Abhingigkeiten.*® Weiterhin ist die
Erprobung neuer vernetzter Versorgungsmodelle, wie sie mit der Einfihrung
der Regelungen zur integrierten Versorgung gefordert werden, mit Risiken

und Unsicherheiten verbunden.

Zusammenarbeit unter formellen Akteuren und Einrichtungen wird nur statt-
finden, wenn die Verfolgung eigener Ziele ohne weitreichende Einschrankun-
gen fortgesetzt werden kann und sich die zusitzlichen Anstrengungen loh-
nen.”” Aber nicht nur die Zusammenarbeit zwischen den Einrichtungen des
Gesundheits- und Sozialwesens, sondern auch innerhalb einzelner Einrich-
tungen, kann Mingel aufweisen. Die Verankerung der Akteure in engen Be-
rufsrollen, die unterschiedlichen Qualifizierungs- und Sozialisationsverldufe
und das daraus resultierende voneinander abweichende Verstindnis von Zu-
sammenarbeit sowie fehlende Anerkennung, fehlendes Vertrauen und fehlen-
des Wissen gegentiber den jeweils anderen Professionen wirken sich erschwe-
rend auf eine berufsgruppeniibergreifende Zusammenarbeit aus.” Die Kom-
petenzen fir Kooperation und Zusammenarbeit mussen bei vielen Akteuren

erst noch entwickelt und ausgebaut werden.”"

Schwierigkeiten bestehen hiufig in der Aktivierung niedergelassener Arztin-
nen und Arzte fiir Vernetzungsprojekte. Dieser Effekt verstirkt sich, sobald
neben Arztinnen und Arzten auch nichtmedizinische Akteure eingebunden
sind.” Arztinnen und Arzten fillt es hiufig schwer, Hierarchien zu iiberwin-
den und sich auf eine Ebene mit anderen Berufsgruppen zu stellen.” Zudem
besteht aus der Perspektive niedergelassener Arztinnen und Arzte keine drin-
gende Notwendigkeit, mit anderen Akteuren zusammenzuarbeiten. Als Gate-
keeper dominieren sie nahezu den gesamten Versorgungssektor und sind
kaum abhingig von anderen Akteuren des Systems.” Trotz fehlender Dring-
lichkeit der Zusammenarbeit besitzen viele Arztinnen und Arzten die Ansicht,

dass sich Zusammenarbeit mit anderen Akteuren positiv auf die Versorgungs-

348 Bruder 1992, S. 32 ff.; Brandt 1993, S. 19; Garms-Homolova 1998, S. 19; Hebel 2007, S. 256

349 Witt 1992, S. 25; Smolka 2006, S. 106

350 Garms-Homolova 1998, S. 14 ff.; Hohmann 2002, S. 311; Bauer 2005, S. 24 f.; Buhler 2000,
S. 19

351 Kofahl/Dahl/Ddéhner 2002, S. 73
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qualitit auswirken kann, sodass sie immer haufiger bereit sind, an Vernet-

zungsprojekten aktiv teilzunehmen.”

Kommt es zu einer Zusammenarbeit von Akteuren und Finrichtungen des
Gesundheits- und Sozialwesens, mangelt es hiufig an einer organisatorischen
Planung sowie der Klirung ékonomischer Rahmenbedingungen.”® Es fehlt
oftmals an einem gemeinsamen Netzwerkmanagement und einer gemeinsa-
men Ausrichtung des strategischen Managements.””’ Durch ein gemeinsames
Netzwerkmanagement konnen feste Leistungs- und Verfahrensregelungen
eingefiihrt und das Entstehen von Konflikten kann im Voraus vermindert
werden. Bestehende Organisationsgrenzen sind zu durchbrechen und neue

innerorganisatorische Strukturen aufzubauen.*®

Die Gefahr des Scheiterns von Vernetzungsprojekten kann gemildert werden,

indem:>’

— eine neutrale Lenkungsinstanz, die alle Beteiligten anerkennen, eingerichtet
wird,

— Ziele realistisch und prazise definiert werden,

— Bereiche und Zustindigkeiten eindeutig auf die beteiligten Akteure verteilt
werden,

— der biirokratische Aufwand gering gehalten wird,

— aufwindige Abstimmungsprozesse und Entscheidungswege bei gleichzeiti-
ger Beriicksichtigung verschiedener Interessen vermieden werden,

— auf eine professionelle Moderation bei Arbeitstreffen geachtet wird,

— feste Finanzierungsregelungen und Absprachen getroffen und eingehalten
werden sowie

— starre Vorgaben und Regelungen, welche die Autonomie und Figenstin-

digkeit der Teilnehmerinnen und Teilnehmer beschrinken, umgangen wer-
den.

Feste Strukturen wirken sich stets forderlich auf die Verlasslichkeit der Zu-
sammenarbeit aus, bergen jedoch die Gefahr einer zu starken Biirokratisie-
rung, die bis zum Stillstand der Leistungserstellung fithren kann. Vernet-

3% Damkowski/Klie/Kronseder 1997, S. 214; Kauss/Kihnert/Naegele u.a. 1998, S. 105

356 Hohmann 2002, S. 299; Schneider 2000, S. 54; Smolka 2006, S. XV

357 Becher 2000, S. 267; Buhler 20006, S. 25

358 Schneider 2006, S. 55

3% Bruder 1992, S.34; Bunzendahl/Hagen 2004, S. 114 ff.; Kofahl/Dahl/Déhner 2004, S. 85;
Schneider 20006, S. 54 f.
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zungsansitze mit einer geringen Regulierung konnen flexibler und variabler
auf komplexe Situationen und Umweltverinderungen reagieren. Ihnen fehlt
aber hiufig eine verlissliche Basis. Bei der Regelung der Zusammenarbeit ist
ein Mittelweg zwischen festen Leistungs- und Verfahrensanweisungen und der
Freiheit in der Leistungserbringung zu finden, denn ein allein auf festen Ma-
nagementstrukturen gesteuertes Vernetzungsvorhaben droht genauso zu
scheitern wie der Versuch, eine Zusammenarbeit allein auf Vertrauen und per-

sonlichen Beziehungen zu organisieren.360

Besonders in der Anfangsphase ist es vorteilhaft, eine zentrale Leitperson zu
benennen, die beim Aufbau verlisslicher Strukturen hilft. Zu Beginn der
Etablierung vernetzter Versorgungsformen sind weiterhin eine hohe Bereit-
schaft, ein hohes Durchhaltevermégen und ein hohes Engagement aller an der

32 7wischen den

Vernetzung beteiligten Akteure und Einrichtungen nétig.
Akteuren sind vertrauensvolle Beziehungen aufzubauen. Hierzu bedarf es per-
soneller Kontinuitit und gegenseitiger Wertschitzung. Ein tibermilliges Betei-
ligen und Einbringen eigener Ideale kann jedoch genauso problematisch sein
wie eine passive Haltung gegentiber den Vernetzungsbestrebungen.363 Selten
erfahren die mit der Vernetzung verbundenen Anstrengungen finanzielle Ho-
norierung, was zu Demotivation fithren kann. Weiterhin ist mit hohen Investi-

tionskosten, vor allem am Anfang zu rechnen.

Vernetzte Versorgungsformen sollten zielgruppenspezifisch kommuniziert
werden. Bei einer Vielzahl neuer Angebotsformen besteht die Gefahr, dass sie
die bereits vorhandene Differenzierung und Fragmentierung des Gesundheits-
und Sozialwesens erhéhen. Die Folge ist, dass Verinderungen von den Hilfe-
suchenden nicht ausreichend wahrgenommen werden.” Vernetzungsinitiati-
ven sollten daher Bestandteil eines Gesamtkonzepts sein, um nachhaltig die
gewiinschten Wirkungen erreichen zu kénnen.”® Es sind hierzu méglichst alle
Akteure und Einrichtungen, die zur jeweiligen Zielerreichung einen Beitrag
leisten konnen, einzubeziehen. Aufgrund des hohen Einflusses der Kostentra-
ger sowie zahlreicher finanzieller und organisatorischer Verflechtungen stellt
die Berticksichtigung ihrer Interessen in Vernetzungsbestrebungen ein unab-

36

dingbares Erfordernis dar.”*® Neben den Kostentrigern sind die Betroffenen

360 Bauer 2005, S. 20, 37
361 Bruder 1992, S. 31 f.
362 Biihler 2000, S. 13
363 Buhler 2000, S. 21
364 Becher 2000, S. 267
365 Bauer 2005, S. 19

366 Hebel 2007, S. 256
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sowie thr Umfeld aktiv in neue Versorgungsmodelle einzubinden. Ein Aus-
tausch auf gleicher Ebene und ein Anerkennen der Leistungen des jeweils
Anderen tragen mal3geblich zu einer gelungenen Beziehungsgestaltung bei
und helfen, eine optimale Versorgung ohne Versorgungsbriiche zu realisieren.

RegelmifBig durchgefiihrte Evaluationen ermdglichen eine Uberpriifung der
Zielerreichung. Besondere Berticksichtigung sollte die Priifung der Erreichung
der Bedarfsdeckung einnehmen. Hierfiir sind verlassliche Indikatoren, die den
Grad der Bedarfsdeckung messen, zu bestimmen sowie anwendungsfreundli-
che Dokumentationssysteme zu entwickeln.”’ Insgesamt sollte das Ziel neuer
Versorgungsmodelle sein, bisherigen Mingeln der Versorgung zu begegnen
und den Herausforderungen der Versorgung gerecht zu werden. Die wesentli-
chen Herausforderungen der Versorgung hilfe- und pflegebedurftiger Perso-
nen sollen daher zusammengefasst dargestellt werden, bevor eine Erarbeitung

eines Modells einer Versorgung im Verbund erfolgt.

2.5 Herausforderungen der Versorgung hilfe- und pflegebediirftiger
Personen

Die Einfiihrung der Pflegeversicherung und der Ausbau von Versorgungsleis-
tungen fur hilfe- und pflegebediirftige Personen haben bei einer Vielzahl der
Betroffenen zu einer Verbesserung ihrer Situation gefiihrt. Verbessert haben
sich vor allem die finanzielle Situation vieler hilfe- und pflegebediirftiger Per-
sonen sowie die Situation hilfe- und pflegebedurftiger Personen mit klassi-
schen pflegebezogenen Hilfebedarfen. Fir verschiedene Bedtrfnisse hilfe-
und pflegebediirftiger Personen offenbaren die derzeitigen rechtlichen Rege-
lungen jedoch Schwachstellen. So ergeben sich mit der Einfihrung der Pfle-
geversicherung keine wesentlichen Verbesserungen bei der hauswirtschaftli-

% Inwieweit sich Verbesserungen

chen Versorgung sowie sozialen Betreuung.
bei der sozialen Betreuung hilfe- und pflegebediirftiger Personen mit dem im
Jahr 2008 verabschiedeten Pflege-Weiterentwicklungsgesetz und der Gewih-
rung zusitzlicher Betreuungsleistungen nach §§ 45a, 45b, 87b SGB XI sowie
der geplanten Neuformulierung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs im Jahr 2012

ergeben, bleibt abzuwarten.

367 Bruder 1992, S. 36; H6hmann 2002, S. 312
368 Klie 1999, S. 13
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Probleme bestehen besonders bei hilfe- und pflegebedtirftigen Personen, de-
ren Bedarfe sich nicht mit den Leistungen der Pflegeversicherung decken las-
sen. Hiervon betroffen sind vor allem multimorbide und chronisch erkrankte
Personen. Kritik besteht weiterhin bei der Versorgung psychisch erkrankter,
schwerkranker und sterbender Personen sowie ilterer Migrantinnen und Mi-
granten.”” Zentrale Problemfelder insgesamt sind:

— die Qualitatssicherung und Transparenz der Qualitit von formellen Leis-
tungen personaler Versorgungsbetriebe, aber eben auch informell erbrach-
ter Versorgungsleistungen,

— die starke Belastung pflegender Angehoériger,

— die Transparenz hinsichtlich des Angebots von Versorgungsleistungen sei-

tens personaler Versorgungsbetriebe,

— die fehlende Vernetzung der einzelnen Versorgungsleistungen im Finzelfall
und innerhalb des Wohnquartiers sowie

— das Modell der ,all-inklusive® Versorgung stationirer Pflegeeinrichtungen
mit der Gefahr des Entstehens von Uberversorgung und die damit verbun-
dene Verfestigung der Abhingigkeit.

In den letzten Jahren steht die Qualitit der Versorgungsleistungen in der Kri-
tik. Nicht selten besitzen hilfe- und pflegebedtrftige Personen und ihre Ange-
horigen ein Misstrauen gegentiber stationdren sowie in geringerem Umfang

30 Dies fihrt dazu, dass iltere

gegentiiber ambulanten Pflegeeinrichtungen.
Personen hiufig informelle Versorgungsleistungen gegeniiber formellen Ver-
sorgungsleistungen selbst dann vorziehen, wenn diese zu starken Belastungen
der informell pflegenden Personen fithren. Deshalb sind zahlreiche Qualitats-
sicherungsmal3nahmen mit dem Zweck der Verbesserung der Qualitit inzwi-
schen gesetzlich vorgeschrieben. Eine der neueren Entwicklungen ist die Ein-
fihrung eines Benotungssystems fiir Pflegeeinrichtungen nach § 115 Abs. 1a
SGB XI, wodurch eine Bewertung verschiedener Bereiche stationirer und

ambulanter Pflegeeinrichtungen erfolgt.

Auch die Qualitit der héuslichen, tiberwiegend von Angehorigen getragenen
Versorgung, zeigt vereinzelt Mingel auf. Problematisch gestaltet sich insbe-
sondere die Abhingigkeit der zu versorgenden Person von dem Wohlwollen
der sorgenden Person. Kritisch zu sehen ist des Weiteren, dass die hausliche
Uberwiegend informell getragene Versorgung aullerhalb jeglicher externer

369 Adolph 2003, S. 12 f.
370 BEvers 1997, S. 147
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Kontrolle stattfindet. Nicht selten sind pflegende Angehoérige mit der Versor-
gung hilfe- und pflegebediirftiger Personen tberlastet. Uberlastungssituatio—
nen treten vor allem dann auf, wenn die Versorgung rund um die Uhr zu ge-
wihrtleisten ist. Der Ausbau von Beratungsstellen und das Schaffen tempora-

3 Konkret wiin-

rer Entlastungsmoglichkeiten kénnen hier Abhilfe schatfen.
schen sich pflegende Angehorige mehr Unterstiitzung seitens ambulanter
Pflegedienste, eine pflegegerechte Ausstattung der Wohnung, eine bessere
Hilfsmittelausstattung, mehr Beratung und Organisationshilfe, einen Ausbau

der Verhinderungspflege sowie mehr finanzielle Mittel.””

Das Problem des Auftretens prekirer und labiler Versorgungssituationen im
Alter ist nicht zu unterschitzen. In einer Expertise der Enquete-Kommission
Demographischer Wandel des Deutschen Bundestags haben Blinkert und
Klie’” die kiinftige Entwicklung des Verhiltnisses von professioneller und
hiuslicher Pflege bei differierenden Arrangements und privaten Ressourcen
bis zum Jahr 2050 untersucht. Vor dem Hintergrund der steigenden Zahl von
Pflegebediirftigen und des abnehmenden informellen Unterstiitzungspoten-
zials gehen sie davon aus, dass die Anzahl, der in stationiren Pflegeeinrich-
tungen versorgten Pflegebediirftigen, von heute 717.000 auf rund 1,5 Millio-
nen im Jahr 2050 steigt und der Anteil, der in labilen oder prekiren Versor-
gungssituationen lebenden Pflegebediirftigen, von derzeit 20 Prozent auf
50 Prozent im Jahr 2050 zunehmen wird. Die Ergebnisse der Infratest Repri-
sentativerhebungen zeigen ein dhnliches Bild. Demnach geben 14 Prozent der
Haushalte mit pflegebediirftigen Haushaltsangehorigen an, dass die heute ge-
wihrten pflegerischen Hilfen den Versorgungsbedarf der zu versorgenden

Person nicht decken.’™

Prekire und labile Versorgungssituationen sind gekennzeichnet von instabilen
privaten Netzwerken. Diese liegen haufig vor, wenn die zu versorgende Per-
son allein lebt, keine Kinder im gleichen Ort wohnen, die Haupthilfsperson in
groler Entfernung wohnt beziehungsweise keine Haupthilfsperson vorhan-
den ist.”” Frauen verfiigen hiufiger iiber prekire und labile Unterstiitzungs-
netzwerke. Manner konnen aufgrund ihrer oftmals kiirzeren Lebenserwartung
vermehrt auf Unterstiitzung ihrer (Ehe-)Partnerinnen hoffen. Weiterhin treten
prekire Versorgungssituationen hiufiger bei geringfiigig hilfebedurftigen Per-

371 Mnich/Dohner 2005, S. 268
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sonen ohne anerkannte Pflegestufe sowie Demenzerkrankten in privaten

Haushalten auf.’”

Die Inanspruchnahme formell erbrachter Leistungen seitens personaler Ver-
sorgungsbetriebe kann die Gefahr des Entstehens prekirer Versorgungssitua-
tionen durchaus reduzieren. Haufig werden die Leistungen aber aufgrund ei-
nes fehlenden Vertrauens gegeniiber personalen Versorgungsbetrieben nicht
genutzt. Zunehmende Effizienzforderungen und Standardisierungen im Ge-
sundheits- und Sozialwesen beispielsweise durch die verpflichtende Einfiih-
rung und Anwendung von Expertenstandards in Pflegeeinrichtungen nach
§ 113a SGB XI verstirken die Gegensatzlichkeit der formellen und informel-
len Unterstitzung. Auf Laien wirkt dies befremdlich, da ihr alltigliches Han-
deln von Solidaritit und persénlicher Nihe geprigt ist.””

Eine hohe Versorgungsqualitit sowie eine Vermeidung prekarer Versorgungs-
situationen lassen sich vor allem dann erreichen, wenn vorhandene Versot-
gungsleistungen passgenau zur Verfiigung stehen und zielfihrend verzahnt
sind. Die Fokussierung einzelner Einrichtungen auf ihr eigenes Leistungsan-
gebot sowie ihre eigene Leistungsqualitat fihrt dazu, dass Anstrengungen der
Vernetzung und des Zusammenwirkens von Versorgungsinstitutionen und
Professionen zunehmend ins Abseits geraten sind.””® Zwar bieten rechtliche
Rahmenbedingung des Gesundheits- und Sozialwesens zahlreiche Optionen,
welche eine bedarfsgerechte Versorgung zu sichern vermégen.”” Von einer
flichendeckend vernetzten Zusammenarbeit, die getragen wird von den Ma-
ximen ,,Ganzheitlichkeit” und ,,Bedarfsgerechtigkeit”, kann jedoch nicht ge-
sprochen werden. In den letzten Jahren ist ein ausdifferenziertes, mithin un-
tibersichtliches und fragmentiertes Feld entstanden.”® Die Ursachen hierfiir
sind vielfaltig und liegen insbesondere in der historisch begriindeten Ausdiffe-
renzierung der Leistungsbereiche der Sozialversicherungssysteme sowie der

Funktionstrennung von Staat, Lindern und Kommunen.

Die Ausditferenzierung des Leistungsangebots ist kein neues Phinomen. Im
Gesundheitswesen halt es seit mehr als drei Jahrzehnten an und fihrt gleich-
zeitig zu einer Expansion des Leistungsvolumens.”' Diese Entwicklung trifft
auch auf andere Versorgungsbereiche, wie dem Pflegebereich, zu. Zwar bietet
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die Ausdifferenzierung und in deren Folge die Spezialisierung eine optimale
Bewiltigung von Teilproblemen, den Anforderungen einer umfassenden Ver-
sorgung hilfe- und pflegebediirftigcer Personen mit komplexen Bedarfslagen
wird sie aber nicht gerecht. Hilfe- und pflegebediirftigen Personen sowie ihren
Angehorigen fillt es hiufig schwer, sich in dem differenzierten und speziali-
sierten Versorgungssystem zurechtzufinden. Vernetzungen innerhalb des Ver-
sorgungssystems konnen helfen, eine bessere Orientierung zu gewihrleisten,
Angebote aufeinander abzustimmen und den einzelnen Birgerinnen und Bur-
gern zuginglicher zu machen.™ Es gilt, ganzheitliche und integrierte Versor-
gungsmodelle zu entwickeln, welche einerseits die Kompetenzen Einzelner zu
nutzen wissen und andererseits den gewandelten Anforderungen mittels

Interdisziplinaritit, Teamarbeit und Vernetzung gerecht werden.”®

Insbesondere die Trennung ambulanter und stationdrer Leistungen, formeller
und informeller Leistungen sowie die Unterscheidung eines Gesundheits-,
Pflege- und Sozialwesens fiihren zu zahlreichen Problemen im Bereich der
Versorgung hilfe- und pflegebedurftiger Personen. Es entstehen selbststindig
voneinander abgeschottete Versorgungssysteme, in die auBenstehende Perso-
nen nur eingeschrinkt Einblick erhalten. Diese Trennung wirkt sich vor allem
dann negativ aus, wenn mehrere Akteure und Einrichtungen gleichzeitig an
der Versorgung einer Person beteiligt sind und niemand die Gesamtverant-
wortung Ubernimmt. Eine bedarfsgerechte Auswahl aus der Vielzahl der vor-
handenen Dienste ist nur zu realisieren, wenn genaue Kenntnisse hinsichtlich
der Bedarfslagen und Anspriche der zu versorgenden Person sowie Kennt-
nisse beztglich des Leistungsangebots, der Leistungsqualitit sowie der Kosten
der Leistungen vorhanden sind. Aus der Perspektive der zu versorgenden Per-
sonen ist es nahezu unmdaglich, eine optimale Auswahl und Kombination der
Leistungen zu erreichen. Besonders benachteiligt sind hilfe- und pflegebeduirf-
tige Personen, die sich nur schwer in dem hochdifferenzierten Gesundheits-,
Pflege- und Sozialwesen orientieren kénnen, die ihre Rechte nicht kennen und
keinen Uberblick iiber bestehende Versorgungsangebote besitzen beziehungs-

weise keine Personen haben, welche sie hierbei unterstiitzen.

Besteht vor allem die Gefahr der Unterversorgung bei hilfe- und pflegebe-
dirftigen Personen, die in privaten Haushalten versorgt werden, stellt sich die
Situation von Bewohnerinnen und Bewohnern stationdrer Einrichtungen hiu-

tig anders, aber nicht weniger problematisch, dar. Aufgrund der Konzeption

382 Narten 2008, S. 10
383 Badura 1998, Vorwort
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stationdrer Pflegeeinrichtungen als ,,all-inklusive-Modell“ besteht die Gefahr
der Uberversorgung, das heit des Erhaltens nicht notwendiger Unterstiit-
zungsleistungen. In deren Folge kénnen vorhandene Selbsthilfekompetenzen
verloren gehen, was ithre Abhingigkeit von Dritten erhéht. Die Einbindung
von Unterstitzungsleistungen seitens Angehoriger und weiterer zur zu ver-
sorgenden Person nahestehender Personen findet in stationaren Pflegeeinrich-
tungen nicht beziehungsweise nur in geringem Umfang statt. Insgesamt fiih-
ren diese Gegebenheiten zu einem geringen Einfluss seitens der Bewohnerin-
nen und Bewohner beziehungsweise deren Angehorigen auf die Gestaltung
ithrer alltdglichen Versorgung, welche weitgehend von vornherein vertrags-
rechtlich bestimmt ist. Neue Versorgungsmodelle sind zu finden beziehungs-
weise auszubauen. Eine wesentliche Herausforderung besteht hierbei in der

Verknupfung institutioneller und lebensweltlicher Aspekte.
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3  Versorgungsverbund als Versorgungssystem

3.1 Zwecke und Ziele des Versorgungsverbunds

Aufgrund der Vielzahl an Akteuren und Einrichtungen, die an der Versorgung
hilfe- und pflegebedurftiger Personen beteiligt sind, gestalten sich die Zwecke
und Ziele, die an einen Versorgungsverbund gestellt werden, vielfiltig. Zur
Systematisierung der Zwecke und Ziele bietet es sich an, den Versorgungsver-
bund aus zwei Perspektiven zu betrachten. Die eine Perspektive ergibt sich
aus dem FEinzelfall der zu versorgenden Person und ihrer Helferinnen und
Helfer, die andere Perspektive ergibt sich aus dem freiwilligen Zusammen-
schluss mehrerer Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwe-
sens. Der sich im Einzelfall jeweils ergebende Versorgungsverbund wird im
Folgenden als individueller Versorgungsverbund bezeichnet, und das sich aus
dem Zusammenschluss verschiedener rechtlich und wirtschaftlich selbststin-
diger Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens erge-

bende Netz erhilt die Bezeichnung institutioneller Versorgungsverbund.

Bei der Betrachtung des individuellen Versorgungsverbunds steht die Ausge-
staltung der Versorgung einer einzelnen hilfe- und pflegebediirftigen Person
im Fokus. Diese wird mal3geblich von ihrem Versorgungsstil bestimmt. Der
institutionelle Versorgungsverbund ist das Ergebnis eines freiwilligen Zu-
sammenschlusses mehrerer rechtlich und wirtschaftlich selbststindiger Akteu-
re und Einrichtungen, die organisiert Versorgungsleistungen fiir unbekannte
Dritte erbringen. Dazu gehoéren sowohl formelle als auch semiformelle Leis-
tungserbringer des Gesundheits- und Sozialwesens, wie beispielsweise Kran-
kenhiuser, Pflegeeinrichtungen oder Vereine. Dem institutionellen Versor-
gungsverbund konnen weiterhin Akteure und Einrichtungen angehoren, die
nicht direkt an der Leistungserstellung teilnehmen, wie beispielsweise Kran-

ken- und Pflegekassen oder Kommunen.

Die sich zu einem institutionellen Versorgungsverbund zusammengeschlosse-
nen Akteure und Einrichtungen sind die Verbundteilnehmerinnen und -teil-
nehmer. Sie erbringen Leistungen fiir einzelne Personen und sind somit auch
in mehrere individuelle Versorgungsverbtinde integriert. Im individuellen Ver-
sorgungsverbund treffen ihre Leistungen auf Leistungen des primiren Netz-
werks der zu versorgenden Person sowie eventuell weitere Leistungen, welche
Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens erbringen, die
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nicht zum institutionellen Versorgungsverbund gehoren. Prinzipiell kénnen
einzelne Akteure und Einrichtungen an mehreren institutionellen Versor-
gungsverbiinden teilnehmen. Vor dem Hintergrund der starken Differenzie-
rung und Fragmentierung des Gesundheits- und Sozialwesens wiirde aber die
Errichtung mehrerer institutioneller Versorgungsverbtinde in einer Region zu
einer Verstirkung dieses Effekts fiihren und der Idee des Versorgungsver-
bunds widersprechen. Abbildung 15 stellt die Zusammensetzung der Akteure
des institutionellen und individuellen Versorgungsverbunds grafisch dar.

Anbieter von Versorgungsleistungen
(sekundires und tertidres Netzwerk hilfe- und pflegebediirftiger Personen)

00/0/0/0/000/0/0/0/0/00/0/000000

Kein ZusammenSChluss FfCIWﬂhger Zusammenschluss

\ 4 A 4

Einzelne Anbieter von Institutioneller Versorgungsverbund
Versorgungsleistungen

OOO000000

Individueller Individueller Individueller
Versorgungsverbund 1 Versorgungsverbund ... Versorgungsverbund n

OO0 O ANONOC)

Angehorige, Freundinnen und Freunde, Bekannte, Nachbarinnen und Nachbarn
(primires Netzwerk hilfe- und pflegebediirftiger Personen)

XX XXX XX XXX XXX X XXX X))

Abbildung 15: Zusammensetzung des institutionellen und individuellen Versor-
gungsverbunds

Quelle: eigene Darstellung

Die einzelfallbezogene Abstimmung von Versorgungsleistungen im indivi-
duellen Versorgungsverbund sowie die einzelfalliibergreifende Abstimmung
von Versorgungsleistungen im institutionellen Versorgungsverbund ist solan-
ge von Bedeutung, wie die Versorgung einer Person beziehungsweise einer
Personengruppe in arbeitsteiliger Verantwortung erbracht wird. Die Notwen-
digkeit der Abstimmung wird vor dem Hintergrund einer zunehmenden Dif-
ferenzierung und Spezialisierung der Akteure und Einrichtungen des Gesund-
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heits- und Sozialwesens auf der einen Seite sowie der zunehmenden Hetero-
genitit der Bedarfslagen und Versorgungsanspriiche der zu versorgenden Per-
sonen auf der anderen Seite steigen.”™ Letztendlich liegt in der Abstimmung
von Versorgungsleistungen der originire Zweck des Versorgungsverbunds,
unabhingig davon, ob sie einzelfallbezogen — wie im individuellen Versor-
gungsverbund — oder einzelfalliibergreifend — wie im institutionellen Versor-
gungsverbund — erfolgt. Erst die Erfillung dieses Zwecks gibt dem Versor-

gungsverbund seine Legitimation.

Die Ziele des Versorgungsverbunds stellen sich jeweils unterschiedlich dar. Sie
setzen sich aus den angestrebten Absichten oder Verhaltensweisen aller am
Verbund Beteiligten zusammen. Zu unterscheiden sind die Ziele des indivi-
duellen Versorgungsverbunds sowie des institutionellen Versorgungsver-
bunds. Die Ziele des individuellen Versorgungsverbunds setzen sich aus den
Zielen der jeweils im Einzelfall an der Versorgung beteiligten Personen des
primiren, sekundiren und tertidren Netzwerks der zu versorgenden Person
zusammen.”® Die Ziele des individuellen Versorgungsverbunds sind eng ge-
koppelt an die jeweilige pflegekulturelle Orientierung der zu versorgenden
Person und ihrer Angehérigen und die damit verbundene Vorstellung der
Versorgungsgestaltung. Die Ziele des institutionellen Versorgungsverbunds
werden von den einzelnen Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmern be-
stimmt. Es spielen sowohl ihre eigenen Ziele als auch die Ziele, welche sie
mittels des Zusammenschlusses verfolgen, eine Rolle.

Formelle Akteure und Finrichtungen streben stets nach der Verwirklichung
eigener Sach- und Formalziele und werden am institutionellen Versorgungs-
verbund nur teilnehmen, wenn mit ihrer Teilnahme das Erreichen eigener
Ziele unterstiitzt wird. Oftmals streben sie mit einer Teilnahme auch eine
Steigerung immaterieller Ziele wie Macht, Prestige und Selbstverwirklichung

38 Die Ziele einzelner Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer sind in

an
einem mehrdimensionalen Zielsystem zu berticksichtigen. Sie diirfen hierbei
nicht den Zweck des institutionellen Versorgungsverbunds gefihrden. Mit
dem Erfillen von Zwecken und dem Streben nach Zielen kann der Versor-
gungsverbund als ein zweck- und zielorientiertes soziales System bezeichnet
werden. Tabelle 10 stellt die Figenschaften des individuellen und institutionel-

len Versorgungsverbunds gegentiber.
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Tabelle 10: Eigenschaften des individuellen und institutionellen Versorgungs-
verbunds
Individueller Institutioneller
Versorgungsverbund Versorgungsverbund

Grun- - Vorliegen einer Hilfe- und . Uberwindung des fragmentierten

dungs- Pflegebeduirftigkeit einer Handelns einzelner Akteure und

grund einzelnen Person Einrichtungen des Gesundheits- und

Sozialwesens

Fokus - Versorgungsbedarf und Versor- - Versorgungsbedarfe und Versor-
gungsanspruch einer einzelnen zu gungsanspriche mehrerer hilfe- und
versorgenden Person pflegebediirftiger Personen

Zweck - Einzelfallbezogene Abstimmung - Einzelfalliibergreifende Abstimmung
der Versorgungsleistungen der Versorgungsleistungen

Ziele - Deckung individueller - Erfillung verschiedener Sach- und
Versorgungsbedarfe Formalziele der sich zusammen-

- Erfillung individueller geschlossenen Akteure und

Versorgungsanspriche Einrichtungen

Akteure - Im Einzelfall an der Versorgung - Sich freiwillig zusammengeschlosse-
beteiligte Akteure ne Akteure und Einrichtungen

Quelle: eigene Darstellung

Prinzipiell beziehen sich die Ziele des institutionellen Versorgungsverbunds
auf die Steigerung der Effizienz sowie der Effektivitit der Versorgung.

Bei der Betrachtung der Effizieng steht das Verhaltnis von Output zu Input im
Fokus. Weiterhin sind die Aus- und Einwirkungen (Outcome und Impact) des
Outputs zu berticksichtigen. Im Mittelpunkt steht die Frage der Wirkungskraft
und Wirtschaftlichkeit der Handlungsweisen beziehungsweise der Leistungs-
tahigkeit des Mitteleinsatzes. Aus gesamtwirtschaftlicher und gesellschaftlicher
Perspektive geht es beispielsweise darum, nicht zwingend notwendige Kran-
kenhausaufenthalte und Doppeluntersuchungen zu vermeiden, Verweildauern
in stationiren Einrichtungen zu kiirzen und Arbeitsabliufe zu optimieren.”’
Studien zur medizinischen und pflegerischen Versorgung belegen, dass eine
bessere Abstimmung von Versorgungsangeboten zu Kostensenkungen fithren
kann. So kénnen zum Beispiel bislang ungedeckte Bedarfe vermieden, Kran-
kenhauseinweisungen verhindert und Intervalle zwischen Hospitalisierung

und Heimeinweisung verlingert werden.””

387 Baur 2002, S. 7
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Die Effektivitat gibt Auskunft uber die Zielerreichung. Es wird die Frage be-
antwortet, ob die Leistungserstellung zielorientiert und nach professionellen
MaBstiben erbracht wird.” Durch einen Soll-Ist-Vergleich und den sich da-
raus ergebenden Zielerreichungsgrad kann die Effektivitit dargestellt wer-
den.” Die Effektivitit lisst sich je nach Perspektive und je nachdem, was als
Soll beziehungsweise als Ziel erachtet wird, unterschiedlich beurteilen.

In Zeiten knapper 6ffentlicher Kassen und einer chronischen Unterfinanzie-
rung der sozialen Sicherungssysteme gewinnt die Effizienz der Leistungser-
stellung an Bedeutung und Vernetzung ist mehr und mehr ,,zu einem Rationa-
lisierungsinstrument sozialer Organisationen und sozialer Versorgungssysteme
geworden.””! Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens
sind zunehmend gezwungen, ihre Kosten bei gleichbleibenden — wenn nicht
sogar steigenden — Anforderungen zu senken.” Trotz steigender Anforde-
rungen werden selten mehr finanzielle Mittel bereitgestellt. Hieraus ergibt sich
aus der Perspektive formeller Akteure und Einrichtungen die Notwendigkeit,
effizientere Verfahren der Versorgung zu entwickeln. Nahezu einstimmig wird
der Ausbau vernetzter Versorgungsstrukturen gefordert. Mittels der Teilnah-
me an Kooperation und Vernetzung erhoffen sich die Akteure und Einrich-
tungen Synergieeffekte bei der Erbringung ihrer Leistungen.”” Diese kénnen
durch die gemeinsame Ressourcenbeschaffung und -nutzung sowie den Aus-
tausch von Wissen und die damit verbundene Erh6éhung der Fach- und Leis-
tungskompetenzen entstehen.”* Ein steigender Zugang zu Ressourcen erlaubt
einzelnen Akteuren und Einrichtungen ihre Versorgungsangebote auszuwei-
ten, ihre Kapazititen auszuschopfen, neue Versorgungsformen zu erproben

sowie GroBenvorteile zu nutzen.>”

Weiterhin kénnen Arbeitsaufgaben effizienter und effektiver unter den ver-
netzten Akteuren und Einrichtungen verteilt werden, sodass eine insgesamt
verbesserte Anordnung der Versorgungsleistungen vorliegt. Spezialisierungen
und Konzentration auf Kernkompetenzen sind méglich.”” Versorgungsferne
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Aufgaben, vor allem administrative Tiétigkeiten, konnen einrichtungstibergrei-
fend gebtindelt werden und zu einer Entlastung der direkt an der Versorgung
beteiligten Personen beitragen. Es besteht die Moéglichkeit, Versorgungsleis-
tungen den verschiedenen Berufsgruppen und ihren jeweils spezifischen Fer-
tigkeiten und Kenntnissen zuzuordnen und diese tiber Einrichtungsgrenzen
hinweg zu nutzen.””’ Ein weiterer Vorteil von Vernetzung besteht in der Risi-
koteilung™ sowie der Senkung der Koordinations- und Transaktionskosten

im Einzelfall.>”

Insgesamt wirkt sich eine abgestimmte Versorgung im Verbund férderlich auf
das Leistungsangebot aus und erlaubt eine flexiblere Anpassung an sich ver-
indernde Bedarfslagen und Versorgungsanspriiche.400 Mit der Ausweitung der
Leistungen konnen neue Zielgruppen erschlossen und bisherige Zielgruppen
langfristig gebunden werden. Ebenso ist nicht zu vernachlissigen, dass Ver-
netzung ein positives Image besitzt und somit die Akzeptanz der vernetzten
Akteure und Einrichtungen innerhalb der Gesellschaft steigern kann.*"! Ge-
geniber Wettbewerbern erhoffen sich die Akteure und Einrichtungen Markt-
vorteile, welche ihre Existenz langfristig sichern.*” Mit zunehmender Anzahl
vernetzter Akteure und Einrichtungen wichst ihr Einfluss auf die Ausgestal-
tung der Versorgungsstrukturen in einer Region. Die politischen Mé&glichkei-
ten der Einflussnahme bis hin zur Beherrschung und Beeinflussung regionaler
Versorgungsstrukturen nehmen zu.*” Hieraus entstehenden negativen Effek-
ten ist entgegenzuwirken.

Unter Berticksichtigung vielschichtiger Interessen kann der Zusammenschluss
mehrerer Akteure und Einrichtungen helfen, innovative Versorgungsformen
mit einheitlichen Leistungsstandards und Zugangskriterien langfristig zu etab-
lieren, die im Einzelfall zu einer bedarfsgerechten, ganzheitlichen und licken-
losen Versorgung fithren*™ und bisherigen und zukiinftigen Herausforderun-
gen besser gerecht werden. Die angestrebte Mischung verschiedener Hilfesys-
teme kann nur iiber vernetzte Strukturen gelingen.*”

397 Hedtke-Becker 2003, S. 125

398 Dahme 2000, S. 51

399 Sydow 1995, S. 632; Dahme 2000, S. 51

400 Hebel 1984, S. 216

401 Stemmle 1999, S. 86

402 Becher 2000, S. 283; Dahme 2000, S. 51; Duschek/Sydow 2002, S. 429; Siebert 2003, S. 7
403 Siebert 2003, S. 7; Narten 2008, S. 12

404 Brandt 1993, S. 59

405 Narten 2008, S. 11 f.
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Wie sich eine Versorgung im Verbund realisieren ldsst, ist im Folgenden dar-
zustellen. Unter Zuhilfenahme verschiedener Erkenntnisse einzelner Wissen-
schaftsdisziplinen wird mittels des allgemeinen Ansatzes der Systemtheorie ein
46 Hs steht nicht der Vergleich

des Verstindnisses einer Versorgung im Verbund der einzelnen Wissen-

Modell des Versorgungsverbunds entworfen.

schaftsdisziplinen im Zentrum, sondern vielmehr erfolgt eine Betrachtung
zentraler Erkenntnisse, die fir die Umsetzung sowie die Erarbeitung eines

Versorgungsverbundmodells von Interesse sind.

3.2  Disziplinidre Verbundansitze

3.2.1 Verbundansitze aus haushaltswissenschaftlicher Sicht

Im Zentrum der haushaltswissenschaftlichen Forschung steht die ganzheitli-
che und interdisziplinare Betrachtung der Sicherstellung der Daseinsvor- und
Daseinsfiirsorge von Personen. Diese wird nicht von einzelnen Institutionen
geleistet, sondern in einem Verbund, der sich aus verschiedenen Institutionen
zusammensetzt. Hierzu gehoéren im Wesentlichen private Haushalte und per-
sonale Versorgungsbetriebe. Zur Sicherstellung der Daseinsvor- und Daseins-
firsorge sind haushilterische Handlungen unabdingbar. Nach von Schweit-
zer"” besteht das Ziel haushilterischer Handlungen in der Lebenserhaltung,
Personlichkeitsentfaltung und der Schaffung einer Kultur des Zusammenle-
bens im Alltag einzelner Personen oder einer gesamten Gesellschaft. Neben
den Werten und Zielen der zu versorgenden Personen wird haushalterisches
Handeln von vorhandenen Ressourcen sowie vorgegebenen Handlungsspiel-
riumen beeinflusst.” Vor dem Hintergrund der Knappheit verfiigbarer Res-
sourcen sowie des Vorhandenseins bestimmter Handlungsspielriume ist ein
planvolles Management innerhalb eines Geflechts von Bedingungs- und Wir-
kungszusammenhingen notwendig.*” Mittels haushaltswissenschaftlicher
Theorien lisst sich die Kultur haushilterischen Handelns abbilden, die Bedeu-

406 Die systemtheoretische Betrachtung des Versorgungsverbunds fithrt zu einer stark ,,techni-
schen® Auseinandersetzung mit der Thematik. Dies birgt die Gefahr, den Wert menschlicher
Bediirfnisse und menschlichen Handelns nicht in dem Mal3e darzustellen, wie sie erfolgen sollte.
Der dadurch méglicherweise entstehende Eindruck einer Geringschitzung von Versorgungsleis-
tungen ist allein dem Ansatz der Systemtheorie geschuldet und entspricht nicht der Ansicht,
welche dieser Arbeit zugrunde liegt.

407 yvon Schweitzer 1991, S. 26

408 yon Schweitzer 1991, S. 8, 137

409 Sobotka 1992, S. 27
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tung rational-6konomischer Entscheidungen erkliren sowie das Lebensstil-

und Lebensweisekonzept eines Haushalts analysieren.*'’

Der private Haushalt ist eingebunden in ein Gefilige aus rechtlichen Regelun-
gen und steht in Beziehung zu unterschiedlichen Formen der Daseinsgestal-

tung.411

Haushilterisches Handeln kann somit nicht losgel6st von der den
Haushalt umgebenden Umwelt betrachtet werden. Die Haushaltswissenschaf-
ten suchen unter Anwendung praktisch-normativer Lehren der Haushaltsfiih-
rung nach einer ,,bestmoéglichen Gestaltung des Haushaltsgeschehens und der
den privaten Haushalt umgebenden Umwelt“.*'* Dies geschieht unter Nut-
zung verschiedener Fachdisziplinen, die einen Beitrag zur Daseinsvor- und
Daseinsfiirsorge leisten.*”” Ein Schwerpunkt der Haushaltswissenschaften liegt
in der Suche nach Erkenntnissen beztiglich vernetzter und verkntpfter haus-
hilterischer Handlungsweisen, die zwischen privaten Haushalten und den In-

stitutionen seiner Umwelt bestehen.*!*

Die Beteiligung mehrerer Institutionen an der Sicherstellung der Daseinsvor-
und Daseinsfiirsorge ist aus haushaltswissenschaftlicher Sicht originares
Kennzeichnen des Versorgungsverbunds. Aus der Sicht des privaten Haus-
halts ergeben sich unterschiedliche Formen der Daseinsvor- und Daseinsfuir-
sorge und somit individuelle Ausgestaltungen des Versorgungsverbunds.*"”
Aus theoretischer Sicht betrachten und analysieren die Haushaltswissenschaf-
ten die Finbindung von Haushalten in den Versorgungsverbund und die
Wechselbeziechungen zwischen Haushalten und anderen Versorgungsinstitu-
tionen. Grundsatzlich unterscheidet man hierbei mit der privathaushaltszen-
trierten und der problemzentrierten Sichtweise zwei verschiedene Betrach-

tungsansatze.

Nach der privathaushaltszentrierten Sichtweise bildet der private Haushalt das
Zentrum des Versorgungsverbunds. Leistungen des privaten Haushalts beste-
hen in der unmittelbaren Daseinsvor- und Daseinsfiirsorge der Haushaltsan-
gehorigen. Dariiber hinaus sorgen die Mitglieder privater Haushalte fiir die
Erhaltung, Sicherung und Verbesserung der zur Leistungserstellung benotig-

410 yon Schweitzer 1991, S. 27

411 Sobotka 1992, S. 27

412 T'schammer-Osten 1979, S. 9

413 Ulrich 1996, S. 363

414 yon Schweitzer 1991, S. 28

415 Bottler 1987, S. 23; Claupein/Haugg 1987, S. 294; Sobotka 1992, S. 27
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1
ten Ressourcen.*!

Im Verbundsystem obliegt dem privaten Haushalt die
Letztverantwortung hinsichtlich der Sicherstellung der Daseinsvor- und Da-
seinsfirsorge. Der private Haushalt ist somit ,,die letzte und personlich be-
stimmte Leistungsebene, die dauerhaft und sicher zu funktionieren hat*.*"’
Beziehungen des privaten Haushalts bestehen zu Erwerbsunternehmen,
GroBhaushalten sowie anderen privaten Haushalten.*'® Die Sicherstellung der
Daseinsvor- und Daseinsfiirsorge seitens privater Haushalte kann somit nicht
losgelost von Leistungen seitens offentlicher Haushalte, Gro3haushalte sowie
erwerbswirtschaftlich hauswirtschaftlicher Betriebe und sonstiger auch nicht-
hauswirtschaftlicher Betriebe analysiert werden."” Abbildung 16 verdeutlicht
dies. Private Haushalte fithren alle Versorgungsleistungen, welche der Da-
seinsvor- und Daseinsfiirsorge dienen, zusammen.” In Abhingigkeit des
Haushaltsstils, der Haushaltszusammensetzung, der Lebenssituation und der
Versorgungsinfrastruktur ergibt sich fir jeden Haushalt eine spezifische Aus-

prigung und Qualitit des Versorgungsverbunds.*!

GroBhaushalte
[
Erwerbswirt-
Offentliche L privathaushale schaftliche
Haushalte hauswirtschaftliche
Betriebe
[
Nicht haus-
wirtschaftliche
Betriebe

Abbildung 16: Privathaushaltszentrierter Verbundansatz nach von Schweitzer

Quelle: Bottler 1994, S. 56

416 yon Schweitzer 1991, S. 223

417 yon Schweitzer 1991, S. 223

418 yon Schweitzer 1983, S. 71 ff.

419 Bottler 1994, S. 55

420 yon Schweitzer 1993b, S. 33

41 Preulle/Meier/Sunnus 2003, S. 22
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Der Einfluss der Umwelt auf den privaten Haushalt findet auf verschiedenen
Ebenen statt. Mit der Mikro-, Meso- und Makroebene werden drei Ebenen
differenziert. Die Mikroebene umfasst die Wohnung und das direkte Wohn-
umfeld des privaten Haushalts. Die Mesoebene schlief3t alle Infrastrukturein-
richtungen im Nahbereich des privaten Haushalts ein. Die Makroebene be-
steht aus den gesellschaftlichen, 6konomischen und politischen Gegebenhei-
ten, welche den privaten Haushalt umgeben.**

Im Zentrum der problemzentrierten Sichtweise steht die differenzierte Daseinsvor-
und Daseinsfiirsorge von Personen.”” Diese wird nicht von Einzelnen geleis-
tet, sondern durch mehrere in Einzelwirtschaften handelnde Institutionen,
welche gemeinsam einen Versorgungsverbund bilden.** Unter einem Versor-

gungsverbund versteht Bottler*

einen regional orientierten, auf Dauer ange-
legten, formell oder nicht formell institutionalisierten Zusammenschluss von
hauswirtschaftlichen Dienstleistungsbetrieben, privaten Netzwerken und pri-
vaten Haushalten. Der Zweck des Zusammenschlusses liegt in der Erbringung
bedarfsgerechter personaler Versorgungsleistungen. Er vereint die Versor-
gungsinstitutionen. Trotz unterschiedlicher Handlungsmotive der Versor-
gungsinstitutionen stehen alle dem Versorgungsproblem gleich nahe. Bottler
spricht daher auch von einem integrativ problemzentrierten Versorgungs-
verbundansatz.*® Integrativ, weil sich autonome Versorgungsinstitutionen
durch Koordination und Kooperation gemeinsam mit der Losung des Ver-
sorgungsproblems auseinandersetzen und problemzentriert, weil das Versor-
gungsanliegen mit der Sicherstellung der differenzierten Daseinsvor- und Da-

seinsfursorge im Mittelpunkt steht.*?’

Die zentrale Stellung des privaten
Haushalts im Rahmen der Daseinsvor- und Daseinsfiirsorge wird mit der
problemzentrierten Sichtweise aufgehoben und durch die Ansicht, dass sich
diese nur durch das Zusammenwirken mehrerer Institutionen sichern lisst,
ersetzt. Erwerbswirtschaftliche Betriebe, Gro3haushalte, 6ffentliche Haushal-
te sowie Privathaushalte stehen dem Problem der differenzierten Daseinsvor-

sorge gleich nahe. Abbildung 17 verdeutlicht dies.

422 yon Schweitzer 1991, S. 142
425 Bottler 1994, S. 56

424 Bottler 1997, S. 132

425 Bottler 1997, S. 134

426 Bottler 1987, S. 23

427 Braunig 2007, S. 19
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GroBhaushalte

[

Erwerbswirt-
. Differenzierte schaftliche
Privathaushalte . — . .
Daseinsvorsorge hauswirtschaftliche
Betriebe
[
Offentliche
Haushalte

Abbildung 17: Problemzentrierter Verbundansatz nach Bottler
Quelle: Bottler 1994, S. 57

Eingebettet ist der Versorgungsverbund in seine Umwelt, zu der zahlreiche
Wechselbeziehungen bestehen. Die Verbundumwelt gliedert sich nach ihrer
Nihe in unmittelbare, nahere und weitere Umwelt, nach ihren Problemkate-
gorien in beispielsweise eine 6kologische, 6konomische, politisch-gesetzliche,
sozio-kulturelle und technische Umwelt sowie nach ihren Institutionen in bei-
spielsweise Institutionen des Arbeits-, Geld- und Giitermarktes.”® Anderun-
gen der Verbundumwelt beeinflussen die Daseinsvor- und Daseinsfiirsorge

und verlangen eine stetige Anpassung des Versorgungsverbunds.

Ahnlich wie beim problemzentrierten Ansatz sehen Claupein und Schnieder
den privaten Haushalt nicht isoliert in seiner Umwelt, sondern eingebettet und
verflochten in ein Netz von Infrastruktureinrichtungen. Fur verschiedene
Leistungen der Daseinsvor- und Daseinsfirsorge sind spezielle Infrastruktur-
einrichtungen entstanden. Die Gesamtheit der arbeitsteilig differenzierten
mwotruktur von Institutionen und Einrichtungen zur Alltagsversorgung stellt
das Verbundsystem dar“.*”’ Seitens des privaten Haushalts kommt es zur
Nutzung einer Vielzahl verschiedener Infrastruktureinrichtungen. Die Aus-
wahl der Leistungen hingt von den Bedtrfnissen der Haushaltsangehorigen
ab, woraus sich eine situativ-konkrete Ausprigung des Verbundsystems ergibt,

428 Bottler 1987, S. 24 1.
429 Claupein/Schnieder 1995, S. 12
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welches den Versorgungsverbund des jeweiligen Haushalts darstellt.*”” Das
Spektrum der Ausprigung des Versorgungsverbunds reicht von tberwiegen-

Bl Eine al-

der Selbstversorgung bis hin zu iberwiegender Fremdversorgung.
leinige Sicherstellung der Versorgung durch den privaten Haushalt oder durch

aullerhausliche Einrichtungen gilt als nahezu ausgeschlossen.

Die Aufgabe des privaten Haushalts liegt in der Zusammenfithrung der Leis-
tungen und somit in der ,,Vermittlungsarbeit zwischen den Institutionen des
Versorgungssystems®.*> Dem privaten Haushalt kommt bei dieser Sichtweise
eine zentrale Stellung zu, wodurch dieser Ansatz auch Elemente der privat-
haushaltszentrierten Sichtweise enthadlt. Mit einer zunehmenden Nutzung
haushaltsexterner Leistungen nimmt die Anzahl der Schnittstellen zwischen
privaten Haushalten und verschiedenen Institutionen zu. Dies fiihrt zu einer

> was sich unter anderem

steigenden Komplexitit der Alltagsbewiltigung,”
auch in einem steigenden Zeitbedarf beispielsweise durch das Beschaffen von

Informationen, Warten in Institutionen oder Zuriicklegen von Wegen zeigt.**

3.2.2 Netzwerktheorie als betriebswirtschaftlicher Ansatz

Der Begriff des Versorgungsverbunds ist in der Betriebswirtschaftslehre kaum
verbreitet. Die Sicherstellung der Daseinsvor- und Daseinsfiirsorge von Per-
sonen ist nicht ihr primires Betrachtungsobjekt. Stattdessen steht in der Be-
triebswirtschaftslehre die Optimierung der Leistungserstellung aus der Sicht
des einzelnen Unternehmens im Zentrum des Interesses. Im Gegensatz zu
Haushalten erstellen Unternehmen regelmallig Leistungen nicht fir ihren ei-
genen Bedarf, sondern produzieren fiir einen fremden Bedarf verbunden mit

der Absicht, eigene Ziele zu erreichen.””

Zu den erstellten Leistungen von
Unternehmen gehoren auch Versorgungsleistungen. Ziele des Unternehmens
liegen zumeist in der Kosten- und Leistungsoptimierung. Hierzu wird stets
nach Verbesserung bestehender Organisationsformen und neuen innovativen

Organisationsformen gesucht.

430 Claupein/Schnieder 1995, S. 12
41 Claupein/Schnieder 1995, S. 13
432 Claupein/Schnieder 1995, S. 9
433 Thiele-Wittig 1993, S. 374

434 Claupein/Haugg 1987, S. 294
435 Pollert 1977, S. 261 f.
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Organisationsformen, die mit der Hoffnung nach Erhohung der Effizienz
und Effektivitit verbunden sind, sind beispielsweise Unternehmensnetzwerke.
Sie bestehen aus mehr als zwei Unternehmen, die in rechtlicher und wirt-
schaftlicher Hinsicht tiber Autonomie verfiigen und tber strukturierte Bezie-
hungen miteinander verkniipft sind. Zwar wird die wirtschaftliche Selbststin-
digkeit aufgrund des Netzwerks tendenziell eingeschrankt, sie bleibt aber zu-
mindest formell bestehen.” Die Unternehmen sind iiber komplex-reziproke,
eher kooperative statt kompetitive und relativ stabile Beziehungen miteinan-

der verkniipft.*”’

Die Kopplung zwischen den Unternehmen ist vertraglich
geregelt.”® Von Unternehmensnetzwerken als Zwischenform der marktlichen
und hierarchischen Organisation erhoffen sich die beteiligten Unternehmen
einen effizienteren und effektiveren Einsatz vorhandener Ressourcen sowie
eine hohere Flexibilitit und Wirksamkeit bei der Anpassung an sich dndernde
Umweltbedingungen.”” Abbildung 18 zeigt typische Charakteristika von Un-
ternehmensnetzwerken als Zwischenform der marktlichen und hierarchischen

Organisation auf.

Markt Hierarchie
Funktions- Funktions-
spezialisierung integration
Marktlicher ,,Schutz vor
Effizienzdruck Marktdruck

Opportunismus

Informations- Informations-

inseln integration

Abbildung 18: Unternehmensnetzwerke zwischen Markt und Hierarchie

Quelle: Siebert 2003, S. 11
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46 Sydow 1995, S. 629 f.
47 Sydow 1992, S. 82
48 Sydow 1995, S. 629 f.
9 Zeman 2007, S. 4
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Netzwerke entstehen haufig infolge von RestrukturierungsmaB3nahmen und
haben die unternehmungstbergreifende Vernetzung 6konomischer Aktivita-

1.4 Gerade vor dem

ten zur Erreichung von Wettbewerbsvorteilen zum Zie
Hintergrund einer zunehmenden Konzentration und Spezialisierung von Un-
ternechmen auf Kernkompetenzen steigt die Notwendigkeit, Kooperationen
mit anderen Unternehmen einzugehen und netzwerkartige Organisationsfor-
men aufzubauen.*' Zusammenschliisse von Unternehmen zu Netzwerken
konnen horizontal, sprich zwischen Unternehmen mit dhnlichen Leistungsan-
geboten, oder vertikal und somit zwischen Unternehmen mit verschiedenen

Leistungsangeboten der Wertschopfungskette bestehen.

In der Betriebswirtschaftslehre beschiftigt sich vor allem die Organisations-
und Managementforschung mit Netzwerken, insbesondere ihrer Bildung und
Steuerung.442 Im Zentrum stehen Zusammenschlisse zwischen mehreren Un-
ternechmen. Unternehmen produzieren fiir einen fremden, anonymen Bedarf
mit dem zumeist primiren Ziel der Gewinnmaximierung. Unternehmen, wel-
che nicht primir Gewinnziele verfolgen und bedarfswirtschaftlich orientiert
sind, werden als Non-Profit-Organisationen bezeichnet. Unabhingig davon,
ob Unternehmen primir gewinn- oder bedarfswirtschaftlich orientiert sind,
sucht die Betriebswirtschaftslehre nach einer auf wissenschaftlichen Erkennt-
nissen basierenden ,,lehre der langfristig optimierten Verwendung knapper

Ressourcen unter Beachtung unterschiedlicher Restriktionen®.**

Betrachtungsobjekte der Betriebswirtschaftslehre sind formale Organisatio-
nen. Formale Organisationen sind soziale Systeme, die bewusst gegriindet und
geplant sind, um bestimmte Zwecke und Ziele in arbeitsteiligen Prozessen zu

erfullen.**

Das Grundproblem der Betriebswirtschaftslehre besteht in der
zielorientierten Steuerung dieser Systeme.* Die Netzwerkforschung analysiert
Bedingungen, unter denen Netzwerke Effizienz- und Effektivititsvorteile er-
zielen. Konkret beschiftigt sie sich mit den Beziehungen innerhalb von
Netzwerken. Die Regelung von Beziehungen reicht von vertraglich geregelten
Kooperationsbeziehungen bis hin zu Kooperationen, die auf wechselseitigem
Vertrauen basieren. Zur Steuerung von Netzwerken kénnen marktliche und

nicht-marktliche Koordinationsinstrumente zum Einsatz kommen.

40 Sydow 1992, S. 82; Sydow 1995, S. 629
4“1 Sydow 1995, S. 629

442 Zeman 2007, S. 4

443 Wilms 2001, S. 1

444 Schwarz 1979, 8S. 5

445 Laux/Liermann 2003, S. 2
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Eine marktliche Koordination kann tiber festgelegte Honorare zwischen dem
Netzwerk und den Leistungsfinanzierern oder zwischen den Netzwerkmit-
gliedern verwirklicht werden. Die Honorargestaltung sollte ergebnisorientiert
sein, um so Anreize zur Leistungssteigerung fir die Netzwerkmitglieder zu
schaffen.* Bei den nicht-marktlichen Koordinationsinstrumenten wird unter-
schieden zwischen strukturellen und nicht-strukturellen Instrumenten. Struk-
turelle Koordinationsinstrumente sind hiufig verbunden mit hierarchischen
Elementen, bei denen Einzelne autorisiert sind, Weisungen zu erteilen. Weite-
re strukturelle Koordinationsinstrumente sind Abstimmungen, Programme
und Pline. Aufgrund der Gleichberechtigung und Selbststindigkeit der Netz-
werkmitglieder stoBt eine hierarchische Koordination in Netzwerken schnell

an ihre Grenzen.*"’

Das Instrument der hierarchischen Weisung sollte trotz seiner Notwendigkeit
sparsamen Einsatz finden, um nicht die Autonomie der Netzwerkmitglieder
infrage zu stellen. Dennoch kann auf Anweisungen und Pflichtenbindungen
nicht vollstindig verzichtet werden.*® Zur Durchsetzung von Handlungsan-
weisungen sollte jedes Netzwerk ein von allen Mitgliedern anerkanntes Gre-
mium einrichten, welches in einem festgelegten Rahmen die Autoritit besitzt,

kollektive Entscheidungen mittels hierarchischer Weisungen durchzusetzen.**

In Netzwerken sollten verstirkt nicht-strukturelle Koordinationsinstrumente
eingesetzt werden. Dazu gehéren die Koordination durch Schaffung gemein-
samer Wertevorstellungen und der Aufbau einer gemeinsamen Netzwerkkul-
tur. Diese tragen maligeblich dazu bei, Vertrauen zwischen den Mitgliedern
herzustellen. Die Kunst des Aufbaus erfolgreicher Netzwerkstrukturen liegt in
dem Erkennen, wann es fester Regeln, formal fixierter Abmachungen und
funktionaler Rollen und Arbeitsteilung bedarf und wann es ausreicht, die
Identifikation mit dem Netzwerk durch ein gemeinsames Leitbild zu stirken
und wechselseitiges Vertrauen aufzubauen.” Wechselseitiges Vertrauen stellt
eine Grundvoraussetzung fiir das Gelingen von Netzwerken dar und ermog-
451

licht den Einsatz hierarchischer Weisungen und Burokratie zu begrenzen.
Beispiele der Koordination von Netzwerken befinden sich in Tabelle 11.

446 Braun/Gtissow 2000, S. 76

447 Bruhnke 2008, S. 186

448 Braun/Giissow 2006, S. 77

449 Braun/Gtssow 20006, S. 77 f£.

450 Zeman 2007, S. 4

451 Semlinger 2003, S. 51; Braun/Gtissow 2006, S. 80
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Tabelle 11: Strukturelle und nicht-strukturelle Koordination
Beispiele Umsetzungsbeispiele
Strukturelle Koordination durch hierarchische | Autorisierung Einzelner zur
Koordination | Weisung Erteilung von Weisungen
Koordination durch Pline Erstellung von Finanzplinen

Koordination durch Selbstab- Griindung von Arbeitsgruppen,
stimmung Einrichtung von Qualititszirkeln

Nicht- Koordination durch Ideen und Ausarbeitung eines Leitbilds

strukturelle Visionen

inati oordination durch Personen eteilicune von Meinungsbildnern

Koordination Koord durch P Beteiligung M osbild

Koordination durch Vertrauen Aufbau vertrauensvoller
Beziehungen
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Braun 2003, S. 23

Wichtig bei Vernetzung ist, dass neben den Interessen des Netzwerks, die
Interessen der Unternehmen Berticksichtigung finden. Unternehmen, die in
ein Netzwerk eingebunden sind, agieren in einem ,,doppelten Handlungsrah-
men®, indem sie sowohl die Zielsetzung des eigenen Unternehmens als auch
die Zielsetzung des Netzwerks zu beriicksichtigen haben.”* Nur wenn jeder
Einzelne Vorteile fir sich und sein Unternehmen in der Beteiligung an Netz-

werken sieht, entsteht eine Bereitschaft, sich in Netzwerken zu engagieren.*

Netzwerke lassen sich nach verschiedenen Merkmalen typisieren. Nach Dil-

ler™* koénnen drei Merkmale herangezogen werden.

— Das erste Merkmal zielt auf die raumliche Dimension des Netzwerks ab.

— Das zweite Merkmal differenziert Netzwerke hinsichtlich ihres _Aufgaben-
felds.

— Das dritte Merkmal unterscheidet Netzwerke nach threm Formalisierungsgrad
und ihrer Struktur der Aktenrsbeziehungen.

Die drei Merkmale sind nicht getrennt voneinander zu sehen, sondern in ih-
rem Zusammenhang. In der Praxis zeigen sich verschiedene Ausprigungen
von Netzwerken. Zwei typische Arten von Netzwerken sind hierbei strategi-
sche und regionale Netzwerke.

452 Bauer 2005, S. 38
453 Mutschler 2000, S. 237; Siebert 2003, S. 23
454 Diller 2002, S. 56



Versorgungsverbund als 1 ersorgungssystem

Strategische Netzwerke werden von einer (fokalen) Unternehmung gefiihrt.
Diese bestimmt tber Art und Inhalt der Strategie des Netzwerks sowie tiber
Form und Inhalt der Beziehungen. Strategische Netzwerke sind raumlich breit
verteilt. Regionale Netzwerke konzentrieren sich in einer Region. Sie setzen
sich zumeist aus kleineren und mittleren Unternehmen zusammen. Diese
Netzwerke werden als polyzentrische Netzwerke bezeichnet. Eine strategische
Fihrung durch eine einzelne Unternehmung besteht bei polyzentrischen
Netzwerken nicht.*” In polyzentrischen Netzwerken erfolgt der Aufbau eines
eigenen Netzwerkmanagements, welches betriebswirtschaftliche Manage-
mentaufgaben im Interesse des gesamten Netzwerks ausfiihrt.”® Neben stra-
tegischen und regionalen Netzwerken existieren Projektnetzwerke und virtuel-
le Unternehmungen. Projektnetzwerke sind fiir die Dauer eines Projekts zeit-
lich befristet. Die virtuelle Unternehmung beschrinkt ihre Kooperationsakti-

vititen auf die Etablierung eines gemeinsamen Informationssystems.*’

Vor dem Hintergrund der hohen Fragilitit von Unternehmensnetzwerken
sollten sie eine formale Aufbaustruktur besitzen. Diese lasst sich mittels Or-

ganigrammen grafisch darstellen. Abbildung 19 stellt dies exemplarisch dar.

Netzmitglieder
— . =
Netzmitglied 1 || Netzmitglied 2 || Netzmitglied 3 || Y eiire Netz
mitglieder
Wihlen Hierarchische
N Weisungen
g Netzvollversammlung l— :f
o
g Berit 5
B 5
= Netzvorstand l— =
5
Festlegung
Kunden- . . . Weitere Netz-
A litdtszirkel
Ls|| kontaktstelle theitsgruppen Qualitatszirke bausteine L
Netzwerkbausteine
Abbildung 19: Méglicher Aufbau eines Netzwerks
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Braun 2003, S. 36

455 Sydow 1995, S. 630
456 Braun 2003, S. 47
457 Sydow 2003a, S. 304
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Das Fithren von Netzwerken stellt hohe Anforderungen an Netzwerkmanage-
rinnen und -manager. Aufweisen sollten Netzwerkmanagerinnen und -mana-
ger betriebswirtschaftliche, organisatorische, technologische und unternehme-
rische Kompetenzen.*® Bieten Netzwerke Versorgungsleistungen fiir hilfe-
und pflegebediirftige Personen an, so sind entsprechende Fachkenntnisse
notwendig. Netzwerkmanagerinnen und -manager sollten vor allem diplomati-
sches und politisches Geschick besitzen, um verschiedene Interessen auszuba-
lancieren, multiple Loyalititsanforderungen zu tolerieren, Interdependenzen
zu gestalten und eine Vertrauensbasis zu schaffen. Neben den sozialen An-
forderungen stellt das Netzwerk aufgrund seiner Komplexitit hohe kognitive
Anforderungen an Netzwerkmanagerinnen und -manager, die in der Lage sein
sollten, Zusammenhinge und Abhingigkeiten auf der Ebene der Netzwerk-
umwelt und des Netzwerks wahrzunehmen und einzuschitzen. Aufgrund der
losen Kopplung und relativen Offenheit der Systemgrenzen werden hohe An-

forderungen an die Steuerung von Netzwerken gestellt.459

3.2.3 Konzept des Wohlfahrtspluralismus als sozialwissenschaftlicher
Ansatz

Die Sozialwissenschaften beschiftigen sich mit Phinomenen des gesellschaft-
lichen Zusammenlebens. Betrachtet werden die Beziehungen zwischen Akteu-
ren, Institutionen und Systemen. Im Gegensatz zu den Haushaltswissenschaf-
ten, bei denen die Betrachtung der Daseinsvor- und Daseinsfiirsorge aus der
Sicht der Betroffenen im Zentrum steht und der Betriebswirtschaftslehre, bei
der die Optimierung der Leistungserstellung aus der Sicht der Leistungsanbie-
ter fokussiert wird, betrachten die Sozialwissenschaften das Zusammenwirken
aus gesamtgesellschaftlicher Perspektive. Ziel der Betrachtung ist es, Einfluss-
faktoren auf die Wohlfahrtsproduktion einer Gesellschaft zu identifizieren,
um insgesamt eine Wohlfahrtssteigerung zu erreichen.

Ein Konzept, das sich mit den Wechselwirkungen und Einflissen von Akteu-
ren, Institutionen und Systemen auf die Produktion von Wohlfahrt befasst, ist

“ Im Zentrum des Konzepts steht

das Konzept des Wohlfahrtspluralismus.
die Ausgestaltung der Beziechungen zwischen den vier Sektoren Staat, Markt,

private Netzwerke sowie Organisationen des dritten Sektors, die es ermdbglicht

458 JanBen 2000, S. 207
49 Sydow 1995, S. 631 {f.
460 Rober 2005, S. 6
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»eine gewlnschte Konstellation der gemischten Produktion von Wohlfahrt zu
modellieren, die zu neuen “welfare mixes” fithrt.*! Die vier Sektoren besitzen
eigene Handlungslogiken und Strukturprinzipien, welche vor allem aus ihren
jeweiligen 6konomischen Orientierungen resultieren.*®® In ihrem Zusammen-
wirken sollen Vorteile der einzelnen Sektoren genutzt und Nachteile unterein-
ander ausgeglichen werden. Abbildung 20 gibt einen Uberblick hinsichtlich
der Beteiligung verschiedener Sektoren an der Erstellung von Hilfeleistungen.

Hilfeleistungen Hilfeleistungen Hilfeleistungen Hilfeleistungen
des staatlichen des marktlichen privater von Organisa-

Sektors Sektors Netzwerke tionen des
dritten Sektors

Beispiele: Beispiel: Beispiel: Beispiel:

- staatlich garan- - Versorgungs- - Hilfen von - Unterstiitzungs-
tierte Solidar- leistungen Angehérigen, leistungen der
leistungen privater Freundinnen Zivilgesellschaft

_ Infrastruktur- Anbieter und Freunden,
einrichtungen Bekannten sowie

Nachbarinnen
und Nachbarn

Abbildung 20: An der Erstellung von Hilfeleistungen beteiligte Sektoren

Quelle: eigene Darstellung

Hilfeleistungen des staatlichen Sektors umfassen offentliche Dienstleistungen und
Guter, die aufgrund eines rechtlich verfassten Anspruchs allen Biirgerinnen
und Birgern zur Verfiigung stehen. Oberste Maxime staatlicher Leistungen
besteht in der Bereitstellung eines flichendeckenden und standardisierten An-
gebots von Dienstleistungen, Giitern sowie Infrastruktureinrichtungen, um
dauerhaft eine bestimmte Grundversorgung fiir alle Biirgerinnen und Biirger
gleichermaBen zu sichern.*” Fiir die Erfiillung 6ffentlicher Aufgaben sind
Verwaltungen und andere o6ffentliche Betriebe beziehungsweise beauftragte
Einrichtungen zustindig. Gemal} dem Subsidiarititsprinzip soll staatliche Hil-
fe erst zum Einsatz kommen, wenn andere Unterstitzungsmoglichkeiten aus-
geschopft sind. Vor dem Hintergrund der Kostenbegrenzung und des Erhalts
der spezifischen Ausgestaltung von Versorgungsleistungen sollte das Ziel

461 BEvers/Olk 1996b, S. 12
462 Zeman 1999, S. 384; Rober 2005, S. 8
463 BEvers/Olk 1996b, S. 24
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staatlicher Leistungen nicht im einfachen Ersatz informell erbrachter Leistun-
gen bestehen, sondern vielmehr in der Verwirklichung eines Versorgungsmi-

xes, der sich an der Lebenswelt der zu versorgenden Personen orientiert.**

Durch eine hohe Standardisierung und Universalisierung besteht die Gefahr
staatlicher Unterstiitzungsleistungen darin, dass sie die Bedirfnisse von Min-
derheiten verfehlen*” und somit einer freien und individuellen Lebensgestal-
tung Hilfesuchender nicht gerecht werden.*”® Ein groBer Vorteil staatlicher
Leistungen besteht in ihrer relativ hohen Sicherheit, Hilfeleistungen im Be-
darfsfall zu bekommen. Diese Sicherheit kann sich aber auch nachteilig aus-
wirken, indem sie dazu fihren kann, dass die individuelle Bereitschaft, Hilfe

zu leisten in der Solidargemeinschaft abnimmt.*"’

Hilfeleistungen des marktlichen Sektors werden von Unternehmen gegen Entgelt
angeboten. Kommerzielle Unternehmen verfolgen dabei das Ziel der Ge-
winnmaximierung. Auf dem Markt regulieren Angebot und Nachfrage die
Preise von Dienstleistungen und Giitern. Der Markt stellt das Angebot an
Dienstleistungen und Giitern bereit. Dem Markt gegentiber treten die Kun-

dinnen und Kunden als Nachfragerinnen und -frager auf.*o8

Bei der Erstellung
der Leistungen sind die Interessen der Unternehmen von zentraler Bedeutung.
Bedirfnisgerechtigkeit, Ganzheitlichkeit und Lebensweltorientierung sind fiir
Unternehmen nur dann erstrebenswert, wenn sie der eigenen Zielerreichung

dienen oder zumindest nicht im Widerspruch zu dieser stehen.

Unternehmen bieten vorrangig Leistungen an, von denen sie sich eigene Vor-
teile erhoffen. Mittels Effizienz- und Effektivititssteigerungen versuchen Un-
ternehmen, Wettbewerbsvorteile zu erzielen. Resultat ist eine deutlich nach
betriebswirtschaftlichen Kriterien bestimmte Rationalisierung, Standardisie-
rung und fachliche Orientierung der Leistungserstellung.*” Prinzipiell kann
der Austausch von Dienstleistungen und Glitern tiber den Markt soziale Un-
gleichheit hinsichtlich des Zugangs knapper Ressourcen forcieren.*”

464 Zeman 1999, S. 376

465 BEvers/Olk 1996b, S. 24
466 Wochner-Luikh 1999, S. 9
467 Evers/Olk 1996b, S. 25
468 Evers/Olk 1996b, S. 24
4609 Zeman 1999, S. 377

470 BEvers/Olk 1996b, S. 27



Versorgungsverbund als 1 ersorgungssystem

Hilfeleistungen privater Haushalte und privater Netzwerke basieren auf einer Art
,moralischen Okonomie®. Gegenseitige Hilfe im privaten Netzwerk stiitzt
sich auf Freiwilligkeit, moralische Verpflichtung, Solidaritit und wechselseitige
Unterstiitzung der sorgenden Person gegeniiber der zu versorgenden Person.
Im Gegenzug erwartet die sorgende Person Anerkennung und gegebenenfalls
selbst Unterstitzung, wenn sie diese benotigt. Hilfeleistungen innerhalb des
privaten Netzwerks kommen ohne Formalisierung der Rechte und Pflichten
und ohne vertraglich vereinbarte Regelungen zwischen den Beteiligten aus.*”!
Der Fortbestand von Hilfeleistungen innerhalb des privaten Netzwerks hangt
von der gegenseitigen Achtung und Wertschiatzung sowie einem Gemein-

schaftsgefiihl beziehungsweise einer kollektiven Identitit untereinander ab.*7?

Hilfeleistungen von Organisationen des dritten Sektors haben ihren Ursprung im frei-
willigen biirgerschaftlichen Engagement der Zivilgesellschaft. Typische Orga-
nisationen des dritten Sektors sind Selbsthilfegruppen, Stiftungen, Vereine
und Wohlfahrtsverbinde. Es handelt sich um Organisationen, die sich im
intermedidren Bereich zwischen Staat, Markt und privaten Netzwerken befin-
den. Der dritte Sektor stellt seine Leistungen sowohl Mitgliedern als auch

473

Nicht-Mitgliedern zur Verfugung.”” Die Ausrichtung des Leistungsangebots
orientiert sich an Einzelbedarfen. Durch eine Orientierung an Finzelbedarfen
sind Organisationen des dritten Sektors eher als der Staat in der Lage, Versor-
gungsleistungen an individuelle Anforderungen 21112u1passen.474 Die Hilfen er-
folgen in aller Regel unburokratisch und erméglichen zumeist eine zeitnahe
Anpassung an bestehende Situationen. In den vergangenen Jahren sind Oko-
nomisierungstendenzen verstirkt auch in Organisationen des dritten Sektors
zu beobachten, sodass eine immer stirkere Ausrichtung ihrer Leistungen an
Effizienz- und Effektivititskriterien und eine Anndherung an die marktliche

Leistungserstellung erfolgt.

Das Konzept des Wohlfahrtspluralismus beschiftigt sich nicht mit der Frage,
welcher Sektor ein vorhandenes Problem am besten zu l6sen vermag, sondern
damit, die Form der Mischung der vier Sektoren zu finden, die am besten ge-
eignet ist, Mittel fir die Bedurfnisbefriedigung zu erschlieSen und an die Hil-
fesuchenden zu tibermitteln.”” Im Fokus der Betrachtung steht nicht der indi-

471 Rober 2005, S. 8

472 Evers/Olk 1996b, S. 25
473 BEvers/Olk 1996b, S. 26
474 Salamon 1996, S. 94

475 Hegner 1996, S. 174
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viduelle Finzelfall, sondern die arbeitsteilige Erbringung von Leistungen in-
nerhalb der vier Sektoren aus einer gesamtgesellschaftlichen Perspektive. Das
Konzept ermdglicht, einen Blick auf Spannungsfelder und Uberginge zwi-
schen den Polen Staat, Markt, privaten Netzwerken und Organisationen des

dritten Sektors zu richten.*’

Gerade im Gesundheits- und Sozialwesen, in
dem das Subsidiarititsprinzip, kartellihnliche Verbandsstrukturen, Selbstver-
waltung durch Offentlich-rechtliche Koérperschaften, Wertorientierung der
Leistungsanbieter, Dominanz von Professionen und ethikbasierte Arbeit einen
hohen Stellenwert einnehmen, werden zur Lésung von Steuerungsproblemen
vernetzte Strategien zwischen den Sektoren der Wohlfahrtproduktion prife-

riert.¥”’

Eine Form der sozialen Arbeit, welche die Sektoren zur Wohlfahrtsprodukti-
on verkniipft, ist die Gemeinwesenarbeit. Die Gemeinwesenarbeit zeichnet
sich durch Aktivierung der Betroffenen, Ganzheitlichkeit, Lebensweltorientie-
rung, Methodenintegration und Trigerpluralismus aus.*”® Gemeinwesenarbeit
ist dabei in doppelter Hinsicht Netzwerkarbeit. Zum einen geht es um die
zielgruppenspezifische Vernetzung primirer, sekundirer sowie tertiagrer Netz-
werke und zum anderen um den Einsatz verschiedener Methoden zur Reali-
sierung einer trigeriibergreifenden Zusammenarbeit. Es wird davon ausge-
gangen, dass sich nur unter Einbeziehung aller als gleichwertig anerkannten
Ressourcen aus privater Lebenswelt und professioneller Fachwelt ein besserer
Umgang mit Versorgungsbedarfen erreichen lisst.*” Eine Kernaufgabe bei
der Erbringung sozialer Dienste ist in der Vernetzungs- und Kooperationsleis-
tung aller Beteiligten zu sehen.” Diese sollen der Entwicklung eines passge-
nauen Versorgungsangebots fiir die Betroffenen, der Befahigung und Unter-
stitzung der Betroffenen zur Nutzung sozialer und struktureller Ressourcen

sowie der Verbesserung 6rtlicher Versorgungsstrukturen dienen.*”

476 Backhaus-Maul/Olk 1994, S. 101

477 Dahme 2000, S. 56; Blaumeiser/Klie 2002, S. 169

478 Bauer 2005, S. 18

479 Zeman 1999, S. 384; Dahme/Wohlfahrt 2000, S. 11; Hohmann 2002, S. 300; Bauer 2005, S. 18
480 Zeman 1999, S. 376

481 Schmoecker 19906, S. 19
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3.3 Systemtheoretischer Ansatz

3.3.1 Grundlagen der allgemeinen Systemtheorie

Die allgemeine Systemtheorie stellt einen Ansatz dar, welcher es erlaubt, Er-
klirungs- und Begriindungszusammenhinge verschiedener Wissenschaftsdis-
ziplinen in einem Modell integrativ zu berticksichtigen. Sie ermoglicht die sys-
tematische Betrachtung von Gesamtheiten und dient als ,,Grundgertst fur die
kognitive Durchdringung komplexer Sachverhalte®.** Als System bezeichnet
wird ,,ein vom Beobachter definierter Gesamtzusammenhang aus Faktoren
[beziehungsweise Elementen] und ihren Wechselwirkungen®.*> Nahezu alle
realen Erscheinungen lassen sich als Systeme betrachten. Das Spektrum um-
fasst Lebewesen, anorganische Stoffe, Maschinen, Personengruppen, sogar
Denkvorstellungen und vieles mehr. Nachfolgend stehen von Personen kiinst-
lich geschaffene Systeme, welche gesellschaftliche Zwecke erfiillen, im Zent-
rum der Betrachtung. Die allgemeine Systemtheorie kann man als ,,formale
Wissenschaft von der Struktur, den Verknipfungen und dem Verhalten ir-

gendwelcher Systeme bezeichnen®.***

Aus struktureller Sicht stellt ein System eine geordnete Gesamtheit verschie-
dener Elemente dar, die in Beziechung zueinanderstehen oder zwischen denen

*> Das System als Ganzes untergliedert

sich Beziehungen herstellen lassen.
sich in mehrere Teile, sogenannte Subsysteme. Innerhalb dieser Subsysteme
liegt ein groBerer Beziehungsreichtum vor als zwischen den Subsystemen.*
Alle Systeme und Subsysteme setzen sich aus Elementen und Beziehungen
zusammen. Ein Element ist der kleinste Teil des Systems beziehungsweise
Subsystems, der betrachtet und nicht weiter zerlegt wird.*” Das System kann
wiederum Subsystem eines umfassenden Systems, dem Supersystem, sein.*®
Von seiner Umwelt abgrenzen ldsst sich das System durch mindestens ein un-

terscheidendes Merkmal.**’

482 Wilms 2003, S. 5

483 Wilms 2001, S. 69

484 Ulrich 1970, S. 105

485 Ulrich 1970, S. 105; 1984, S. 98 f.

486 Ulrich 1970, S. 108

487 Ulrich 1970, S. 107

488 Bottler 1982, S. 31

489 Luhmann 1988, S. 35; Wilms 2001, S. 69 ff.
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Eine Systemgrenze befindet sich zumeist an der Stelle, an der eine deutliche
Abnahme an Beziehungen zwischen System und Umwelt zu beobachten ist.
Aus funktionaler Sicht transformiert ein System Inputs aus externen Quellen
in Outputs, welche es wiederum an externe Quellen abgibt. Das System steht
somit mit seiner Umwelt in wechselseitigen Beziehungen.”” Mit jeder Aktivi-
tit des Systems andert sich sein Zustand. Das System befindet sich in einer
permanenten Zustandsinderung und setzt einen stetigen Prozess in Gang.*”
Der Prozess ist durch zielorientierte bewusst geplante Mainahmen so zu len-
ken, dass das System einen gewiinschten Zustand immer wieder erreicht.*”
Die Lenkung kann sich auf einzelne Elemente im System oder auf Veridnde-

rungen wirksamer Wechselbeziehungen beziehen.*?

Aufgrund der Vielseitigkeit von Systemen fallt das Treffen allgemeingtltiger
Aussagen zu den Eigenschaften von Systemen schwer. Der allgemeine Sys-
tembegriff weist eine sehr formale Art und einen geringen empirischen Gehalt
auf. Dennoch vertritt der Ansatz der allgemeinen Systemtheorie die Auffas-

494

sung, dass alle Systeme bestimmte Eigenschaften besitzen.”" Jedes System

basiert auf den Prinzipien Autonomie, Lebensfihigkeit und Rekursion.*”

— Mit dem Terminus der Autonomie bezeichnet man die Eigenschaft der Ei-
genstindigkeit lebensfahiger Systeme.

— Mit der Lebensfahigkeit von Systemen sind deren Anpassungsvermogen an

ihre relevante Umwelt und deren Entwicklung gemeint.

— Rekursion bezeichnet die Figenschaft, dass Systeme auf allen Ebenen die
gleiche Grundstruktur aufweisen.

Die Eigenschaften Autonomie, Lebensfihigkeit und Rekursion treffen sowohl
fiir natiirliche Systeme, wie Okosysteme oder Tiere, als auch auf kiinstliche
Systeme, wie private Haushalte und Unternehmen, zu. Kinstlich geschaffene
und aus Menschen bestehende Systeme — auch als soziale Systeme bezeichnet
— besitzen weitere Gemeinsamkeiten. Sie weisen neben den bereits genannten
Eigenschaften nahezu immer die Eigenschaften Offenheit, Dynamik, Zweck-

und Zielorientierung sowie Komplexitit auf.*”

40 Ulrich 1984, S. 99; Wilms 2001, S. 62
©1 Wilms 2001, S. 66

42 Ulrich 1984, S. 100

93 Wilms 2001, S. 87

4 Ulrich 1970, S. 42

5 Wilms 2001, S. 107 ff.

96 Ulrich 1970, S. 98, 106, 112 ff.
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Offenheit entsteht durch den Austausch von Energie, Informationen und Ma-
terie zwischen dem System und seiner Umwelt. Durch die stindige Zufuhr
(Input) und Wegfuhr (Output) kommt es innerhalb des Systems zu Verande-
rungen seiner Elemente. Fur die Bestandssicherung des Systems ist es lebens-
wichtig, seinen Ausgangszustand durch bestimmte Aktivititen und bestimm-
tes Verhalten immer wieder erneut zu erreichen.”” Innerhalb des Systems ent-
stehen strukturierte Folgen solcher Aktivititen und Verhaltensweisen, soge-
nannte Prozesse.””® Systeme weisen somit die Figenschaft der Dynamik auf. Je
umfangreicher und intensiver der Austausch und die Beziehungen zwischen
dem System und seiner Umwelt sind, desto groB3er ist die auBlere Dynamik des
Systems. Mit der Anzahl an Prozessen in einem bestimmten Zeitraum steigt
die innere Dynamik des Systems.”” Aufgrund einer bestimmten sich mitunter
stindig wiederholenden Anordnung oder Abfolge von Ereignissen entsteht
innerhalb des Systems eine bestimmte Prozessstruktur.”” Ablaufende Aktivi-
taten und Verhaltensweisen zeigen stets eine Zweck- und Zielorientierung autf.
Der Zweck ergibt sich aus den Erwartungen, welche die Umwelt an das Sys-
tem stellt. Ein System kann nur bestehen, wenn es Funktionen fiir andere Sys-
teme ausiibt. Ziel des Systems ist, selbstbestimmte Verhaltensweisen oder Zu-

stinde irgendwelcher OutputgréBen zu erreichen.™

Zur Abstimmung der Aktivititen des Systems bedarf es des Austauschs von
Informationen zwischen den einzelnen Systemelementen. Damit ein Informa-
tionsaustausch méglich ist, miissen zumindest latente Beziehungen zwischen
den Elementen bestehen. Beziechungen kommt somit die Funktion des Kana-
lisierens und Verbindens von Aktivititen verschiedener Elemente zu.* Sie
bestehen sowohl zwischen den Systemelementen als auch zwischen dem Sys-
tem und seiner Umwelt. Beziechungen umfassen verschiedene Verbindungen
beziehungsweise Verkniipfungen zwischen den Elementen, welche das Ver-
halten der Elemente untereinander und das System als Ganzes beeinflussen.””
Beziehungen lassen sich unterscheiden in reale oder ideale, natirlich oder

497 Ulrich 1970, S. 112 £.
498 Ulrich 1970, S. 113 £.
499 Ulrich 1970, S. 114

500 Ulrich 1970, S. 110

501 Ulrich 1970, S. 114, 161
502 Ulrich 1970, S. 127, 157
503 Ulrich 1070, S. 109
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kiinstlich geschaffene, zeitunabhingige oder zeitabhingige, aktive oder inakti-
ve sowie einseitige oder Wechselseitige.5 94 Mit zunehmender Anzahl an Bezie-

hungen steigt die Komplexitit des Systems.””

Jedes System weist in Abhingigkeit von seinen bestehenden internen Bezie-
hungen und Elementen eine bestimmte Systemstruktur auf. In dynamischen
Systemen treten mehr oder weniger starke Verinderungen der Systemstruktur
auf. In kinstlich geschaffenen Systemen konnen Strukturveranderungen be-
wusst vonstattengehen, sodass eine gewiinschte Systemstruktur entsteht.”” In
ihren Beziehungs-, Prozess- und Systemstrukturen kénnen Systeme mehr oder
weniger komplex sein. Bei der Betrachtung von Systemen muss haufig mit
Abstraktionen gearbeitet werden, welche das reale Gebilde nicht vollstindig
erfassen. Die erstellten Modelle sollten die fur die Betrachtung interessieren-

den Sachverhalte real Wiedergeben.507

3.3.2 Systemorientierte Managementlehre

Der Ansatz der allgemeinen Systemtheorie wird unter anderem fiir die Losung
von Problemen in der Managementlehre eingesetzt. Die Managementlehre
befasst sich mit der Fithrung von Unternehmen. Es gibt zwei Begriffsansitze
des Managements. Management ist zum einen eine Funktion, die sich durch die
Planungs-, Steuerungs- und Kontrollaufgabe von Unternehmen ergibt und
zum anderen eine Institution, die eine Personengruppe kennzeichnet, die Ma-
nagementfunktionen ausiibt.”” Jedes Unternehmen sollte somit ein funktions-
tihiges Management in zweierlei Hinsicht gewihrleisten. Zum einen ist eine
Fihrung als Funktion herauszubilden und zum anderen ist sicherzustellen,
dass die Fihrung personell verantwortungsvoll und kompetent wahrgenom-
men wird.”” Aufgaben des Managements bestehen in der Gestaltung, Len-
kung und Entwicklung von Institutionen.”’’ Abbildung 21 verdeutlicht die
wesentlichen Inhalte.

504 Fuchs 1972, S. 49

505 Ulrich 1970, S. 109
506 Ulrich 1970, S. 110
507 Ulrich 1970, S. 116 f.
508 Stachle 1999, S. 71
509 Merchel 2000, S. 118
510 Bottler 1997, S. 139
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Management
Gestaltung Lenkung Entwicklung
... eines institutionellen ... durch das Bestimmen ... ist das Ergebnis von
Rahmens, der es von Zielen und das Gestaltungs- und
ermoglicht, eine Festlegen, Auslosen und Lenkungsprozessen im
handlungsfihige Ganzheit Kontrollieren von Zeitablauf, teilweise
tber ihre Zweckerfillung zielgerichteten Aktivititen erfolgt sie in sozialen
uberlebens- und des Systems und seiner Systemen eigenstindig
entwicklungsfihig zu Elemente. evalutorisch durch
erhalten. intergeneratives Erlernen
und Wissen, Kénnen und
Einstellungen.

Abbildung 21: Aufgaben des Managements nach Bleicher
Quelle: Bleicher 1992, S. 40

Unter Gestalten versteht man zu allererst das Schaffen und Aufrechterhalten
einer zweckgerichteten handlungstihigen Ganzheit. Von Bedeutung ist das
gedankliche Entwerfen eines Systems, z.B. eines Unternehmens, als Modell.
Das Management benétigt umfangreiches Wissen tiber entpersonalisierte und
technokratische Strukturen des Systems, um Arbeitsabliufe analysieren und
zielfiihrend koordinieren zu kénnen.”'! Das Modell sollte den jeweiligen Ge-
samtzusammenhang der Problemsituation vollstindig erfassen.”’? Eine ganz-
heitliche Betrachtung von Unternehmen unter Einbeziehung einer Vielzahl
von Einflissen ermdglicht, vielfiltige Gestaltungsprobleme bei der Umset-

zung neuer Losungen zu iiberwinden.’”

Die Definition der Systemgrenzen hingt vom Betrachtungszweck des Modells
ab. Das Modell kann die Gesamtheit eines Unternehmens, nur Teilbereiche
des Unternehmens oder auch Bereiche tber die Unternehmensgrenzen hin-
weg enthalten. Wichtig ist, dass alle problemrelevanten Elemente und Bezie-
hungen Berticksichtigung finden. Die Schwierigkeit bei der Erstellung eines
solchen Modells liegt im Umgang mit der Komplexitit der Wirklichkeit. Zur
Sicherung des Unternehmensbestands ist es Aufgabe der Gestaltung, eine

511 Bleicher 1992, S. 19
512 Wilms 2001, S. 8
513 Bleicher 1992, S. 56
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Ordnung zu entwerfen, die einerseits die Fahigkeit besitzt, sich flexibel an
neue, nicht langfristig planbare Umweltinderungen anzupassen und anderer-
seits in der Lage ist, nach innen ein bestimmtes Mal3 an Ordnung aufzuzeigen.
Ziel der Gestaltung sollte letztendlich die Schaffung eines lenkungsfihigen

Unternehmens sein.

Die Lenkung dient der Erreichung der Unternehmensziele, indem bestimmte
Verhaltensweisen innerhalb des Systems ausgewihlt und umgesetzt werden.
Hierbei sind stets die Unternehmensziele eindeutig zu bestimmen. Weiterhin
sind die Aktivititen des Unternehmens vor dem Hintergrund der Zielerrei-
chung festzugelegen, auszulosen und zu kontrollieren. Mit dem Ziel der Si-
cherstellung eines langfristigen Bestehens muss ein Unternehmen die Fahig-
keit zur Selbstlenkung besitzen. Die Gestaltung und Lenkung erfolgt stets dy-
namisch und wird begleitet von einem langfristicen und nie vollendeten Pro-
zess der Entwicklung. Der Entwicklungsprozess ist ebenfalls bewusst zu gestal-
ten und zu lenken, um Zwecke zu erfiillen und gesetzte Ziele zu erreichen.”"*

Aufgaben einer systemorientierten Managementlehre sind die Beschreibung
von Unternehmen als reale Systeme mit bestimmten Eigenschaften, die Erfas-
sung des Geschehens im Unternehmen als Prozess sowie das Erkennen von
Problemen, welche in der Gestaltung der Fithrung liegen.”" Im Zentrum der
systemorientierten Managementlehre steht die Gestaltung und Lenkung dy-
namischer, komplexer und zweckorientierter sozialer Systeme.”'® Modelle hel-
fen, betrieblich erfahrbare Wirklichkeiten fiir den erfolgreichen Umgang mit
betrieblichen Problemen darzustellen.”’” Bei der Konzeption des Modells las-
sen sich verschiedene Begriffe, Inhalte und Theorieansitze strukturieren und
zu einem stimmigen Ganzen verbinden.”'® Das erarbeitete Modell wird dann
als System bezeichnet und stellt das Abbild eines Unternehmens als Ganzes
oder in Teilen dar.

Mit der Absicht, die Vielzahl von Problemen eines Unternehmens zu erfassen
und Aufgaben des Managements wahrzunehmen, erfolgt eine Gliederung des
Gesamtsystems in mehrere Subsysteme. Eine Zergliederung des Systems in
Subsysteme birgt die Gefahr, den Gesamtzusammenhang aus dem Blick zu

514 Ulrich 1984, S. 99 ff.

515 Ulrich 1970, S. 45

516 Ulrich 1970, S. 161 ff.; Ulrich 1984, S. 98 ff.; Malik 2004, S. 83
517 Wilms 2001, S. 40

518 Wilms 2001, S. 41
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verlieren,”"” ist aber fiir eine Auseinandersetzung mit der gesamten Problema-
tik unvermeidbar. Strukturen, welche die Elemente und Subsysteme verbin-
den, besitzen eine hohe Bedeutung. Zu betrachten sind vor allem monetire
Strukturen, Regelungsstrukturen sowie Verhaltensstrukturen.” Die Betrach-
tung von Strukturen kann nur mittels des Einsatzes interdisziplinirer Ansitze
erfolgreich sein. Unter Nutzung der Erkenntnisse tiber verhaltensbestimmen-
de Strukturen fir bestimmte Gegebenheiten kénnen relevante EinflussgroB3en

erkannt und zelfithrend verindert werden.”?!

Oftmals liegen vielschichtige
Ursachen-Wirkungs-Zusammenhinge vor. Neben ockonomischen Ansitzen
sind kulturelle, rechtliche und soziale Ansitze zu nutzen.’* Mithilfe der allge-
meinen Systemtheorie wurden in den Wirtschaftswissenschaften verschiedene
Modelle zur Betrachtung von Unternehmen entwickelt. Hierzu gehéren unter
anderem das Konzept des integrierten Managements von Bleicher sowie das

Organisationsstruktur-Modell von Mintzberg.

In dem Konzept des integrierten Managements von Bleicher besteht die zen-
trale Aufgabe des Managements darin, ,,die Unternehmung in einer sich stin-
dig wandelnden Umwelt auf einen Entwickiungspfad zu bringen, der die dauer-
hafte 1 ebensfibigkeit der Unternehmung zam Ziel hat“.> Mit dem Modell lebens-
tahiger Systeme sollen Strukturen, die das Verhalten von Unternehmen be-
einflussen, in ithren Teilen und ihrer Gesamtheit dargestellt werden. Nach dem
Modell besteht jedes Unternehmen aus fiinf Teilsystemen. System 1 und 2
umfassen den Operationsbereich, System 3, 4 und 5 den Lenkungsbereich
eines Unternehmens. Der Operationsbereich setzt sich zusammen aus allen
Subsystemen, welche einen bestimmten Beitrag zur Leistungserstellung fir
das Gesamtsystem leisten, und Subsystemen, welche diese leistungserstellen-
den Subsysteme koordinieren.”* Erstere werden als Hilfesysteme und letzere
als Koordinationssysteme bezeichnet. Die erstellten Leistungen der einzelnen
Hilfesysteme werden an die Umwelt des Systems abgegeben. Aufgrund der
zentralen Aufgabe der Leistungserstellung innerhalb des Operationsbereichs
wird dieser im Folgenden als Leistungsbereich bezeichnet.

519 Ulrich 1970, S. 53

520 Wilms 2001, S. 1 ff.
521 Wilms 2001, S. 55

522 Wilms 2001, S. 2

523 Malik 2004, S. 236

524 Wilms 2001, S. 109 ff.
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Der Lenkungsbereich umfasst das operative, strategische und normative Ma-
nagement, das von verschiedenen Subsystemen wahrgenommen wird.”” Die
einzelnen Managementdimensionen beschiftigen sich mit logisch abgrenzba-
ren Problemfeldern des Managements. Die wesentliche Funktion des operati-
ven Systems liegt in der laufenden Optimierung der internen Prozesse des ge-
samten Systems. Die Aufgabe des strategischen Systems umfasst die Uberwa-
chung der Anpassung des Systems an seine relevante Umwelt. Idealerweise ist
das strategische System innerhalb eines Unternehmens nicht an einer zentra-
len Stelle, sondern an unterschiedlichen Stellen, welche in Kontakt mit der
Umwelt stehen, platziert. Im normativen System werden die Normen und
Verhaltensregeln des Unternehmens festgelegt. Das normative Management
dient als Ausgleich zwischen dem auf Gegenwartssicherung ausgerichteten
operativen System und dem auf Zukunftssicherung ausgerichteten strategi-
schen System.”® Das normative und das strategische Management setzen die
Rahmenbedingungen, an denen sich der operative Vollzug ausrichtet.””” Das
operative Management tbernimmt die Funktion der Lenkung und das norma-
tive und strategische Management tibernehmen die Funktionen der Gestal-
tung und Entwicklung. Abbildung 22 stellt den grundsatzlichen Aufbau eines
Unternehmens grafisch dar.

525 Bleicher 1992, S. 56
526 Wilms 2001, S. 109 ff.
527 Bleicher 1992, S. 68
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Abbildung 22: Grobstruktur eines Unternehmens
Quelle: modifiziert nach Wilms 2001, S. 120; Malik 2002, S. 508

Im Sinne eines integrierten Managements stehen bei der Behandlung von
Problemfeldern alle Managementdimensionen in ihrem Zusammenhang im
Betrachtungstokus. Fir die Integration der Dimensionen bedarf es einer pa-
radigmatisch geprigten Leitidee, einer sogenannten Managementphilosophie,

welche als Grundlage jeglichen Handelns dient.’*®

Die Managementphiloso-
phie umfasst grundlegende Einstellungen, Uberzeugungen und Wertehaltun-
gen eines Unternehmens. Diese sollten nicht grundsitzlich von denen eines
grofen Teils der Bevolkerung abweichen.” Eine Konkretisierung der Mana-
gementphilosophie wird mit der Formulierung von Leitbildern erreicht. Ne-
ben der Funktion, Sinninhalte zu definieren und zu vermitteln, sollen Leitbil-

der den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern eine eigene Sinnfindung geben.5 30

528 Bleicher 1992, S. 58 ff.
529 Ulrich 1984, S. 312 ff.
530 Bleicher 1992, S. 65
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Ein weiteres Managementkonzept, welches auf dem Ansatz der allgemeinen
Systemtheorie beruht, ist das Organisationsstruktur-Modell von Mintzberg.
Das Modell beschiftigt sich mit dem Aufbau von Unternehmen als Organisa-
tionen. Nach dem Modell setzen sich alle Unternehmen aus sechs Teilen zu-
sammen. Diese decken sich teilweise mit den funf Subsystemen des Konzepts
des integrierten Managements von Bleicher. An oberster Stelle eines Unter-
nehmens befindet sich die strategische Spitze. Die Leistungserstellung findet
im betrieblichen Kern statt. Zwischen strategischer Spitze und betrieblichem
Kern ist das mittlere Management angesiedelt, die sogenannte Mittellinie. Sie
nimmt wesentliche Funktionen des operativen Systems wahr. Die Koordinati-
on der Arbeitsabliufe basiert auf der Technostruktur, welche standardisiert
und strukturiert Arbeitsabldufe erarbeitet. Neben der Standardisierung erfolgt
die Koordination uber gegenseitige Abstimmungen sowie personliche Wei-
sungen. Unterstitzung erhilt das Unternehmen von Hilfsstiben. Hilfsstibe
erbringen Leistungen, die mittelbar in die wertschépfenden Aktivititen des
Leistungserstellungsprozesses eingehen.””' Zusammenhalt erfihrt das Unter-
nehmen durch eine gemeinsame Ideologie, welche als sechster Teil des Unter-
nehmens gesehen werden kann.”

Die aus den systemtheoretischen Modellen resultierende Unterteilung von
Unternehmen kann den Rahmen fir die strukturelle Ausgestaltung des Ver-
sorgungsverbunds bilden. Fine systemtheoretische Betrachtung vermag Ge-
meinsamkeiten von Systemen aufzudecken sowie Beziehungen, Strukturen
und Verhalten von Systemen zu verdeutlichen.”” Die Betrachtung des Ver-
sorgungsverbunds als System kann sich sowohl auf einzelne Teile als auch auf
die Gesamtheit beziehen. Teilerkenntnisse lassen sich in das Gesamtkonzept
einbauen. Weiterhin erlaubt eine systemtheoretische Betrachtung ein Denken

auf mehreren Abstraktionsebenen.”

531 Mintzberg 1992, S. 19 ff.
532 Mintzberg 1992, S. 387 ff.
533 Meffert 1971, S. 176

534 Wilms 2001, S. 63
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3.4 Systemtheoretische Betrachtung des Versorgungsverbunds

3.4.1 Definition des Versorgungsverbunds

Prinzipiell kann der Versorgungsverbund alle Akteure und Ressourcen des
primiren, sekundiren und tertidren Netzwerks einer Person, einer Personen-
gruppe oder einer Region, die fiir die Erbringung von Versorgungsleistungen
zur Verfugung stehen, umfassen. Zur Abbildung und Systematisierung des
Versorgungsverbunds werden der individuelle Versorgungsverbund, der bei
den Verbundansitzen der Haushaltswissenschaften, insbesondere der Privat-
haushaltslehre haufig von Interesse ist, sowie der institutionelle Versorgungs-
verbund, der haufig im Fokus der Betriebswirtschaftslehre steht, unterschie-

den 535

Der institutionelle Versorgungsverbund besteht aus einem Zusammenschluss
von mindestens zwei rechtlich und wirtschaftlich selbststindigen Akteuren
und FEinrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens. Sein Zweck liegt in
der Deckung der Bedarfe seiner Nutzerinnen und Nutzer. In kooperativen
Entscheidungen vereinbaren die jeweiligen Verbundteilnehmerinnen und -teil-
nehmer gemeinsame Handlungsziele. Die Erreichung der Handlungsziele er-
folgt arbeitsteilig. Der institutionelle Versorgungsverbund weist typische Ei-
genschaften von Unternehmensnetzwerken auf. Ein jeweils spezifischer Auf-

bau sowie bestimmte Eigenschaften und Beziehungen kennzeichnen ihn.

Am institutionellen Versorgungsverbund konnen prinzipiell folgende Akteure
und Einrichtungen teilnehmen:

— personale Versorgungsbetriebe, die formell Leistungen fir hilfe- und pfle-
gebedirftige Personen erstellen,

— chrenamtlich engagierte Personen, die informell organisiert Leistungen fiir

hilfe- und pflegebediirftige Personen erstellen,
— Kostentriger des Gesundheits- und Sozialwesens sowie
— weitere Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens.

Abbildung 23 gibt einen Uberblick hinsichtlich einer moglichen Zusammen-
setzung potenzieller Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer.

5% vgl. Kapitel 3.2.1 sowie 3.2.2
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Personale Ehrenamtlich Kostentriger Weitere Akteure
Versorgungs- engagierte und
betriebe Personen Einrichtungen
Beispiele: Beispiele: Beispiele: Beispiele:
- Hausarztpraxen - Interessen- - Kommunen - Apotheken
- Krankenhauser gruppen - Kranken- und - Orthopaden
- Pflegeeintich- - Selbsthilfe- Pflegekassen - Pharmaunter-
tungen gruppen nehmen

Institutioneller Versorgungsverbund

Abbildung 23: Zusammensetzung der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer

Quelle: eigene Darstellung

Zusammenschlisse konnen zwischen Akteuren und Einrichtungen bestehen,
die ihre bisherigen Leistungen nun im Verbund anbieten. Weiterhin kénnen
sich neue Einrichtungen griinden oder bestehende Einrichtungen ihr Leis-
tungsangebot an die Erfordernisse des institutionellen Versorgungsverbunds
anpassen. Gemeinsam erbringen sie Versorgungsleistungen fir unbekannte
Dritte. Initiatoren zur Griindung eines institutionellen Versorgungsverbunds
konnen einzelne oder mehrere Akteure und Einrichtungen des Gesundheits-
und Sozialwesens sein.” Die gemeinsame Ubernahme von Leistungen der
Versorgung im Verbund kann zeitlich unbegrenzt oder zeitlich befristet, bei-

spielsweise fiir die Dauer eines Projekts, erfolgen.”’

Der individuelle Versorgungsverbund umfasst alle Personen und Ressourcen,
die an der Versorgung einer einzelnen Person beteiligt sind beziehungsweise
tur die Versorgung einer Person genutzt werden. Die Personen sorgen ge-
meinsam mit der zu versorgenden Person und ihren persénlichen Handlungs-
ressourcen fur die Sicherstellung ihrer Daseinsvor- und Daseinsfiirsorge. Im
konkreten Einzelfall erbringen Akteure des institutionellen Versorgungsver-
bunds Leistungen innerhalb des individuellen Versorgungsverbunds. Hierbei
treffen sie auf Akteure, die aullerhalb des institutionellen Versorgungsver-
bunds agieren. Dies sind zum einen Akteure des privaten Netzwerks der zu
versorgenden Person und zum anderen informell organisierte und formelle
Akteure und Einrichtungen, die nicht Teilnehmerinnen und Teilnehmer des
institutionellen Versorgungsverbunds sind. Abbildung 24 verdeutlicht dies.

536 Hebel 1984, S. 104
537 Hebel 1984, S. 104
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Leistungen des Leistungen des Leistungen
privaten Netz- institutionellen sonstiger
werks der zu Versorgungs- Akteure und
versorgenden verbunds Einrichtungen
Person
Se. 1 _--
BRESN vV ="

Individueller Versorgungsverbund

Abbildung 24: Zusammensetzung der Leistungen im individuellen Versorgungs-
verbund

Quelle: eigene Darstellung

Die Nutzung von Leistungen, welche Akteure und Einrichtungen erbringen,
die nicht am institutionellen Versorgungsverbund teilnehmen, erhoht die
Komplexitit des individuellen Versorgungsverbunds, da die betreffenden
Leistungen nur begrenzt mit den Leistungen des institutionellen Versorgungs-
verbunds im Voraus aufeinander abgestimmt werden konnen. Aus diesem
Grund sollte der institutionelle Versorgungsverbund viele Leistungen anbie-
ten, welche der Bedarfsdeckung seiner jeweiligen Nutzerinnen und Nutzer
dienen. Inwieweit eine Person Leistungen des institutionellen Versorgungs-
verbunds sowie Leistungen von Anbietern, welche ihre Leistungen auf3erhalb
des institutionellen Versorgungsverbunds erbringen, mit eigenen Leistungen
des privaten Netzwerks kombiniert, hingt neben der Passgenauigkeit des je-
weiligen Leistungsangebots mal3geblich von threm Versorgungsstil ab. So bil-
den beispielsweise Leistungen des privaten Netzwerks bei einem traditionell-
familialen Versorgungsstil oftmals den Hauptbestandteil des individuellen
Versorgungsverbunds.

In der folgenden Betrachtung soll insbesondere der institutionelle Versor-
gungsverbund als System niher betrachtet werden. Unter Berticksichtigung
aller problemrelevanten Elemente und Beziehungen wird ein Modell des insti-
tutionellen Versorgungsverbunds entwickelt. Dieses Modell erméglicht eine
zweckgerichtete Abbildung problemrelevanter Objektmerkmale und eine
Kommunikation mit anderen Beteiligten.” Eine systemtheoretische Betrach-
tung des Versorgungsverbunds erlaubt, Erkenntnisse verschiedener Fachdis-
ziplinen und Wissenschaftsbereiche einzubeziehen.

538 Wilms 2001, S. 26 f.
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3.4.2 Eigenschaften des Versorgungsverbunds

Die Eigenschaften des individuellen Versorgungsverbunds sind geprigt von
der jeweiligen Zusammensetzung der zur Versorgung im Einzelfall in An-
spruch genommenen Unterstiitzungsleistungen. Der institutionelle Versor-
gungsverbund beeinflusst die Eigenschaften des individuellen Versorgungs-
verbunds, insofern dessen Leistungen im Einzelfall genutzt werden. Die Ei-
genschaften des institutionellen Versorgungsverbunds konnen sich je nach
threr Passgenauigkeit aus der Perspektive des individuellen Versorgungsver-
bunds forderlich oder hinderlich auf die Inanspruchnahme seiner Leistungen
im Einzelfall auswirken. Seitens des institutionellen Versorgungsverbunds sind
zahlreiche Fragen hinsichtlich seiner Eigenschaften zu beantworten. Diese
sind im Wesentlichen abhingig von den Zwecken, die an den institutionellen
Versorgungsverbund gestellt werden und ihm seine Legitimation sichern, so-
wie den Zielen, welche die Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer verfol-

gen.

Zentrale Fragen, die seitens des institutionellen Versorgungsverbunds zu kla-

ren sind, beziehen sich auf:

— die Lezstungsbreite und die Leistungstiefe der angebotenen Versorgungsleistun-
gen,

— den Einzgugsbereich des institutionellen Versorgungsverbunds,

— den Differenzierungsgrad der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer,

— die Berufsgruppen und den Professionalisierungsgrad der Verbundteilnehmerin-

nen und -teilnehmer,

— die rechtliche und wirtschaftliche Se/bststandigkeit der Verbundteilnehmerin-
nen und -teilnehmer,

— die Leistungs- und Kostentragerschaft des institutionellen Versorgungsverbunds,

— die Formen der Zusammenarbeit zwischen den Verbundteilnehmerinnen und

-teilnehmern.

Die Lezstungsbreite gibt Auskunft tiber die Anzahl der verschiedenen Leistun-
gen, welche die Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer anbieten. Es ist zu
kliren, welche Leistungen die Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer im
institutionellen Versorgungsverbund erbringen und ob sie diese Leistungen
ambulant, teilstationdr und/oder stationir erbringen. Bei der Ausgestaltung
der Leistungsbreite ist zu berticksichtigen, dass eine zu stark programmatische
Ausrichtung der Leistungen auf bestimmte Bedarfslagen die Gefahr birgt, dass
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sich davon abweichende Bedarfslagen hiufig als nicht integrierbar erweisen.””

Dennoch gibt es zahlreiche Vernetzungsansitze, die sich auf die Optimierung
der Versorgung von Personen mit bestimmten Diagnosen, Diagnosekomple-
xen und Symptomen konzentrieren. Die hiufigsten Zielgruppen fir die ver-
netzte Versorgungsstrukturen geschaffen werden sind im Bereich der Versor-
gung hilfe- und pflegebediirftiger Personen Demenzerkrankte sowie Schlagan-
fallpatientinnen und -patienten.” Die Leistungstiefe legt fest, welche Leistungen
der Wertschopfungskette die Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer selbst
abdecken. Weisen diese Leistungen eine geringe Leistungstiefe auf, ist eine
intensive Zusammenarbeit mit weiteren Akteuren und Einrichtungen, die vor-

und nachgelagerte Leistungen der Wertschopfungskette erstellen, erforderlich.

Leistungsbreite und Leistungstiefe sind neben der Zwecksetzung des institu-
tionellen Versorgungsverbunds abhingig von dem gewahlten Eznzugsbereich, in
dem die Leistungen erbracht werden sollen. Der Einzugsbereich des institu-
tionellen Versorgungsverbunds kann tiberregional, regional oder quartiersbe-
zogen sein. Bei einem tberregionalen Einzugsbereich steht hiufig die Sicher-
stellung der Zentralversorgung im Vordergrund. Eine iiberregionale Zentral-
versorgung weist hiufig einen hohen Spezialisierungsgrad auf und ist somit in
der Lage, spezifische Bedarfe zu decken. Handelt es sich um einen regionalen
Einzugsbereich, kommt der Sicherstellung der Grund- und Nahversorgung
eine zentrale Bedeutung zu. Bei einem quartiersbezogenen Einzugsbereich
geht es um die Primirversorgung hilfesuchender Personen. Zentrale Orientie-
rungsgrof3en fir Vernetzungsansitze stellen das Gemeinwesen, die Kommune
und die Stadt dar. Hier entfalten sich die Bediirfnisse, Erwartungen und Wiin-

1 Oftmals weisen die Verbund-

sche hilfe- und pflegebediirftiger Personen.
teilnehmerinnen und -teilnehmer einen unterschiedlichen Einzugsbereich auf.
So besitzen beispielsweise Universititskliniken einen iiberregionalen Einzugs-
bereich, wohingegen ambulante Pflegedienste eher quartiersbezogen titig

sind.

Die Leistungen der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer kénnen einen
unterschiedlichen Differenzierungsgrad aufzeigen. Zu unterscheiden ist prinzipiell
zwischen dhnlichen oder unterschiedlichen Leistungen. Bieten die einzelnen
Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer ahnliche Leistungen an, handelt es
sich um einen horizontalen Versorgungsverbund. Eine horizontale Ausrich-

539 Hohmann 2002, S. 307 f.
540 Kofahl/Dahl/Déhner 2002, S. 38
341 Otto 2008c, S. 12
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tung ist typisch bei einer hohen Spezialisierung und engen Zielgruppenaus-
richtung des institutionellen Versorgungsverbunds. Demgegentiber steht der
vertikale Versorgungsverbund. In einem vertikalen Versorgungsverbund er-
bringen die Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer unterschiedliche Leis-
tungen entlang der Wertschépfungskette. Auch beim lateralen Versorgungs-
verbund erstellen sie unterschiedliche Leistungen. Die Zusammensetzung der
Leistungen erfolgt aber weitgehend unabhingig von der Wertschépfungskette.
Je heterogener die Bedarfslagen der Zielgruppe des institutionellen Versor-
gungsverbunds sind, desto stirker sollten sich die Leistungen der Verbund-

teilnehmerinnen und -teilnehmer unterscheiden.

Das Leistungsangebot des institutionellen Versorgungsverbunds hat Einfluss
auf die erforderlichen Kenntnisse und Kompetenzen der Verbundteilnehme-
rinnen und -teilnehmer. In Abhingigkeit des Leistungsangebots des institutio-
nellen Versorgungsverbunds ergibt sich eine bestimmte Zusammensetzung
verschiedener Berufsgruppen und Professionalisierungsgrade. Hinsichtlich des Pro-

fessionalisierungsgrads unterscheiden Trojan, Hildebrandt und Faltis:>*

— primire, nicht organisierte Netzwerke,

— sekundire Netzwerke, geringgradig bis hohergradig organisierte, nichtpro-

tessionelle Verbindungen und

— tertidre Netzwerke, die sich aus professionellen Akteuren und Einrichtun-

gen zusammensetzen.

Professionelle Akteure im Bereich der Versorgung hilfe- und pflegebedurfti-
ger Personen sind vor allem: Arztinnen und Arzte, Gesundheits- und Kran-
kenpflegerinnen beziechungsweise Gesundheits- und Krankheitspfleger,
Hauswirtschaftlerinnen und Hauswirtschaftler, Sozialarbeiterinnen und -at-
beiter, Sozialpidagoginnen und -pidagogen, Theologinnen und Theologen
sowie Verwaltungskrifte. Die Zusammensetzung der Verbundteilnehmerin-
nen und -teilnehmer sollte sich durch eine hohe Multiprofessionalitit aus-
zeichnen.

Der Zusammenschluss der Akteure und Einrichtungen beruht auf freiwilligen,

3 welche

mitunter vertraglich fixierten Abmachungen und Vereinbarungen,”
thre Selbststandigkeit mehr oder weniger einschrinken kénnen. Oftmals resul-

tiert die Freiwilligkeit aus der Notwendigkeit heraus, die eigene Existenz zu

52 Trojan/Hildebrandt/Faltis 1987, S. 304
543 Dahme 2000, S. 49 f£.
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sichern®** und sich einen Vorteil im Innovations-, Kosten-, Preis-, Qualitits-
und Zeitwettbewerb zu verschaffen.”” Stindige Wandlungen und Anforde-
rungen erfordern von den Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmern ein ste-
tiges Verhandeln und Vereinbaren von Zielen.* Hierbei sind die Verbund-
teilnehmerinnen und -teilnehmer grundsatzlich gleichberechtigt, es sei denn,
sie vereinbaren unterschiedliche Machtstellungen, sodass im institutionellen
Versorgungsverbund partiell hierarchische Unter- beziehungsweise Uberstel-
lungsverhiltnisse bestehen konnen. Prinzipiell sollte gelten, dass keine Teil-
nehmerin beziehungsweise kein Teilnehmer eine andere Teilnehmerin bezie-
hungsweise einen anderen Teilnehmer des institutionellen Versorgungsver-
bunds benachteiligen sollte, indem er sich rechtliche oder wirtschaftliche Vor-
teile verschafft. Aufgaben und Lasten sind unter den Verbundteilnehmerinnen

und -teilnehmern gleichberechtigt zu verteilen.>*’

Die Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer sind rechtlich und wirtschaft-
lich selbststindig. Sie kénnen ihre wirtschaftliche Selbststindigkeit zugunsten
eines gemeinsamen Managements teilweise oder vollstindig aufgeben, um ef-
fektiver und effizienter zu handeln. Zur Ubernahme gemeinsamer Manage-
mentaufgaben des institutionellen Versorgungsverbunds kann ein tibergeord-
neter Trigerverbund gegriindet werden, beispielsweise in Form eines Vereins
oder einer Genossenschaft. Dieser iibernimmt vorher vereinbarte Aufgaben.
Ein gemeinsamer Trigerverbund kann unter anderem dazu beitragen, Ziel-
konflikte zu minimieren. An der Trigerschaft der einzelnen Einrichtung an-
dert sich in aller Regel nichts.

Als Leistungstrager des gemeinsamen Verbunds kommen einzelne, mehrere
oder alle Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer oder externe Personen in
Betracht. Dominiert eine Verbundteilnehmerin beziehungsweise ein Verbund-
teilnehmer, nimmt der institutionelle Versorgungsverbund Eigenschaften ei-
nes fokalen Netzwerks an.”* Die dominierende Verbundteilnehmerin bezie-
hungsweise der dominierende Verbundteilnehmer tbernimmt das Manage-
ment dieses fokalen Netzwerks. In der heutigen Versorgungslandschaft finden
sich vielfach Ansitze fokaler Netzwerke. So ist es weitverbreitet, Angebote
des betreuten Wohnens und teilstationare Angebote an gréflere Einrichtungen

54 Schwarz 1979, S. 76

545 Siebert 2003, S. 16

546 Schwarz 1979, S. 82

547 Garms-Homolova/Maurer/Schaeffer 1998, S. 2
54 vol. Kapitel 3.2.2
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wie stationdre Pflegeeinrichtungen anzubinden. Die stationire Einrichtung
fungiert als Zentrum und Koordinationsstelle der Leistungsangebote.”® Die
Zusammenarbeit beschrinkt sich hiufig auf die Optimierung der Kommuni-
kation zwischen der stationaren Pflegeeinrichtung und anderen Einrichtungen.
Schlielen sich hingegen gleichberechtigte Partnerinnen und Partner zusam-
men, beispielsweise mehrere Fachirztinnen und -drzte, liegt ein polyzentri-
sches Netzwerk vor.” Sie nehmen gleichberechtigt und gemeinsam Aufgaben
des Managements wahr. Externe Leistungstrager des institutionellen Versor-

gungsverbunds kénnen Managementgesellschaften oder Einzelpersonen sein.

Die Selbststindigkeit sowie die Gestaltung der Leistungstragerschaft des insti-
tutionellen Versorgungsverbunds nehmen einen hohen Einfluss auf die Ge-
staltung der Zusammenarbeit zwischen den Verbundteilnehmerinnen und -teil-
nehmern. Je nach Intensitit der Zusammenarbeit lassen sich mit der Koordi-
nation, Kooperation, Vernetzung und Integration vier Formen unterschei-
den.”' Im Einzelfall kénnen verschiedenen Formen der Zusammenarbeit pa-

rallel existieren.

Die Leistungstriger mussen eine Rechssforms fir den institutionellen Versor-
gungsverbund wihlen. Grundsitzlich lassen sich 6ffentlich-rechtliche und pri-
vat-rechtliche Rechtsformen unterscheiden. Haufig befinden sich Netzwerke
des Gesundheits- und Sozialwesens in der Tragerschaft eines Vereins oder
einer GmbH, welche steuerrechtlich haufig als gemeinniitzig gilt.5 2 An Netz-
werken mit 6ffentlicher Trigerschaft sind hiufig kommunale Einrichtungen
beteiligt. Die Aktivititen beziehen sich oftmals auf eine bestimmte Gemeinde,
in der moglichst alle verfiigbaren Ressourcen gebiindelt werden sollen.” Un-

tersuchungen von Diller”™*

zeigen, dass der Erfolg von Kooperationen mit
,,hirteren Rechtsformen, wie GmbH oder Zweckverband, tendenziell hoher
eingeschitzt wird. ,,Weiche® Rechtsformen, wie Vereine, sind erfahrungsge-
maf} zumeist von begrenzter Dauer. Pauschal lisst sich jedoch keine Rechts-
form fir den institutionellen Versorgungsverbund empfehlen. Vielmehr besit-
zen die unterschiedlichen Rechtsformen spezifische Einsatzbereiche und ihre

jeweiligen Vor- und Nachteile.

> Sobotka 1992, S. 31

550 Braun 2004, S. 32

51 vgl. Kapitel 3.4.5

532 Kofahl/Dahl/Déhner 2004, S. 57
533 Kofahl/Dahl/Déhner 2002, S. 36 ff.
55 Diller 2002, S. 245
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Die Kosten des institutionellen Versorgungsverbunds koénnen von unter-
schiedlichen Trigern Gibernommen werden. Zu den wesentlichen Kostentragern
gehoren die Nutzerinnen und Nutzer, offentliche Haushalte sowie Sozialver-
sicherungen. Oftmals kennzeichnen komplexe Kostentrigerstrukturen den
institutionellen Versorgungsverbund. Bei der Ausrichtung des Leistungsange-
bots und der Gestaltung der Strukturen des institutionellen Versorgungsver-
bunds sind die differenzierten Kostentragerschaften zu berticksichtigen. Im
institutionellen Versorgungsverbund sollte ein Verglitungssystem existieren,
welches eine gerechte und zielfiihrende Entlohnung der Leistungen der ein-
zelnen Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer sichert sowie den gesetzli-

chen Regeln gerecht wird.

Eine Zusammenfassung der Eigenschaften und ihrer méglichen Ausprigun-

gen im institutionellen Versorgungsverbund befindet sich in Tabelle 12.

Tabelle 12: Eigenschaften des institutionellen Versorgungsverbunds und deren
Auspriagungen
Eigenschaften Ausprigungen
. . Alle Lelstungen Viele Leistungen der Einzelne Lelnstungen
Leistungstiefe der Wertschop- .. der Wertschopfungs-
Wertschopfungskette
fungskette kette
Leistungsbreite Breites Leistungsangebot ‘ Flaches Leistungsangebot
Einzugsbereich Uberregional Regional ‘ Quartiersbezogen
Differenzierungs- Heterogen Homogen
grad
Hauswirt- Mediziner Pl Sozialarbeiter | Weitere
Berufsgruppe schafts- und The- reg: 1 und Sozial- Berufs-
personal rapeuten persona padagogen gruppen
Prolessionelliste- Ausgebildeter Angelernter Laie
rungsgrad
Gfad .der .Selbst— Hoch Tief
standigkeit
I eistunestricer Ein Verbund- | Mehrere Ver- Alle Verbund- | Externe
ungstrag teilnehmer bundteilnehmer | teilnehmer Personen
Flossim gz . Koordination | Kooperation Vernetzung Integration
Zusammenarbeit
Rechtsform Privat-rechtlich Offentlich-rechtlich
. Kommune, Nutzer und Private Sozialversiche-
Kostentriger . -
Land, Staat Angehérige Investoren rungstriger

Quelle: eigene Darstellung
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3.4.3 Aufbau des Versorgungsverbunds

Trotz der hohen Heterogenitit lisst sich jeder institutionelle Versorgungsver-
bund als System durch typische Merkmale kennzeichnen. Wie bei jedem Sys-
tem kann beim institutionellen Versorgungsverbund ein allgemeingiiltiger
Aufbau bestimmt werden. Der Aufbau des institutionellen Versorgungsver-
bunds wird im Folgenden unter Nutzung der Erkenntnisse der systemorien-
tierten Managementlehre aufgezeigt. Dabei wird besonders auf das Konzept
des integrierten Managements von Bleicher sowie das Organisationsstruktur-
Modell von Mintzberg Bezug genommen. Diese fiir privatwirtschaftliche Un-
ternehmen erstellten Konzepte lassen sich aufgrund ihrer Allgemeingtltigkeit
auf den institutionellen Versorgungsverbund tbertragen. Einige Besonderhei-
ten des institutionellen Versorgungsverbunds sind jedoch zu berticksichtigen.
Vor allem durch die Tatsache, dass die Verbundteilnehmerinnen und -teil-
nehmer im Regelfall gleichberechtigt sind und hierarchische Weisungen nur
bedingt Finsatz finden kénnen, lassen sich Abweichungen von den Grund-
konzepten nicht vermeiden. Des Weiteren sind zahlreiche rechtliche Regelun-
gen zu berticksichtigen. Die inhaltliche Fullung des systemtheoretischen
Strukturmodells erfolgt unter Zuhilfenahme der aufgezeigten Erkenntnisse
verschiedener Wissenschaftsdisziplinen.”

Nach dem Konzept des integrierten Managements von Bleicher besteht jedes
Unternehmen aus einem Operations- und einem Lenkungsbereich. Im Opera-
tionsbereich erfolgt die eigentliche Leistungserstellung. Im Folgenden wird
dieser als Leistungsbereich bezeichnet. Die Aufgabe des Leistungsbereichs
besteht in der Realisierung einer kontinuierlichen ganzheitlichen Versorgung
unter Berticksichtigung aller zur Verfigung stehenden Akteure und Ressour-
cen. Jeder Leistungsbereich setzt sich aus einem Hilfesystem und einem

Koordinationssystem zusammen.

Im Hilfesystem findet die Leistungserstellung statt. Diese erfolgt in mehreren
Phasen.” Die erste Phase besteht in der Herstellung der Leistungsbereit-
schaft. In der zweiten Phase werden die Leistungen innerhalb des individuel-
len Versorgungsverbunds abgegeben. Hierbei treffen Leistungen des institu-
tionellen Versorgungsverbunds, privater Netzwerke und externer Anbieter
aufeinander. Zu unterscheiden sind somit Leistungen des externen, institutio-

nellen und privaten Hilfesystems. Abbildung 25 stellt dies grafisch dar.

55 vygl. Kapitel 3.2
%6 vgl. Kapitel 2.1.1
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Institutionelles Hilfesystem
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P:  private Helferinnen und Helfer

V: Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer

¥ mogliche Inanspruchnahme

¢~ Herstellung der Leistungsbereitschaft

Abbildung 25: Zusammensetzung des Hilfesystems

Quelle: eigene Darstellung

Das Koordinationssystem sorgt fiir die Abstimmung der einzelnen Leistungen
der Hilfesysteme. Durch Abstimmung der einzelnen Leistungsbeitrige der
Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer soll die Effizienz und Effektivitat
der Leistungserstellung insgesamt erhoht werden. Die Abstimmung erfolgt im
individuellen Versorgungsverbund einzelfallbezogen mit dem Ziel, die Ver-
sorgung der zu versorgenden Person zu sichern, und im institutionellen Ver-
sorgungsverbund falliibergreifend beziehungsweise zielgruppenbezogen mit
dem Ziel, die Leistungsbereitschaft zu sichern.

Neben einem Leistungsbereich verfiigt jeder institutionelle Versorgungsver-
bund iber einen Lenkungsbereich, in dem das Management angesiedelt ist.
Nach dem Konzept des integrierten Managements von Bleicher lisst sich die-
ses gliedern in das normative, strategische und operative Management. Das
normative und strategische Management iibernehmen Aufgaben der Gestal-
tung und Entwicklung und das operative Management Aufgaben der Len-
kung. Insgesamt geht es um die Planung, Steuerung, Kontrolle und Organisa-
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tion des Leistungsbereichs. Es sind Prozesse zu optimieren, geeignete Struktu-
ren zu schaffen und zu erhalten, standardisierte Vorgehensweisen iiber den
Einzelfall hinaus umzusetzen sowie eine angemessene und rationale Versor-
gung des institutionellen Versorgungsverbunds zu sichern.”’ Zwischen dem
normativen, strategischen und operativen Management sowie ihren jeweiligen
Elementen bestehen sowohl vertikale als auch horizontale Beziehungen. So
lassen sich die Philosophie, die Missionen und das Leitbild des institutionellen
Versorgungsverbunds sowie die Verbundleistungen nur durchsetzen, wenn
verfassungsmillige und organisatorische Regelungen bestehen und Rahmen-
bedingungen vorliegen, welche ein gewtinschtes Verhalten der Verbundteil-
nehmerinnen und -teilnehmer bewirken.”® Abbildung 26 stellt diesen Zu-

sammenhang grafisch dar.

HORIZONTALE VERKNUPFUNG

v Normatives Management
E .
R Verbundpolitik

Verbund-
T verfassung Philosophie, Verbundkultur
I Missionen, Leitbild
K
A
L Strategisches Management
E

Verbundstruktur, Verhaltens-
N Kommunikations- | Verbundleistungen steuerung im
E system Verbund
R
K
N
8] Operatives Management
P Organisatorische
F Prozesse, Konkrete Leis- Leistungs- und
U Dispositions- tungen/Projekte Kooperations-
N systeme verhalten
G Auftrige

Strukturen Verhalten

Aktivititen

Abbildung 26: Konzept des integrierten Managements nach Bleicher
Quelle: modifiziert nach Bleicher 1992, S. 72

557 Muhlbacher 2002, S. 132, 138
% in Anlehnung an Bleicher 1992, S. 68 ff.; Braun 1999, S. 383 f.
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Letztendlich ist eine optimale Ergebniserreichung des institutionellen Versor-
gungsverbunds in Bezug auf seine Effizienz und Effektivitit anzustreben.

Die zentrale Steuerungsgrofle ,,Gewinn® fillt oftmals weg und andere Steue-
rungsgroffen mit Sachzielorientierung werden benotigt. Bei der Definition der
Zwecke und Ziele des institutionellen Versorgungsverbunds sind unterschied-
liche Vorstellungen verschiedener Anspruchsgruppen mit unterschiedlichen
Durchsetzungspotenzialen zu beriicksichtigen.” Bei einer Steuerung iiber
Sachziele besitzt der Einsatz von Leitlinien und Standards eine hohe Bedeu-
tung. Die Zielvorgaben leiten sich aus den Werten und Normen des institu-
tionellen Versorgungsverbunds als Ganzes beziehungsweise seiner Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer im Einzelnen ab. Zur Erreichung der Zielvorgaben
sind Strategien zu erarbeiten, welche es mittels operativer Tatigkeiten umzu-
setzen sowie stets an Verinderungen anzupassen gilt. Hierzu sind konkrete
Handlungen notwendig, welche innerhalb des Leistungsbereichs vollzogen

560

werden.” Diese Aufgaben werden von dem Werte-, Entwicklungs- sowie

Planungs- und Kontrollsystem wahrgenommen (Abbildung 27).

Werte-
system

(Umsetzung der
Normen und Werte
in Zielvorgaben)

Entwicklungssystem

(Umsetzung der Zielvorgaben
mittels strategischer
Programme)

Planungs- und Kontrollsystem

(Umsetzung strategischer Programme
mittels operativer Tatigkeiten)

Abbildung 27: Lenkungsbereich des institutionellen Versorgungsverbunds

Quelle: eigene Darstellung

59 Merchel 2000, S. 76
560 Bleicher 1992, S. 320 f.
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Nicht selten scheitern Vernetzungsansitze an dem Fehlen eines leistungsfihi-

gen Verbundrnanagements.5 01

Es empfiehlt sich deshalb, Managementaufga-
ben des institutionellen Versorgungsverbunds auf professionelle Verbundma-
nagerinnen und -manger zu Ubertragen. Den vielfach vertretenen Berufsgrup-
pen des Gesundheits- und Sozialwesens fehlen oftmals umfangreiche Kennt-
nisse im betriebswirtschaftlichen und organisatorischen Bereich.”* Aufgaben

der Verbundmanagerinnen und -manager bestehen in:>%

— der Auswahl der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer,
— der Allokation von Aufgaben und Ressourcen,
— der Regulation der Zusammenarbeit sowie

— der Evaluation des gesamten institutionellen Versorgungsverbunds und
einzelner Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer.

Neben umfangreichem Fachwissen, welches aufgrund der oftmals starken
Sachzieldominanz des institutionellen Versorgungverbunds von Wichtigkeit
ist, sollten die Verbundmanagerinnen und -manager Durchsetzungsfahigkeit,
Fihrungskompetenz, Innovationskraft, Kommunikations- und Teamfahigkeit,
Konfliktlosungskompetenz, Kreativitit, Organisationsgeschick und politisches
Geschick besitzen sowie ethisch anerkannte Prinzipien und Werte vertreten.”**
Verbundmanagerinnen und -manager benotigen zur Umsetzung gewlnschter
MaBnahmen Entscheidungs- und Handlungsspielriume.”® Sie sollten in der
Lage sein, mit der Mehrdeutigkeit und Vielfalt von Zielen unterschiedlicher
Anspruchsgruppen umzugehen.S66 Personen mit Managementkenntnissen so-
wie Fachwissen in der Versorgung sind ideale Verbundmanagerinnen und

-managet.

51 Bruhnke 2008, S. 187
562 Bruhnke 2008, S. 187
563 Sydow 20034, S. 311
564 Bruhnke 2008, S. 191
565 Bruhnke 2008, S. 191
566 Merchel 2006, S. 81
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3.4.4 Umwelt des Versorgungsverbunds

Der Versorgungsverbund ist ein offenes System, welches vielfiltige existen-
zielle beziehungsweise potenzielle Beziehungen zu einer unendlichen Menge

von Elementen aus seiner Umwelt besitzt.>®’

Beziehungen zur Verbundum-
welt kénnen nach verschiedenen Kriterien systematisiert werden. Unter ande-
rem lassen sich reale und ideale, natiirlich und kiinstlich geschaffene, zeit-
unabhingige und zeitabhingige, aktive und inaktive sowie einseitige und
wechselseitige Beziehungen unterscheiden.”® Weiterhin bestehen gewtiinschte
und ungewtinschte, geregelte und ungeregelte, enge und lockere, formelle und
informelle sowie personliche und unpersénliche Beziehungen. Fir das Ver-
stechen der Funktionsweise des Versorgungsverbunds und das Begreifen von
Problemen des Managements ist es notwendig, die Verbundumwelt zu erfas-
sen und die Stellung des Versorgungsverbunds in einem umfassenden Super-

q
system zu erkennen.””

Zur Systematisierung der Umwelt des institutionellen Versorgungsverbunds
ist eine Gliederung der Umwelt nach verschiedenen Merkmalen von Vorteil.
Nach dem problemzentrierten integrativen Versorgungsverbundansatz von
Bottler’™ erfolgt eine Gliederung der Verbundumwelt nach folgenden Merk-

malen:’’!

— ihrer Nahe zum institutionellen Versorgungsverbund,
— ihren Problemkategorien sowie

— ihren Institutionen.

Nach dem Merkmal Nihe lisst sich eine unmittelbare, nihere und weitere
Umwelt des institutionellen Versorgungsverbunds differenzieren. Das Krite-
rium der Problemkategorie ermoglicht beispielsweise eine Einteilung der Ver-
bundumwelt in eine 6kologische, 6konomische, politisch-gesetzliche, techni-
sche und sozio-kulturelle Umwelt. Hinsichtlich der Institutionen der Ver-
bundumwelt lassen sich beispielsweise staatliche Institutionen sowie Institu-
tionen des Atrbeits-, Geld- und Giitermarktes unterscheiden.””* Abbildung 28
stellt die Umwelt des institutionellen Versorgungsverbunds grafisch dar.

567 Hebel 1984, S. 16
568 Fuchs 1972, S. 49
59 Ulrich 1970, S. 161
570 vgl. Kapitel 3.2.1

571 Bottler 1987, S. 24 f.
572 Bottler 1987, S. 24 f.
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Sozio-kulturelle Umwelt

\, C)kologische Umwelt

Weitere Unnwelt

- S,
- ~.
=g S

.................. D“D

"""" Unmiittelbare ™~ o

V\ Umnwelt D 7~ D

Institutioneller
Versorgungs-
verbund

IPMW () AYISTWOUOY()

der Umwelt

Institutionen

e

oo

-7

-
ad

~

Technische Umwelt

Politisch-gesetzliche Umwelt

Abbildung 28: Umwelt des institutionellen Versorgungsverbunds

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Bottler 1987, S. 24 f.

Zwischen dem institutionellen Versorgungsverbund und seiner Umwelt sowie
zwischen seinen einzelnen Subsystemen entsteht ein Austausch von Arbeits-
kraft, Dienstleistungen, Giitern und Information. Jedes einzelne Subsystem
des institutionellen Versorgungsverbunds verfligt iiber eine eigene relevante
Umwelt. Abgrenzen lisst sich ein System von seiner Umwelt immer durch
mindestens eine typische Eigenschaft. So grenzt sich der individuelle Versor-
gungsverbund von seiner Umwelt dadurch ab, dass er nur die Akteure und
Ressourcen umfasst, die bei der Versorgung einer einzelnen Person zum Ein-
satz kommen. Der institutionelle Versorgungsverbund setzt sich aus allen Ak-
teuren und Einrichtungen zusammen, die sich zusammengeschlossen haben,
um gemeinsam aufeinander abgestimmt Versorgungsleistungen fiir sie zu-
nichst unbekannte Dritte zu erbringen. Der institutionelle Versorgungsver-
bund wandelt eingehende Inputfaktoren um und gibt einen bestimmten Out-
put in Form von Versorgungsleistungen an seine Umwelt, insbesondere an
den individuellen Versorgungsverbund und somit die zu versorgende Person,
ab.
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Bei den Inputfaktoren unterscheidet Bottler’”

Elementarfaktoren, fiihrungs-
bezogene Faktoren und Nominalfaktoren. Zu den Elementarfaktoren gehoren
Betriebsmittel, fremdbezogene Dienste, menschliche Arbeitskraft und Objekt-
faktoren. Fihrungsbezogene Faktoren erginzen die Elementarfaktoren zu
einer produktiven Einheit und lassen sich nur begrenzt substituieren. Sie set-
zen sich zusammen aus der Disposition, Planung und Politikfestlegung. Not-
wendige Inputfaktoren, die der institutionelle Versorgungsverbund nicht
selbst erstellt, bezieht er aus seiner Umwelt. Hieraus ergeben sich umfangrei-
che Beziehungen zur 6konomischen Umwelt, welche sich vor allem aus Insti-
tutionen des Gitermarktes zusammensetzt. Weiterhin bendtigt der institutio-
nelle Versorgungsverbund finanzielle Mittel, sogenannte Nominalfaktoren.
Diese konnen von Institutionen des Geldmarktes, staatlichen Institutionen,

den Trigerorganisationen und privaten Haushalten bezogen werden.

Eine bedeutende Rolle bei der Erstellung von Versorgungsleistungen nehmen
die zu versorgenden Personen und ihre personlichen Ressourcen ein. Aus be-
triebswirtschaftlicher Sicht wird von externen Faktoren gesprochen. Die Ein-
bindung der zu versorgenden Person seitens des institutionellen Versorgungs-
verbunds erfolgt im individuellen Versorgungsverbund. Der Grad der Ein-
bindung hingt von verschiedenen Faktoren ab, vor allem von ihren Fihigkei-
ten und Kompetenzen. Die Fahigkeiten, Kompetenzen und privaten Ressour-
cen werden als Einsatzqualititen der zu versorgenden Person bezeichnet. Ne-
ben den Einsatzqualititen bestimmen die Ausbringungsanspriiche der zu ver-

sorgenden Person den Leistungserstellungsprozess.”

Der institutionelle Versorgungsverbund sieht sich nicht nur mit den Anforde-
rungen der zu versorgenden Personen und ihrer Angehoérigen konfrontiert,
sondern auch die Gesellschaft als Gesamtheit stellt verschiedene Anforderun-
gen. Der Zweck des institutionellen Versorgungsverbunds fur die Gesellschaft
unterliegt einem vor allen ,,extern initiierten Ziel- und Bedingungswandel*.>”
Der institutionelle Versorgungsverbund ist nicht vollstindig frei in der Be-
stimmung seiner Ziele. Er hat auf zahlreiche Einflussfaktoren seitens seiner
Umwelt zu achten.””® Neben sich wandelnden Anforderungen der Bedarfsla-
gen sowie Verinderungen der Versorgungsanspriiche beeinflussen Konkur-

renten und in besonderem Ausmal} politische Entscheidungen das Versor-

573 Bottler 1982, S. 93

574 Kern 1976, S. 760; Bottler 1982, S. 96
575 Hebel 1984, S. 16

576 Ulrich 1970, S. 209
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gungsgeschehen. Staatliche Instanzen legen mit Hilfe von Ziel- und Leis-
tungsvereinbarungen die Entgeltstrukturen sowie den Umfang und die Quali-
tit der Leistungen mit fest und bestimmen somit die Bedingungen der Leis-
tungserstellung mit.””” Weiterhin besitzen Traditionen und Werte der Gesell-
schaft einen zentralen Stellenwert und beherrschen managementstrategische
Kalkiile des institutionellen Versorgungsverbunds stirker als dies in zahlrei-
chen Wirtschaftsunternehmen der Fall ist.

Verschiedene Gruppen stellen Anspriiche an den institutionellen Versor-
gungsverbund. Hierzu gehéren in erster Linie die Trager der Verbundteil-
nehmerinnen und -teilnehmer, die zu versorgenden Personen und ihre Ange-
horigen sowie die Kostentrager. Im Weiteren zdhlen Lieferanten, potenzielle
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, potenzielle Nutzerinnen und Nutzer sowie
6ffentliche Institutionen zu den wesentlichen Anspruchsgruppen des institu-
tionellen Versorgungsverbunds. Der institutionelle Versorgungsverbund kann
nur erhalten werden, wenn er auf Verinderungen der Verbundumwelt rea-
giert. Die Anpassung an verinderte Umweltbedingungen ist Aufgabe des Len-
kungsbereichs. Die Anpassung an die Anforderungen der Verbundumwelt
kann passiv erfolgen oder aktiv als Versuch, die Verbundumwelt zu beeinflus-

sen und zu verindern.’’®

3.4.5 Formen der Zusammenarbeit im Versorgungsverbund

Der institutionelle Versorgungsverbund ist ein kinstlich geschaffenes soziales
System, welches sich aus mehreren Akteuren und Einrichtungen zusammen-
setzt. Damit es zu einem Zusammenschluss kommt, muss eine soziale Nihe
in Form von sozialen Beziehungen zum Beispiel aufgrund gemeinsamer Inter-
essenlagen, der gleichen Situationen oder der Zugehorigkeit zur gleichen Or-
ganisation vorliegen.”” Neben dem Vorliegen sozialer Beziechungen bedarf es
des Austauschs von Informationen sowie der Schaffung und Einhaltung von
Abmachungen.”® Gemeinsam tragen die Verbundteilnehmerinnen und -teil-
nehmer zur Zielerreichung bei. Das Erreichen gesetzter Ziele setzt eine Zu-

sammenarbeit der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer voraus.

577 Merchel 2000, S. 83
578 Ulrich 1970, S. 209
579 Schwarz 1979, S. 66
580 Muhlbacher 2002, S. 24; Kofahl/Dahl/Dohner 2004, S. 22
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Die Zusammenarbeit ist so zu gestalten, dass gemeinsame Ziele verfolgt, Pla-
ne erstellt sowie Entscheidungen getroffen werden kénnen. Die Schaffung
von Bedingungen, die eine optimale Abstimmung einzelner Leistungsbeitrige
erlauben, ist Aufgabe des Verbundmanagements. Hierbei sind nicht nur For-
men der Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Verbundteilnehmerinnen
und -teilnehmern, sondern auch Wege der Zusammenarbeit mit der Verbund-
umwelt zu etablieren. Hier steht unter anderem die Zusammenarbeit mit den
zu versorgenden Personen und ihren privaten Helferinnen und Helfern, Liefe-
rantinnen und Lieferanten, politischen Entscheidungstrigern, potenziellen
Nutzerinnen und Nutzer sowie lokal agierenden Akteuren und Einrichtungen,
die auflerhalb des institutionellen Versorgungsverbunds Leistungen anbieten,
im Mittelpunkt.

Die Zusammenarbeit kann unterschiedliche Intensititen aufweisen, die sich
aus den Eigenschaften Nihe und Verbindlichkeit ergeben. Eine hohe Intensi-
tit der Zusammenarbeit zeichnet sich durch eine hohe Nihe und eine hohe
Verbindlichkeit aus. Eine hohe Nihe ist beispielsweise dann gegeben, wenn
hiufige Kontaktaufnahmen bestehen, in denen vielfaltige Absprachen getrof-
fen werden. Die Verbindlichkeit der Zusammenarbeit kann sich erhoéhen,
wenn Absprachen formeller Art existieren und schriftlich formuliert sind. Im
Gegensatz dazu weist eine geringe Intensitit der Zusammenarbeit eine geringe
Nihe und geringe Verbindlichkeit auf. Die Beziehungen sind beispielsweise
gekennzeichnet von mindlichen Absprachen, welche haufig einem informel-

len Charakter aufweisen.

Eine besondere Rolle bei der Regelung der Zusammenarbeit nehmen Vertrige
ein. In Vertragen finden beispielsweise die Festlegung von Pflichten, Rechten
und Zustindigkeiten sowie die Verteilung von Ertrigen statt. Je nach Grad
der Verbindlichkeit werden explizite und implizite Vertrige unterschieden.”
Explizite Vertrige weisen einen hohen Verbindlichkeitsgrad auf. Es handelt
sich um schriftlich festgehaltene Vereinbarungen, die rechtswirksam sind. Im-
plizite Vertrage hingegen besitzen einen geringen Verbindlichkeitsgrad. Sie
basieren hiufiger auf mundlichen Absprachen und beinhalten bisweilen vage
Erwartungen. Eine Rechtswirksamkeit besitzen implizite Vertrage in der Regel
nicht. Thre Erfillung sollte mittels interner Anreize und interner Sanktions-
moglichkeiten sichergestellt werden.” Mit dem Einsatz von Vertrigen wird

581 Ebers/Gotsch 2006, S. 260
582 Ebers/Gotsch 2006, S. 260
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den Vertragspartnerinnen und -partnern ein gewisses Misstrauen entgegen-
gebracht. Vertrige, besonders wenn sie expliziter Art sind, kénnen sich mitun-
ter nachteilig auf den Aufbau vertrauensvoller Beziehungen auswirken.®
Dennoch darf die Regulationsmacht, die vor allem von expliziten Vertrigen
ausgeht, nicht verkannt werden, vor allem je komplexer sich die Zusammen-

setzung der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer darstellt.

Die Zusammenarbeit im institutionellen Versorgungsverbund ist gekenn-
zeichnet von einer Multiprofessionalitit, deren Zusammenarbeit von arbeits-
teiliger Kooperation tber interaktives Aushandeln gemeinsamer Verantwor-
tung bis zu interdisziplinir organisierter Handlungskoordination reicht.”® Im
institutionellen Versorgungsverbund liegen haufig komplexe Beziehungsstruk-
turen vor. Bekannte Formen der Zusammenarbeit sind Koordination, Koope-
ration, Vernetzung und Integration.”® Diese unterscheiden sich mafBgeblich
hinsichtlich ihres Ausmalles der Verbindlichkeit gemeinsamer Absprachen.
Die gewiahlte Form der Zusammenarbeit nimmt somit Einfluss auf Abhin-
gigkeit beziechungsweise Unabhingigkeit der Verbundteilnehmerinnen und
-teilnehmer von den Vorgaben des institutionellen Versorgungsverbunds. Ab-
bildung 29 verdeutlicht diesen Zusammenhang,.

Abhingigkeit
Integration von gemeinsamen
Absprachen
Vernetzung
Kooperation
Unabhingigkeit
von gemeinsamen Kootdination
Absprachen

Abbildung 29: Formen der Zusammenarbeit im Spannungsfeld von Unabhingig-
keit und Abhingigkeit

Quelle: eigene Darstellung

583 Bachmann/Lane 2003, S. 82
584 Otto 2008a, S. 46
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Koordination und Koordinationsregeln sind notwendig, sobald mindestens zwei
Personen nach einer effizienten und effektiven Erreichung gemeinsamer Ziele
streben. Im Mittelpunkt der Koordination steht die praktische und punktuelle
Abstimmung einzelner Aktivititen.” EinbuBen an Autonomie treten bei der
Koordination nicht auf. Prinzipiell lisst sich eine Koordination tber den
Markt sowie eine Koordination durch Hierarchien unterscheiden. Bei der
Koordinationsform des Marktes liegt eine dezentrale Koordination von au3en
vor, beispielsweise durch die Preisbildung in Abhingigkeit von Angebot und
Nachfrage.5 ¥ Die Koordination tiber den Markt ldsst sich auf den Bereich des
Gesundheits- und Sozialwesens nicht vollstindig tibertragen. Versorgungsleis-
tungen weisen oft nichtschlissige Tauschbeziehungen auf, sodass der Preis-
mechanismus des Marktes nicht vollstandig auf den Bereich des Gesundheits-

und Sozialwesens tibertragbar ist.

Stattdessen finden sich im Gesundheits- und Sozialwesen haufig hierarchische
Koordinationsformen.”® Als Beispiele hierfiir lassen sich MaBnahmen der
kommunalen Altenplanung oder die Erstellung von Krankenhausbettenplinen
anfihren. Eng gekoppelt mit der hierarchischen Koordination ist eine unter-
schiedliche Machtverteilung. Macht befahigt Einzelne, Sanktionsmoglichkei-
ten und Verbindlichkeiten durchzusetzen. Die Macht kann rechtlich bestimmt
sein oder auf Vereinbarungen mittels Vertrigen basieren.”® Mit Macht sind
die Verantwortung und der Zugang zu Ressourcen verbunden. Innerhalb des
institutionellen Versorgungsverbunds sollten die Rechte der Verbundteilneh-
merinnen und -teilnehmer, Ressourcen zu nutzen, aus Ressourcen resultieren-
de Ertrige einzubehalten, Form oder Substanz der Ressourcen zu dndern so-
wie alle oder einzelne dieser Rechte auf andere zu tUbertragen, festgelegt wer-

den.

Die Kogperation und die Kooperationsregeln reichen tiber das Abstimmen ein-
zelner Titigkeiten hinaus. Eine Kooperation basiert auf einer bewussten,
planmaBigen und zielgerichteten Zusammenarbeit selbststindiger Akteure und
Einrichtungen.” Eine gemeinsame Zielausrichtung ist die Basis jeder Koope-

591

ration.” Die Kooperation beinhaltet neben der reinen Abstimmung einen

allcemeinen Operationssplan, welcher die Tatigkeiten inhaltlich spezifiziert,

586 Miuhlbacher 2002, S. 20

587 Muhlbacher 2002, S. 20 f.

588 Muhlbacher 2002, S. 21

589 Hebel 1984, S. 100 f.
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Verantwortlichkeiten festlegt, Aufgaben verteilt und verfahrensmillige Bezie-
hungen zwischen den Kooperationspartnerinnen und -partnern bestimmt.””
Kooperationen fugen einzelne Teile zu einem Ganzen zusammen. Die Ko-
operationspartnerinnen und -partner gelten als gleichberechtigt, es sei denn,
sie vereinbaren hiervon abweichende Regelungen. Die Zusammenarbeit ist
gepragt von einem egalitirem Miteinander, partnerschaftlichem Umgang und

593

einer auf Vertrauen beruhenden Beziehung.”™” Kooperationen kénnen zeitlich

unbegrenzt oder begrenzt sein, beispielsweise fur die Dauer eines Projekts.

Bei der VVernetzung handelt es sich um eine verbindliche, zumeist langfristige,
regulire und regelmiflige Zusammenarbeit zur Losung gemeinsamer Aufga-
ben. Mittels Vernetzung lassen sich Formen der Koordination und Koopera-
tion verfestigen und verstetigen. Von einer Vernetzung der Akteure und Ein-
richtungen wird gesprochen, wenn die Zusammenarbeit zur Gewohnheit und
Selbstverstindlichkeit zu werden beginnt.””* Vernetzte Akteure und Einrich-
tungen bilden ein Netzwerk. In einem Netzwerk besteht mitunter eine Viel-
zahl unterschiedlicher Formen der Zusammenarbeit. Das Netzwerk verfugt
Uber ein gemeinsames konzeptionelles Grundverstindnis hinsichtlich seiner
Normen, Werte und Zielsetzungen. Weiterhin bestehen gemeinsam genutzte
Ressourcen und Strukturen sowie gemeinsam entwickelte Konfliktregelungs-
mechanismen. Die Handlungsweisen des Netzwerks sollten berechenbar sein,
sodass sich die einzelnen Akteure und Einrichtungen besser aufeinander ver-
lassen kénnen.”” Netzwerke sind eine dynamische und nicht geschlossene
Organisationsform, das heif3t, ihre Grenzen konnen sich verindern, beispiels-
weise durch Ein- oder Austritte neuer beziehungsweise ehemaliger Akteure
und Einrichtungen. Typische Eigenschaften von Netzwerken lassen sich auf
den institutionellen Versorgungsverbund tbertragen. Fir eine erfolgreiche
Netzwerkarbeit ist es wichtig, alle fir die Zielerreichung relevanten Akteure

und Einrichtungen einzubinden.

Die intensivste Form der Zusammenarbeit liegt bei der Inzegration vor. Integra-
tion meint den Zusammenschluss mehrerer Akteure und Einrichtungen zu
einer gemeinsamen Organisation, mit der Absicht bestimmte Aufgaben ge-
meinsam zu bearbeiten. Mit dem Zusammenschluss geben die einzelnen Ak-
teure und Finrichtungen ihre rechtliche und wirtschaftliche Selbststindigkeit

592 Garms-Homolova/Maurer/Schaeffer 1998, S. 2; Miihlbacher 2002, S. 20
593 Smolka 20006, S. 80

594 Bruder 1992, S. 28

595 Schnabel 1999, S. 12



Versorgungsverbund als 1 ersorgungssystem

auf, zumindest in dem Bereich, in dem sie Aufgaben fir die Organisation er-
bringen. Integration ist vergleichbar mit Fusion. Im Unterschied zu Fusionen
konnen bei der Integration nur einzelne Aufgabenbereiche an die Organisati-
on ubertragen werden, sodass andere Aufgabenbereiche weiterhin unter der

vollstindigen Verantwortung der einzelnen Akteure und Einrichtungen liegen.

3.5 Modell des Versorgungsverbunds

3.5.1 Erstellung von Versorgungsleistungen als Aufgabe des Hilfe-
systems

Das Hilfesystem des institutionellen Versorgungsverbunds ist Bestandteil des
institutionellen Leistungsbereichs. Eine wesentliche Aufgabe des Hilfesystems
liegt in der Sicherstellung der Leistungsbereitschaft und der Erstellung von
Versorgungsleistungen innerhalb des individuellen Versorgungsverbunds. Es
umfasst alle Versorgungsleistungen, die der institutionelle Versorgungsver-
bund fiir Dritte anbietet. Mit seinem Expertenwissen beziiglich der Erstellung
von Versorgungsleistungen bildet das Hilfesystem den operativen Kern des
institutionellen Versorgungsverbunds. Die Leistungen werden von den einzel-
nen Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmern erbracht. Die Versorgungs-
leistungen des institutionellen Versorgungsverbunds sind so zu Leistungsbun-
deln zusammenzustellen, dass sie den Bedarfslagen und Versorgungsansprii-
chen der Nutzerinnen und Nutzer bestmoglich entsprechen. Nur so lasst sich
der Zweck des institutionellen Versorgungsverbunds und somit seine gesamte
Existenz sichern. Abbildung 30 verdeutlicht die grundsitzliche Struktur des

Hilfesystems im institutionellen Versorgungsverbund.
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Hilfesystem des institutionellen Versorgungsverbunds

Auswahl der
Verbundteilnehmer nach Verbund- Verbund- Verbund- Weitere
Zweck- und Zielsetzung teilnehmer teilnehmer teilnehmer Verbund-
des institutionellen 1 2 3 teilnehmer
Versorgungsverbunds
Bereitstellung Weitere
differenzierter Leis-
Versorgungsleistungen tungen

Zusammenstellung der
Versorgungsleistungen zu Leistungs- i Weitere Leis-
Leistungsbtindeln biindel 1 biindel 2 tungsbiindel

Abbildung 30: Struktur des Hilfesystems im institutionellen Versorgungsverbund

Quelle: eigene Darstellung

Mit der Erstellung von Versorgungsleistungen verfolgen die Verbundteilneh-
merinnen und -teilnehmer neben den Zielen des institutionellen Versorgungs-
verbunds eigene Ziele. Hierzu versuchen sie, ihre Autonomie und Unabhin-
gigkeit durchzusetzen. Mit der Absicht, den Einfluss tbergeordneter Instan-
zen zu verringern und Entscheidungswege zu dezentralisieren, nutzen sie ihr
Expertenwissen.”® Der Lenkungsbereich des institutionellen Versorgungsver-
bunds sollte vor dem Hintergrund der Wahrung der Unabhingigkeit und Mo-
tivation seiner Teilnehmerinnen und Teilnehmer nur im Bedarfsfall in den

Prozess der Leistungserstellung des Hilfesystems eingreifen.””’

Innerhalb des Hilfesystems im institutionellen Versorgungsverbund lassen
sich Leistungen, die von formellen Akteuren und Einrichtungen sowie Leis-
tungen, die von informell organisierten Akteuren und Einrichtungen erbracht
werden, unterscheiden. Zum formellen Hilfesystem des institutionellen Ver-
sorgungsverbunds zihlen alle Leistungen, die Akteure und Einrichtungen ge-
gen Entgelt erbringen. Informell organisierte Leistungen werden in der Regel
unentgeltlich abgegeben. Diese Leistungen werden grof3tenteils von ehrenamt-
lich Titigen geleistet. Neben ihrer Erbringung unentgeltlicher Hilfeleistungen

5% Mithlbacher 2002, S. 117 f.
597 Mihlbacher 2002, S. 118
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fungieren sie als Schnittstelle zwischen institutionellem Versorgungsverbund
und Verbundumwelt, indem sie Nahe zu potenziellen Nutzerinnen und Nut-
zern besitzen, eine gesellschaftliche Wertbindung mit ihrer Tiétigkeit vermit-
teln und zu einem positiven Image des institutionellen Versorgungsverbunds
beitragen.”” Weiterhin kénnen ehrenamtlich Titige bis zu einem bestimmten

Umfang Engpisse in der Versorgung kompensieren.

Der institutionelle Versorgungsverbund sollte zur ErschlieBung ehrenamtlich
Tatiger Strukturen besitzen, die einerseits ihre kontinuierliche Einbindung er-
moglichen und ihnen andererseits Freiraum fur die Ausgestaltung ihrer frei-
willigen Hilfsdienste lassen.”” Der institutionelle Versorgungsverbund sollte
somit Formen des Umgangs mit ehrenamtlichen und professionellen Kriften
schaffen, die zum einen die Interessen Ehrenamtlicher berticksichtigen und
zum anderen strukturierende Managemententscheidungen durchzusetzen

. )
vermogen.””

Die ErschlieBung informell organisierter Hilfepotenziale tiber-
nehmen vorrangig Akteure und FEinrichtungen, die Versorgungsleistungen
innerhalb des formellen Hilfesystems anbieten, oder eigenstindige Akteure

und Einrichtungen, die ausschlief3lich fiir diese Aufgabe zustindig sind.

Neben den Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmern erbringen weitere Ak-
teure und Einrichtungen Versorgungsleistungen. Aus der Perspektive des in-
stitutionellen Versorgungsverbunds handelt es sich um Leistungen externer
Anbieter. Weiterhin verfiigt jede zu versorgende Person tiber ein privates Hil-
fesystem. Das private Hilfesystem der zu versorgenden Person besteht aus
Leistungen, welche Personen, die eine oftmals langjahrige nahe Beziehung zur
zu versorgenden Person besitzen, erbringen beziehungsweise erbringen kénn-
ten. Hierzu gehoren beispielsweise Leistungen von (Ehe-)Partnerinnen und
(Ehe-)Partnern, Freundinnen und Freunden, Bekannten sowie Nachbarinnen
und Nachbarn. Leistungen des privaten Hilfesystems erbringen Personen fiir
bestimmte ihnen bekannte Personen. Im Gegensatz dazu richten sich Leis-
tungen des institutionellen Versorgungsverbunds sowie externer Leistungsan-
bieter nicht an eine einzelne Person, sondern an eine Gruppe von Personen
mit dhnlichen Bedarfslagen.

Bei der Versorgung im Finzelfall treffen Leistungen verschiedener Hilfesys-
teme aufeinander. Es ergibt sich ein jeweils individuelles Hilfesystem, in des-

598 Zeman 2005, S. 327
599 Evers/Uhlein 1999, S. 11
600 Merchel 2000, S. 84
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sen Zentrum die Sicherstellung der Versorgung einer einzelnen Person steht.
Es ist zweitrangig, ob Leistungen privater Helferinnen und Helfer, Leistungen
des institutionellen Versorgungsverbunds oder Leistungen externer Anbieter
zum FEinsatz kommen. Die Zusammensetzung der Leistungen wird mal3geb-
lich vom Versorgungsstil der zu versorgenden Personen beeinflusst. Zudem
unterliegt die Zusammensetzung der Akteure und Einrichtungen wahrend der
gesamten Versorgungsdauer mehr oder weniger starken Verinderungen. Die-
se treten insbesondere dann auf, wenn sich die Bedarfslage der zu versorgen-
den Person oder nahestehender Helferinnen und Helfer dndert.

Neben einer einzelfallibergreifenden Sicherstellung der Leistungsbereitschaft
bedarf es einer einzelfallbezogenen Abstimmung der tatsidchlichen Leistungs-
erstellung. Im institutionellen Hilfesystem sollten Rahmenbedingungen beste-
hen, die eine ganzheitliche, kontinuierliche, lickenlose, sachgerechte und zeit-
lich aufeinander abgestimmte Versorgung sichern und dabei die Lebenswelt
und Fihigkeiten der Betroffenen und ihrer Angehorigen sowie Leistungen
externer Anbieter beriicksichtigen.””! Aufgrund der Notwendigkeit, Versor-
gungsleistungen an sich dndernde Gegebenheiten anzupassen und gleichzeitig
effizient und effektiv bereitzustellen, bedarf es des Einsatzes koordinierender
Mechanismen. Im institutionellen Versorgungsverbund sollten Strukturen be-
stehen, welche die vorhandenen Hilfepotenziale erschliefen und sowohl ein-
zelfallbezogen als auch einzelfallibergreifend zielgerichtet miteinander ver-
kntpfen. Diese Aufgaben tibernimmt das Koordinationssystem.

3.5.2 Abstimmung von Versorgungsleistungen als Aufgabe des
Koordinationssystems

Wie das Hilfesystem ist das Koordinationssystem Bestandteil des Leistungsbe-
reichs. Das Koordinationssystem iibernimmt die Koordination der Leistungen
des Hilfesystems. Insbesondere besteht seine Aufgabe darin, Probleme und
Storungen im alltiglichen Leistungserstellungsprozess zu bewiltigen, welche
sich nicht durch Leitfiden oder Standards vollstindig 16sen lassen.”” Prinzi-
piell zu unterscheiden ist die einzelfallbezogene Koordination im individuellen
Hilfesystem sowie die einzelfalliibergreifende Koordination im institutionellen
Hilfesystem. Das Ziel der Koordination besteht in der Sicherstellung einer
passgenauen Leistungserbringung hinsichtlich Ort, Qualitit, Umfang und

601 Blosser-Reisen 1997b, S. 17
602 Endres/Wehner 2003, S. 225
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Zeit. Im Gegensatz zum Hilfesystem erbringt das Koordinationssystem nicht
unmittelbar Versorgungsleistungen. Stattdessen nimmt es beratende, informie-

rende und weitere das Hilfesystem unterstiitzende Aufgaben wahr.

Hinsichtlich der Realisierung einer einzelfalliilbergreifenden Koordination der
Leistungen sind nicht nur die Leistungen der Verbundteilnehmerinnen und
-teilnehmer zu berticksichtigen, sondern auch die Leistungen des privaten Hil-
fesystems sowie Leistungen, die Akteure und Einrichtungen erbringen, die
nicht Teilnehmerinnen und Teilnehmer des institutionellen Versorgungsver-
bunds sind. Aufgrund der hohen Differenzierung und Fragmentierung des
Gesundheits- und Sozialwesens und in dessen Folge auch der Akteure, Ein-
richtungen und Leistungsangebote sind die Anforderungen an das Koordina-
tionssystem hoch. Seitens des institutionellen Versorgungsverbunds lassen
sich zwar die Leistungen der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer einzel-
falliibergreifend im Voraus aufeinander abstimmen. Fir die Leistungen exter-
ner Leistungsanbieter sowie die Leistungen privater Helferinnen und Helfer
ist dies nur bedingt moglich. Sie koordinieren ihre Leistungen iiberwiegend
selbst. Eine Absprache mit anderen Akteuren und Einrichtungen des Ge-
sundheits- und Sozialwesens erfolgt nur marginal und in der Regel mit der

Absicht, die eigene Zielerreichung zu optimieren.

Innerhalb des Koordinationssystems des institutionellen Versorgungsver-
bunds sind funktionale und personelle Strukturen aufzubauen, die zu einer
optimalen ErschlieBung von Synergieeffekten bei der Leistungserstellung fiih-
ren. Zur Nutzung von Synergieeffekten sind Konkurrenzbeziehungen zwi-
schen den Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmern leistungsférdernd zu
gestalten, Erfahrungen und Spezialkenntnisse einzelner Teilnehmerinnen und
Teilnehmer nutzbar zu machen und zwischen den Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern Beziehungen aufzubauen, die ein gegenseitiges Aushelfen, beispiels-
weise beim Ausgleich von Spitzenbelastungen, zulassen.”” Das Koordinati-
onssystem kann als Schnittstelle zwischen den Verbundteilnehmerinnen und
-teilnehmern und den zu versorgenden Personen und ihren privaten Helferin-
nen und Helfern sowie externen Leistungsanbietern gesehen werden. Fur die
Akteure des Koordinationssystems ergibt sich die Notwendigkeit, neben dem
Einsatz sachorientierter Organisationskriterien, die Bedeutung lebensweltli-

cher Beziehungsmuster nicht zu vernachlissigen.”*

603 Malik 2002, S. 499
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Neben der einzelfalliibergreifenden Koordination, die nicht auf eine bestimm-
te Person ausgerichtet ist, gibt es eine einzelfallbezogene Koordination. Sie
erfolgt im individuellen Versorgungsverbund, wo sie vom individuellen Koor-
dinationssystem wahrgenommen wird. Im individuellen Koordinationssystem
sind die Leistungen verschiedener Hilfesysteme einzelfallbezogen zu koordi-
nieren. Aufgaben der Koordination tbernehmen hiufig die zu versorgende
Personen und ihre Angehorigen, insbesondere ihre Haupthilfspersonen. Bei
einer Versorgung nach dem non familialen Versorgungsstil kommen fiir diese
Aufgabe weiterhin Akteure und Einrichtungen des institutionellen Versor-
gungsverbunds oder externe Personen in Betracht. Fur die Aufgaben der ein-
zelfallbezogenen Koordination sind den beteiligten Personen notwendige In-
formationen zur Verfugung zu stellen. Hierfiir ist zwischen allen an der indi-
viduellen Versorgung Beteiligten eine enge Zusammenarbeit erforderlich. Fir
die Zusammenarbeit mit den Betroffenen bietet es sich an, den Bestand von
Anlaufstellen mit Beratungs- und Informationsangeboten auszubauen. Dabei

empfiehlt sich eine enge Zusammenarbeit mit Pflegestiitzpunkten.*”

Je um-
fassender eine Bedarfsanalyse im Einzelfall seitens der Anlaufstelle erfolgt,
desto eher lisst sich eine passgenaue Auswahl und Kombination der Leistun-
gen erreichen. Die Umsetzung der Versorgung im Alltagsgeschehen ist regel-
maBig zu prifen, zu evaluieren und eventuell anzupassen. Bei der Arbeit der
Anlaufstelle kann die Etablierung von Case Management Strukturen hilfreich
sein.”” Die Analyse der Einzelbedarfe erlaubt dariiber hinaus, Riickschliisse
auf den Gesamtbedarf zu ziehen. Mithilfe der Kenntnis des Gesamtbedarfs
lassen sich die Leistungen des institutionellen Versorgungsverbunds ganzheit-

lich und zielgerichtet ausrichten.

Zur Sicherstellung der Koordination kénnen zwei Formen unterschieden
werden. Fine Moglichkeit besteht in der Errichtung einer Finrichtung, die
eigens fir die Aufgaben der Koordination geschaffen wird. Die andere Opti-
on liegt im Aufbau von Strukturen, die einen direkten Informationsaustausch
zwischen den Beteiligten ermdglichen. Es lassen sich somit eine mittelbare
und unmittelbare Koordination unterscheiden.

Bei der mittelbaren Koordination wird eine Koordinationsstelle als eigene Einrich-
tung mit eigenem Personal geschaffen,”” deren Hauptaufgabe in der Schnitt-
stellenbewiltigung zwischen den einzelnen Akteuren und Einrichtungen liegt.

005 vgl. Kapitel 2.4.3
606 vol. Kapitel 2.4.3
607 Bauer 2005, S. 27
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Die Koordinationsstelle selbst erbringt keine direkten Leistungen der Versor-
gung. Die Koordinationsstelle kann Bestandteil des institutionellen Versor-
gungsverbunds sein. Die Funktion der Koordinationsstelle besteht in der
Koordination der einzelnen Leistungsbeitrige der Verbundteilnehmerinnen
und -teilnehmer. Diese sollte unter Berticksichtigung weiterer Leistungsange-
bote privater und externer Hilfesysteme erfolgen. Abbildung 31 verdeutlicht
dies.

Privater Leistungsbereich Institutioneller Leistungsbereich Externer Leistungsbereich
Leistungen Leistungen Leistungen Leistungen Leistungen Leistungen
Akteur 1 Akteur 2 Teilnehmer 1 Teilnehmer 2 Akteur 1 Akteur 2
Koordination Koordination Koordination Kootdination Kootdination Kootdination
Zentrale
Koordinationsstelle
Koordination Koordination Koordination Koordination Koordination Koordination
Leistungen Leistungen Leistungen Leistungen Leistungen Leistungen
Akteur ... Akteur n Teilnehmer ... Teilnehmer n Akteur ... Akteur n
Legende: Lellitcia Koordinations- «— Beziechungen

1,2,..,n system

Abbildung 31: Mittelbare Koordination mit einer zentralen Koordinationsstelle

Quelle: eigene Darstellung

Handelt es sich um einen fokalen Versorgungsverbund, bietet es sich an, die
Koordinationsstelle an die fokale Einrichtung zu binden. Alle Verbundteil-
nehmerinnen und -teilnehmer leiten Informationen, die im Zusammenhang
mit der Leistungserstellung stehen, an die Koordinationsstelle. Die Koordina-
tionsstelle nimmt Aufgaben der Informationsverwaltung, -verarbeitung und
-weiterleitung wahr. Der Erfolg der Koordinationsstelle hiangt von infrastruk-
turellen und finanziellen Rahmenbedingungen sowie ihrer strukturellen Ein-
bindung in den institutionellen Versorgungsverbund ab. Prinzipiell lisst sich
mittels der mittelbaren Koordination eine hohe Kontinuitit und Zuverldssig-
keit der Versorgung erreichen. Nachteilig wirkt sich die fehlende Auseinan-
dersetzung mit der Bewiltigung von Schnittstellen seitens der Verbundteil-
nehmerinnen und -teilnehmer aus. Weiterhin besteht Kritik darin, dass die

Einrichtung einer Koordinationsstelle zu neuen Schnittstellen fiihrt.*”

608 Smolka 2000, S. 17
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Anders gestaltet sich dies bei der unmittelbaren Koordination, bei der auf eine
zentrale Koordinationsstelle verzichtet wird."” Bei der unmittelbaren Koordi-
nation sind die einzelnen Akteure und Einrichtungen selbst fiir die Koordina-
tion ihrer Tatigkeiten und Handlungen zur Leistungserstellung verantwortlich.
Abbildung 32 stellt dies grafisch dar. Die unmittelbare Koordination lasst sich
Uber direkte Kontaktaufnahme, personliche Weisung oder mittels gemeinsam
vereinbarter Standards von Arbeitsprozessen und Arbeitsprodukten erreichen.
Den Beteiligten sind hierzu notwendige Kenntnisse zu vermitteln.®’’ Die un-
mittelbare Koordination erfolgt beispielsweise durch Meetings, personliche
Treffen oder Sitzungen sowie iiber Aushinge und schriftliche Mitteilungen.®!!
Eine weitere Moglichkeit der unmittelbaren Koordination liegt in der Durch-
tuhrung von Fallkonferenzen. Hier treffen sich alle Akteure, die fir die zu
versorgende Person Leistungen erstellen, und stimmen das weitere Vorgehen

mit dem Betroffenen gemeinsam und persénlich ab.’'

Privater Leistungsbereich Institutioneller Leistungsbereich Externer Leistungsbereich

Leistungen Leistungen Leistungen

Leistungen Leistungen Leistungen

Akteur 1

Akteur 2

Teilnehmer 1

Teilnehmer 2

Akteur 1

Akteur 2

Koordination

Koordination

Koordination

Kootdination

Koordination

Kootdination

Koordination

Koordination

Koordination

Koordination

Koordination

Koordination

Leistungen Leistungen Leistungen Leistungen | | | | Leistungen Leistungen
Akteur ... Akteur n Teilnehmer ... Teilnehmer n Akteur ... Akteur n
Hilfesyst inations. .
Legende: thesystem Koordinations- ; __, Bezichungen
iy 2, 000y @ system 5

Abbildung 32: Unmittelbare Koordination ohne eine zentrale Koordinationsstelle

Quelle: eigene Darstellung

Das Koordinationssystem benotigt fur die Erfillung seiner Tatigkeiten In-
formationen. Der Aufbau von Kommunikationsstrukturen zwischen den
Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmern, die einen zeitnahen Austausch
von Informationen ermoglichen, ist eine zentrale Aufgabe des Koordinations-
systems. Bei dem Austausch von Informationen innerhalb des Leistungsbe-

609 Bauer 2005, S. 28

010 Mintzberg 1992, S. 19

611 Malik 2002, S. 501

612 Gill/Mantej 1997, S. 376 ff.
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reichs stehen zum einen Informationen, die sich auf die Leistungen der ein-
zelnen Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer beziehen und zum anderen
Informationen, welche die zu versorgenden Personen betreffen, im Vorder-
grund. Informationen uber die Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer be-
ricksichtigen beispielsweise Angaben zu deren Kapazititen, Kernkompeten-
zen, Kosten, Leistungen, Qualifikationen ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter, Qualititsstandards und Strukturen. Wissen tber die einzelnen Verbund-
teilnehmerinnen und -teilnehmer ermoglicht dem Einzelnen, Verstindnis fur
die Art und Weise des Handelns des Anderen aufzubringen und Vertrauen
aufzubauen. Informationen tber die zu versorgenden Personen beinhalten
Angaben zu Erkrankungen, Hilfe- und Pflegebediirftigkeit, Biografie, person-
lichen Hilferessourcen und personlichen Anspriichen. Beim Umgang mit per-

sonlichen Daten sind datenschutzrechtliche Vorgaben unbedingt zu beachten.

Bei der Umsetzung der Koordination kommen verschiedene Koordinations-
instrtumente zum Einsatz. Zu unterscheiden sind zentrale und dezentrale,
marktliche und nicht-marktliche sowie personliche und unpersénliche Koor-
dinationsinstrumente.’” Zentrale Koordinationsinstrumente werden hierar-
chisch von einer tbergeordneten Instanz eingesetzt. Dies findet entweder
durch persoénliche Weisung oder unpersonlich mittels generalisierten Regeln

und Plinen statt.’!*

Fehlt eine tbergeordnete Instanz, beispielsweise in Form
einer zentralen Koordinationsstelle, tiberwiegen dezentrale Koordinationsin-
strumente. Eine Koordination mittels marktlicher Koordinationsinstrumente
kann tber Preise beziechungsweise korporatistisch ausgehandelte Honorare
und mittels nicht-marktlicher Koordinationsinstrumente durch Visionen und
Ideen, Anweisungen, Abstimmungen, Programme und Pline sowie Vertrauen

15 Die Auswahl und der Finsatz von Koordinationsinstrumenten

erfolgen.
werden maf3geblich vom Lenkungsbereich des institutionellen Versorgungs-
verbunds vorgegeben, in dem das normative, strategische und operative Ma-

nagement angesiedelt ist.

013 Hebel 1984, S. 34; Braun 2003, S. 15
014 Hebel 1984, S. 34
015 Braun 2003, S. 15 f.
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3.5.3 Operatives Management als Aufgabe des Planungs- und
Kontrollsystems

Das Planungs- und Kontrollsystem ist Bestandteil des Lenkungsbereichs. Im
Planungs- und Kontrollsystem ist das operative Management angesiedelt.
Aufgaben des operativen Managements bestehen darin, aufgetretene Proble-
me bei der Zielrealisation zu erkennen und zu analysieren, Handlungsalterna-
tiven zu eruieren und zu bewerten sowie zielfithrende Losungen auszuwih-

len.%!

Zur Erreichung gemeinsamer Ziele sollten die Verbundteilnehmerinnen
und -teilnehmer in das Gesamtkonzept des institutionellen Versorgungsver-
bunds eingebunden werden. Thre langfristige Einbindung lasst sich nur errei-
chen, wenn fiir jeden Einzelnen Vorteile aus der Zugehorigkeit resultieren, die
sie ohne die Zugehorigkeit nicht hitten.”'” Die Interessen Einzelner sind im-
mer relativ zu den gemeinsamen Interessen zu sehen und im Rahmen des
Machbaren zu vereinen. Nicht immer decken sich die Einzelinteressen der
Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer mit den Gesamtinteressen des insti-
tutionellen Versorgungsverbunds, sodass es erforderlich sein kann, Interessen
Einzelner hinter die Interessen des Gesamten zuruckzustellen. Eventuelle
Nachteile, welche fur einzelne Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer ent-

stehen, sind dann auszugleichen.

Zu den Aufgaben des Planungs- und Kontrollsystems gehoren vielfaltige Ma-
nagementfunktionen. Zu nennen sind vor allem das Qualitats- und Prozess-
management sowie das Controlling. Im Rahmen des Qualitits- und Prozess-
managements werden unter anderem Leitlinien und Standards fir die Ausfiith-
rung operativer Titigkeiten erstellt. Das Prozessmanagement kann weiterhin
tur die Umsetzung falliibergreifender Versorgungskonzepte sowie die Etablie-
rung von Behandlungspfaden zustindig sein. Die Uberpriifung und Steuerung
der Zielerreichung obliegt dem Controlling. Das Controlling besitzt weiterhin
die Aufgabe, Rationalisierungspotenziale und Synergieeffekte zu erkennen.
Seitens des institutionellen Versorgungsverbunds sind sowohl versorgungsbe-
zogene als auch 6konomische Fragestellungen zu beriicksichtigen. Ein geeig-
netes Controllinginstrument zur Wahrnehmung der Aufgaben des Planungs-
und Kontrollsystems stellt die Balanced Scorecard dar. Mittels der Balanced
Scorecard kann ein Kennzahlensystem aufgebaut werden, welches verschiede-

ne Perspektiven berticksichtigt. Kennzahlen helfen, Ideen und Visionen zu

616 Bleicher 1992, S. 320
017 Malik 2002, S. 501
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operationalisieren und Transparenz zu schaffen. Sie stellen eine Evaluations-
basis dar und vermégen mehrere Teile und Interessen zu integrieren. Weitere
Aufgaben des Planungs- und Kontrollsystems kénnen sich auf das Finanz-,

Personal- und Wissensmanagement beziehen.

Im institutionellen Versorgungsverbund ist festzulegen, welche Akteure und
Einrichtungen die Aufgaben des operativen Managements wahrnehmen. Prin-
zipiell lassen sich mit dem fokalen, dem polyzentrischen und dem zentralen
Verbundmanagement drei Moglichkeiten unterscheiden:

— fokales Verbundmanagement: Die Aufgaben des operativen Verbundma-
nagements werden von einer am institutionellen Versorgungsverbund betei-
ligten Einrichtung Gibernommen.

— polyzentrisches Verbundmanagement: Die Aufgaben des operativen Ver-
bundmanagements werden unter allen am institutionellen Versorgungsver-

bund beteiligten Einrichtungen aufgeteilt.
— zentrales Verbundmanagement: Die Aufgaben des operativen Manage-

ments werden von einem gewihlten Gremium tbernommen.

Abbildung 33 verdeutlicht die grundsitzlichen Strukturen eines fokalen, poly-
zentrischen und zentralen operativen Verbundmanagements.

Operatives Verbundmanagement
Fokales Polyzentrisches Zentrales

Verbundmanagement Verbundmanagement Verbundmanagement
Vi V2 V3 V1 V1 V2 V3

D Vn V2 RSNV e

Fokale Einrichtung I I Gemeinsames Gremium

— T Vs v |||
V4 V5 Vn V4 V4 V5 Vn

Legende: V: Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer
—— Absprachen
- - > Bestimmung bzw. Wahl der Gremiumsmitglieder
—> Erteilung von Weisungen

Abbildung 33: Formen des operativen Verbundmanagements

Quelle: eigene Darstellung
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Hinsichtlich der Zusammensetzung der Mitglieder des Gremiums beim zen-
tralen Verbundmanagement gibt es mehrere Moglichkeiten. Eine Moglichkeit
besteht darin, dass alle Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer einen oder
mehrere Vertreterinnen und Vertreter fur das Gremium selbst bestimmen.
Eine weitere Moglichkeit besteht in der Wahl der Gremiumsmitglieder. Die
Gremiumsmitglieder konnen selbst Angehorige der am Verbund teilnehmen-
den Einrichtungen sein, mussen es aber nicht. Setzt sich das Gremium aus
Mitgliedern einzelner Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer zusammen,
hat das den Vorteil, dass notwendige Informationen direkt vorliegen. Es be-
steht aber die Gefahr, dass Interessen einzelner Verbundteilnehmerinnen und
-teilnehmer unverhaltnismiBige Berticksichtigung gegentiber Interessen ande-
rer Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer sowie den Gesamtinteressen des
institutionellen Versorgungsverbunds finden. Eine Mischung der Mitglieder
des Gremiums aus Angehérigen sowie Nichtangehorigen des institutionellen

Versorgungsverbunds erweist sich mitunter als vorteilhaft.

Die Gefahr, dass Interessen einzelner Verbundteilnehmerinnen und -teilneh-
mer iberwiegen, besteht besonders beim fokalen Verbundmanagement. Bei
einem fokalen Verbundmanagement ist allein die fokale Einrichtung fir das
operative Verbundmanagement verantwortlich. Das Management der fokalen
Einrichtung sollte so ausgerichtet werden, dass es das Management der Ver-
% Grundsitzlich ist die

Moglichkeit der Einbindung ehrenamtlich Tatiger in die Aufgaben des opera-

bundteilnehmerinnen und -teilnehmer einbezieht.

tiven Verbundmanagements abzuwagen.

Der institutionelle Versorgungsverbund kann seine Existenz nur sichern, so-
lange alle Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer die gewtinschten Leistun-
gen erbringen. Zur Durchsetzung der Interessen des institutionellen Versor-
gungsverbunds greift das operative Verbundmanagement steuernd und regu-
lierend in den Leistungsbereich ein. Je besser die Abstimmung des Hilfesys-
tems durch das Koordinationssystem erfolgt, desto weniger ist ein Einschalten
des operativen Verbundmanagements erforderlich.””” Die Einflussméglichkei-
ten und Weisungsbefugnisse des operativen Verbundmanagements auf die
Leistungserstellung der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer sind eindeu-
tig festzulegen.

618 Braun 2004, S. 32
619 Malik 2002, S. 502
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Inwieweit das operative Verbundmanagement Einfluss auf die Verbundteil-
nehmerinnen und -teilnehmer und die Erstellung ihrer Leistungen nehmen
kann, hiangt von mehreren Faktoren ab. Zunichst ist entscheidend, welche
Managementfunktionen in welchem Umfang die Verbundteilnehmerinnen
und -teilnehmer auf den institutionellen Versorgungsverbund tbertragen und
welche sie eigenverantwortlich ibernehmen. Dartiber hinaus ist die Verbind-
lichkeit getroffener Entscheidungen des operativen Verbundmanagements zu
bestimmen. Grundsatzlich sollte das operative Verbundmanagement von sei-
ner Macht, Einfluss zu nehmen, so wenig wie méglich Gebrauch machen, um
die Autonomie der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer nicht infrage zu
stellen. Ein Eingreifen seitens des operativen Verbundmanagements sollte
cher der Unterstiitzung und weniger der Reglementierung und Beschrinkung

dienen.®®

Steuernd und regulierend eingreifen kann das Planungs- und Kontrollsystem
mittels der Schaffung von Anreizen. Anreize konnen materieller oder nicht
materieller Art sein. Die Regulierung und Steuerung mittels Anreizen setzt
voraus, dass sich die Erfillung von Aufgaben an bestimmten Sollwerten

tiberpriifen lisst.””!

Dies ist aufgrund komplexer Ursache-Wirkungs-Zusam-
menhinge im Bereich der Versorgung von Personen oftmals schwierig. An-
reize motivieren Einzelne dazu, bestimmte Beitrige zu leisten.” Sie sollten so
gestaltet sein, dass sich dadurch die Gesamtinteressen des institutionellen Ver-
sorgungsverbunds erreichen lassen, aber nicht die Einzelinteressen der Ver-
bundteilnehmerinnen und -teilnehmer gefihrden. Gegebenenfalls sollte ein
Ausgleich entstehender Nachteile stattfinden. Ein notwendiger Anreiz ist die
Beteiligung bezichungsweise Aufteilung gemeinsamer Erfolge. Dabei ist wich-
tig, dass die Beteiligung am Erfolg mit der eigens erbrachten Leistung der

Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer in Verbindung steht.

620 Malik 2002, S. 502
621 Taux/Liermann 2003, S. 455
622 Berger/Bernhard-Mehlich 2006, S. 172
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3.5.4 Strategisches Management als Aufgabe des Entwicklungssystems

Die oberste Aufgabe des Entwicklungssystems besteht in der langfristigen
Sicherstellung der Existenz des institutionellen Versorgungsverbunds. Zur
Sicherung der Existenz bedarf es einer stetigen Anpassung der Leistungen des
institutionellen Versorgungsverbunds beziehungsweise seiner einzelnen Ver-
bundteilnehmerinnen und -teilnehmer an verinderte Umweltbedingungen.
Fir den institutionellen Versorgungsverbund bedeutet dies, dass eine langfris-
tige und vorausschauende Ausrichtung seiner Leistungen erfolgen sollte. An-
passungserfordernisse ergeben sich in besonderer Weise durch verinderte Be-
darfslagen und Versorgungsanspriiche seitens der zu versorgenden Personen
und ihrer Angehorigen. Das Entwicklungssystem sollte die Bedarfslagen und
Versorgungsanspriiche hilfe- und pflegebediirftiger Personen regelmal3ig ana-
lysieren, um Situationen der Uber-, Unter- und Fehlversorgung zu erkennen
sowie vorhandene und nicht vorhandene Angebote zu priifen und gegebenen-

falls anzupassen.

Zur Erfillung dieser Aufgabe bedarf es insbesondere einer engen Zusammen-
arbeit des Entwicklungssystems mit dem Koordinationssystem®” sowie allen
Akteuren, die Leistungen im individuellen Versorgungsverbund erbringen und
somit direkt Einblick in die Lebenssituation der zu versorgenden Personen
besitzen. Der Blick des Entwicklungssystems sollte sich neben den zu versor-
genden Personen auch auf Verinderungen anderer relevanter Umweltfaktoren
richten.” Hierzu gehoren beispielsweise Verinderungen gesellschaftlicher
und rechtlicher Rahmenbedingungen als auch der Wettbewerbssituation sowie
Verinderungen bei Kooperationspartnern, Lieferanten und externen Leis-
tungsanbietern. Beim Erkennen von Verinderungen helfen Beziechungen zwi-
schen dem institutionellen Versorgungsverbund und seiner Umwelt. Diese
entstehen beispielsweise durch Mitgliedschaften in Gremien, Kontakte zu wis-
senschaftlichen Einrichtungen und Interessengruppen sowie Zugehorigkeiten
zu Verbinden, Vereinen und politischen Organisationen. Es ergeben sich mit-
unter umfangreiche Beziehungsstrukturen zwischen den Verbundteilnehme-
rinnen und -teilnehmern und Auflenstehenden, die es zu systematisieren, zu

pflegen und auszubauen gilt.

Unter Berticksichtigung sich wandelnder Umweltbedingungen ist es Aufgabe
des Entwicklungssystems, zukunftsfahige und existenzsichernde Strategien zu

625 Malik 2002, S. 507
024 vgl. Kapitel 3.4.4
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entwickeln. Die Strategien sollten die grundsatzlichen Zweckbestimmungen,
Zielsetzungen und Leistungsprogramme sowie Vorgehensweisen zur Pro-
blemlésung innerhalb des institutionellen Versorgungsverbunds beinhalten.®*
Es sind Uberlegungen zur zukiinftigen Ausgestaltung des Leistungsangebots
und zum Finsatz neuer Technologien notwendig, sowie Trends und Veriande-
rungen in den Bedarfslagen und Versorgungsanspriichen der zu versorgenden
Personen zu erkennen und zu bedienen.® Strategien geben den Rahmen vor,
in dem Entscheidungen getroffen werden. Sie bestimmen Art und Richtung
des institutionellen Versorgungsverbunds in der Gegenwart und Zukunft.*”’

Niedergelegt werden sie mithilfe von Strategiepapieren.*®

Strategien konnen entweder bottom up oder top down entwickelt werden. Bei
einer bottom up Entwicklung kénnen alle Akteure des institutionellen Versor-
gungsverbunds an der Erarbeitung von Strategien mitwirken. Die Umsetzung
der Strategien erfolgt hier groftenteils durch Uberzeugung. Hierzu bietet sich
die Errichtung von Arbeitsgruppen, Diskussionsforen, Qualitatszirkeln, Run-
den Tischen und dhnlichen Einrichtungen an. Im Gegensatz dazu werden bei
einer top down Entwicklung Strategien durch ausgewihlte Personen erarbei-
tet, welche sie oftmals mittels Weisungen hierarchisch durchsetzen. Zur Ertei-
lung hierarchischer Weisungen ist ein fokales oder zentrales Verbundmana-

gements nahezu unumginglich.®”

Die Entwicklung von Strategien kann auch von einem eigens dafiir eingerich-
teten Gremium tbernommen werden. Die Wahl der Gremiumsmitglieder
hingt mal3geblich von der Grindungsgeschichte des institutionellen Versor-
gungsverbunds ab. Handelt es sich um einen Zusammenschluss mehrerer Ak-
teure und Einrichtungen, so wihlen diese ihre Gremiumsmitglieder héufig
selbst. Handelt es sich um einen Beitritt von Akteuren und Einrichtungen zu
einer bereits bestehenden Organisation, so stellt diese Organisation in aller
Regel die Gremiumsmitglieder und bindet weitere Akteure lediglich ein. Die
Zusammensetzung der Gremiumsmitglieder sollte heterogen sein und neben
Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmern auch auflenstehende Personen
einbeziehen.

@5 Bottler 2004a, S. 57 ff.; Malik 2004, S. 369
@6 Malik 2002, S. 506

@7 Hinterhuber 1982, S. 15 f.

@8 Bleicher 1992, S. 299
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Die Aufgaben des Entwicklungssystems sind vergleichbar mit den Aufgaben
des strategischen Managements. Nach dem Konzept des integrierten Mana-
gements von Bleicher liegen die Schwerpunkte des strategischen Manage-
ments in der Suche nach zweckgerechten Strategien, der relativen Positionie-
rung der eigenen Aktivititen gegeniiber Wettbewerbern, der Konzentration
der Krifte und der Entwicklung zukunftsweisender Erfolgspotenziale.””’ Or-
ganisationen sollten sich hierzu konkret Gedanken tiber die Ausrichtung ihrer
strategischen Programme, Organisationsstrukturen, Managementsysteme so-
wie Steuerung verschiedener Verhaltensweisen machen. Innerhalb des institu-
tionellen Versorgungsverbunds bestehen die Aufgaben des strategischen Ma-

nagements somit in:

— der Festlegung der Ierbundleistungen,
— der Umsetzung einer gemeinsamen | erbundstruktur,
— dem Aufbau eines Kommunikationssystems sowie

— der Verbaltenssteuerung der 1 erbundteilnebmerinnen und -teilnebmer.

Dem institutionellen Versorgungsverbund stehen zahlreiche Moglichkeiten
zur Ausrichtung seines strategischen Managements zur Verfigung. Einge-
grenzt werden diese Moglichkeiten jeweils durch zwei extreme Ausrichtungs-
formen. Die eine extreme Ausrichtung fordert eine stetige Veranderung des
institutionellen Versorgungsverbunds, die andere Ausrichtung ist eher auf die
Stabilisierung des institutionellen Versorgungsverbunds gerichtet. In der Reali-
tat treten diese zwei extremen Ausrichtungen selten in Reinform auf. Viel-
mehr existieren verschiedene Formen, welche zwischen den beiden extremen
Ausrichtungsformen anzusiedeln sind. Mit dem Ziel, das Spektrum an strate-
gischen Ausrichtungsmoglichkeiten des institutionellen Versorgungsverbunds
aufzuzeigen, steht die Kennzeichnung der beiden extremen Ausrichtungsfor-
men im Folgenden im Zentrum der Betrachtung,.

Bei der Festlegung der Verbundleistungen ist zu kliren, welche Leistungen der
institutionelle Versorgungsverbund anbietet, wie er seine Leistungen gegen-
Uber Wettbewerbern positioniert, wie er seine Leistungen ausrichtet und wie
er mit seinen Ressourcen umgeht. Die Idee des institutionellen Versorgungs-
verbunds, komplexe Bedarfslagen ganzheitlich zu betrachten, setzt eine multi-
disziplinidre Ausrichtung der angebotenen Leistungen voraus. Hierbei erweist
sich eine hohe Leistungsbreite sowie eine hohe Leistungstiefe unter Einbezug

030 Bleicher 1992, S. 201
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von Akteuren verschiedener Berufsgruppen sowie unterschiedlicher Einrich-
tungen oftmals als vorteilhaft. Aber auch eine spezifische Ausrichtung der
Leistungen des institutionellen Versorgungsverbunds auf bestimmte Bedarfs-
lagen, beispielsweise Demenzerkrankte, besitzt Vorziige.

Je nach Ausrichtung der Verbundleistungen lasst sich eine stabilititsorientierte
Ausrichtung der Verbundleistungen von einer verinderungsorientierten Aus-
richtung der Verbundleistungen differenzieren. Eine stabilititsorientierte Aus-
richtung der Verbundleistungen zielt auf eine hohe Sicherheit und orientiert
sich verstirkt an der Rationalisierung und Standardisierung bestehender Leis-
tungen. Fine veranderungsorientierte Ausrichtung der Verbundleistungen
richtet sich stark an sich dndernden Umweltbedingungen aus und legt Wert
auf eine stetige Weiterentwicklung der angebotenen Leistungen.”' Tabelle 13
verdeutlicht die gegensitzlichen Extremmoglichkeiten der Ausrichtung der
Verbundleistungen im Vergleich.

Tabelle 13: Ausrichtung der Verbundleistungen
Verinderungsorientierte Stabilitdtsorientierte
Ausrichtung Ausrichtung
Leistungs- | Individuelles Leistungsangebot Standardisiertes Leistungsangebot
angebot - Umfassende Leistungen - Spezielle Leistungen
- Individuelle Leistungen - Standardisierte Leistungen
Positionie- | Innovatives Leistungsangebot Traditionelles Leistungsangebot
rung der - Unterscheidung der Leistungen | - Orientierung der Leistungen an
Leistungen | von Wettbewerbern Wettbewerbern
- Entwicklung neuer Leistungen - Ubernahme erfolgreicher Leistungen
Ausrich- Nutzenorientierung des Kostenorientierung des
tung der Leistungsangebots Leistungsangebots
Leistungen | - Steigerung des Leistungsnutzens | - Senkung der Kosten der Leistungen
als primares Ziel als primares Ziel
- Homogene Leistungen - Heterogene Leistungen
Ressour- Offener Ressourceneinsatz Festgelegter Ressourceneinsatz
ceneinsatz | . Flexibler Einsatz vorhandener - Starr vorgebebener Finsatz
Ressourcen vorhandener Ressourcen
- Sicherstellung der Versorgungs- | - Maximale Auslastung vorhandener
bereitschaft Kapazititen
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Bleicher 1992, S. 209 ff.

031 in Anlehnung an Bleicher 1992, S. 225
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Zur Erbringung der Verbundleistungen bedarf es einer zweckgerechten Ver-
bundorganisation mit einer entsprechenden [erbundstruktur. Besondere Auf-
merksambkeit ist auf die Schnittstellen zwischen verschiedenen Akteuren und
Einrichtungen zu legen. An den Schnittstellen entstehen die gro3ten Rei-
bungsverluste, beispielsweise bei der Dokumentation und Informationswei-
tergabe.”” Zur Uberwindung von Schnittstellen sind qualifiziertes Personal
und notwendige Sachmittel bereitzustellen, die Kooperationsbereitschaft der
Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer zu férdern, gegenseitice Anerken-
nung der Personlichkeit und Qualifikation aufzubauen sowie die Bereitschaft,
eigene Kompetenzen zu teilen, zu erhéhen.”” Die Verbundstruktur sollte so
gestaltet sein, dass alle Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer eingebunden
werden, um gemeinsam die Zwecksetzung und die Zielvorgaben des institu-
tionellen Versorgungsverbunds bestmoglich zu erreichen. Von einer losen bis
hin zu einer fest vereinbarten Verbundstruktur sind verschiedene Formen fir
den institutionellen Versorgungsverbund denkbar. Gekennzeichnet ist die
Verbundstruktur durch die Formalisierung der Zusammenarbeit, Regelung der
Zusammenarbeit, Verteilung der Verantwortung und Organisationsrich-

tung.”*

Grundsitzliche Formen der Ausrichtung der Verbundstruktur sind in Tabel-
le 14 aufgelistet. Je nach der prinzipiellen Tendenz der Ausrichtung ergeben
sich eine stabilititsorientierte Ausrichtung der Verbundstruktur auf der einen
Seite und eine verinderungsorientierte Ausrichtung der Verbundstruktur auf
der anderen Seite. Eine stabilitatsorientierte Ausrichtung der Verbundstruktur
zeichnet sich durch eine formalisierte, auf programmierte Einzelregelungen
ausgerichtete Aufgabenorientierung aus. Eine zentrale Leitung beziehungswei-
se ein zentrales Gremium setzt Entscheidungen tiberwiegend hierarchisch
durch. Eine verinderungsorientierte Ausrichtung der Verbundstruktur stellt
personliche Erwartungen und Eignungen der Verbundteilnehmerinnen und
-teilnehmer in den Mittelpunkt. Die Rahmenregelungen sind eher zweckbezo-
gen und geben Spielraum fir individuelle Problemlésungsstrategien. Der Ox-

ganisationsaufbau ist eher flach und dezentral %%

632 Schnabel 1999, S. 23

633 Kessler 1999, S. 42

034 in Anlehnung an Bleicher 1992, S. 238
0% in Anlehnung an Bleicher 1992, S. 225 f.
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Tabelle 14: Ausrichtung der Verbundstruktur
Verinderungsorientierte Stabilitdtsorientierte
Ausrichtung Ausrichtung
Formalisie- | Teilnehmergebundene Struktur Aufgabengebundene Struktur
rung der - Selbstbestimmung der von den - Festlegung der von den Verbund-
Zusam- Verbundteilnehmerinnen und teilnehmerinnen und -teilnehmern
menarbeit -teilnehmern angebotenen Leis- angebotenen Leistungen
tungen
- Erstellung der Leistungen nach - Erstellung der Leistungen nach
impliziten Verhaltensnormen festen Vorgaben und Regeln
Regelung Zweckbezogene Rahmenregelung Programmierte Einzelregelung
der - Erstellung der Leistungen inner- - Erstellung der Leistungen nach
Zusam- halb vorgegebener Rahmenrege- bestimmten Routinen
menarbeit lungen
- Zeitlich begrenzte Festlegung der | - Langfristige Festlegung der
Gestaltung der Leistungserstellung Gestaltung der Leistungserstellung
Verteilung | Flache Hierarchien Starke Hierarchien
von Ver- - Dezentrales Treffen von Ent- - Zentrales Treffen von Entschei-
antwor- scheidungen dungen
tung - Breites Verantwortungsfeld der - Enges Verantwortungsfeld der
Verbundteilnehmerinnen und Verbundteilnehmerinnen und
-teilnehmer -teilnehmer
Organisa- | Selbstorganisation Fremdorganisation
tionsrich- - Suche nach Optimierungs- - Suche nach Optimierungs-
tung moglichkeiten durch Analyse der moglichkeiten durch Analyse
Umweltanforderungen interner Strukturen
- Hohe Autonomie der Verbund- - Geringe Autonomie der Verbund-
teilnehmerinnen und -teilnehmer teilnehmerinnen und -teilnehmer
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Bleicher 1992, S. 237 ff.

Rommunikationssysteme unterstitzen die Durchsetzung festgelegter Regelungen
und bauen kommunikative Beziehungsnetze zwischen den Verbundteilneh-
merinnen und -teilnehmern sowie der Verbundumwelt auf. Die Grundlage
aller Kommunikationssysteme bilden Informationen. Innerhalb des institutio-
nellen Versorgungsverbunds sollten Fragen der Informationsgewinnung und
-verarbeitung, Anwenderorientierung von Informationen, Informationsver-
tigbarkeit sowie Informationsauswertung geklirt werden. Zu unterscheiden
sind Kommunikationssysteme, die cher eine stabilisierende Gestaltung und
solche die eher eine auf Verinderung ausgerichtete Gestaltung des institutio-
nellen Versorgungsverbunds beglinstigen. Auf Stabilitit ausgerichtete Kom-
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munikationssysteme weisen eine einseitige Vermittlung tiberwiegend standar-

disierter Informationen auf.

Formale Vorgaben kénnen die Kommunikation zwischen den am institutio-
nellen Versorgungsverbund beteiligten Personen erleichtern. Hierbei sind der
Einsatz interdisziplinarer Behandlungspline und -dokumentationen sowie die
Benennung einer Person oder Personengruppe, welche das Informationsma-
nagement im institutionellen Versorgungsverbund sowie zu Akteuren und
Einrichtungen aullerhalb des institutionellen Versorgungsverbunds tber-
nimmt, vorstellbar. Individualisierte Formulare, welche Instruktionen zur Si-
cherstellung der Versorgung enthalten, helfen den zu versorgenden Personen
und ihren Angehorigen, Gesundheitsprobleme zu tUberwachen sowie Medi-
kamenten- und Behandlungspline einzuhalten.”® Eine verinderungsotientiet-
te Ausrichtung des Kommunikationssystems zeigt eine Hinwendung zu mul-
tiplen und zeitnahen Informationsbedurfnissen. Das Kommunikationssystem
ist hierbei benutzerorientiert, dezentralisiert und vernetzt zu gestalten.””’ Ta-
belle 15 zeigt prinzipielle Moglichkeiten der Gestaltung des Kommunikations-
systems im institutionellen Versorgungsverbund auf.

63 Campbell/Naylor/NICHE-Fakultit 2001, S. 194 ff.
037 in Anlehnung an Bleicher 1992, S. 263 f.
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Tabelle 15: Ausrichtung des Kommunikationssystems
Verinderungsorientierte Stabilitdtsorientierte
Ausrichtung Ausrichtung
Informa- Ganzheitlicher Umgang mit Reduktionistischer Umgang mit
tionsge- Informationen Informationen
winnung - Gewinnung von Informationen - Gewinnung von Informationen
und nach freien Methoden und durch nach festen Kriterien und
-verar- neue und bekannte Quellen vorgegebenen Quellen
beitung - Nutzung gewonnener Informatio- | - Nutzung gewonnener Informatio-
nen fir mehrere Zwecke nen fiir festgelegte Zwecke
Anwen- Vernetzter Umgang mit Einseitiger Umgang mit
derorien- Informationen Informationen
tierung - Aufgabenunabhingige - Aufgabenabhingige Weiterleitung
von In- Weiterleitung von Informationen von Informationen
formatio- - Wechselseitiger Austausch von - Einseitiger Austausch von
nen Informationen im Dialog Informationen
Informa- Breite Informationsverfiigbarkeit Enge Informationsverfigbarkeit
tions- - Informationsbereitstellung fiir alle | - Informationsbereitstellung fiir
verflighat- Personen ausgewihlte Personen
keit - Zeitbezogene Informations- - Petiodische Informations-
bereitstellung bereitstellung
Informa- Integrale Informationsauswertung Isolierte Informationsauswertung
tionsaus- - Zukunftsorientierung der - Vergangenheitsorientierung der
wertung Informationen Informationen
- Bereitstellung umfassender - Bereitstellung verdichteter und
Erlduterungen und Erginzungen standardisierter Informationen
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Bleicher 1992, S. 253 ff.

Trotz der Vielzahl an Instrumenten des strategischen Managements konnen
einzelne Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer die Umsetzung strategi-
scher Konzepte férdern oder Widerstinde entgegenbringen.®® Fiir den insti-
tutionellen Versorgungsverbund ist eine Verhaltenssteuerung erforderlich,
welche ein zielfithrendes Handeln der Verbundteilnehmerinnen und -teilneh-
mer herbeifihrt. Die Verhaltenssteuerung umfasst die Umsetzung eines be-
stimmten Fihrungs- und Rollenverhaltens sowie die Entwicklung gewtinsch-
ter Verhaltensweisen.”” Soll der institutionelle Versorgungsverbund ein auf
Stabilitdt ausgerichtetes Verhalten aufzeigen, eignet sich ein direktiver Fih-

rungsstil, ein an Spezialisten ausgerichtetes Rollenverhalten sowie ein erhal-

638 Bleicher 1992, S. 274
039 Bleicher 1992, S. 282 f.
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tendes Individuallernen. Wenn der institutionelle Versorgungsverbund mehr
Wert auf verinderndes Verhalten legt, so wirkt sich ein kooperativer Fiith-
rungsstil, ein an Generalisten ausgerichtetes Rollenverhalten sowie ein verin-
derndes Lernverhalten forderlich aus.””’ Tabelle 16 zeigt die beiden extremen
Ausrichtungsformen der Verhaltenssteuerung im Verbund auf.

Tabelle 16: Ausrichtung der Verhaltenssteuerung im Verbund
Verinderungsorientierte Stabilititsorientierte
Ausrichtung Ausrichtung
Fihrungs- | Kooperativer Fithrungsstil Direktiver Fihrungsstil
verhalten - Starke Einbeziehung der Ver- - Geringe Einbeziehung der

bundteilnehmerinnen und -teil-
nehmer in Entscheidungen

- Ausrichtung des Zielsystems an

den Zielen einzelner Verbund-

Verbundteilnehmerinnen und

-teilnehmer in Entscheidungen
- Ausrichtung des Zielsystems an

den Zielen des institutionellen

teilnehmerinnen und -teilnehmer Versorgungsverbunds
Rollen- Generalisten Spezialisten
verhalten - Stetige Entwicklung neuer - Stetige Sicherung bestehender
Konzepte Konzepte
- Forderung eines breiten Wissens - Férderungen von Spezialwissen
Lern- Verinderndes Lernverhalten Erhaltendes Individuallernen
verhalten - Interdisziplinire Problemlésung - Fachbezogene Problemlésung
- Weiterbildung innerhalb eines - Weiterbildungen innerhalb eines
unbegrenzten Themengebiets begrenzten Themengebiets
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Bleicher 1992, S. 282 ff.

Ob eher eine verinderungsorientierte oder stabilititsorientierte Ausrichtung
des strategischen Managements gewihlt wird, hiangt unter anderem von der
erreichten beziehungsweise zu bewaltigenden Phase des Lebenszyklus sowie
der Umwelt des institutionellen Versorgungsverbunds ab. So besitzt in der
Aufbauphase tendenziell eher eine stabilititsorientierte Ausrichtung des stra-
tegischen Managements ihre Vorziige. Mit steigender Verfestigung des institu-
tionellen Versorgungsverbunds gewinnt die verinderungsorientierte Ausrich-
tung des strategischen Managements an Bedeutung. Eine dynamische Umwelt
erfordert verstirkt eine verainderungsorientierte Ausrichtung des strategischen
Managements, das eine individuelle Problemlésung erlaubt. Damit der institu-
tionelle Versorgungsverbund der Vielzahl an Anforderungen gerecht werden

640 in Anlehnung an Bleicher 1992, S. 295
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kann, sollten strategische Uberlegungen nicht auf einem ,,Entweder-oder®,
sondern vielmehr auf einem ,,Sowohl-als-auch® und einer angemessenen Aus-

pragung der Strategie zwischen zwei Extrempunkten beruhen.

3.5.5 Normatives Management als Aufgabe des Wertesystems

Das Wertesystem des institutionellen Versorgungsverbunds tibernimmt Auf-
gaben des normativen Managements. Das normative Management beschiftigt
sich mit den generellen Normen, Prinzipien, Spielregeln und Zielen, welche
die Lebens- und Entwicklungsfihigkeit einer Organisation sichern.*' Aufga-
ben des normativen Managements umfassen nach Bottler:**

— die Erstellung eines Leitbilds,
— die Festlegung einer Betriebsverfassung,
— die Bestimmung des generellen Betriebsziels sowie

— die Analyse und Gestaltung der Betriebskultur.

Das Wertesystem des institutionellen Versorgungsverbunds hat zur Aufgabe,
gewtiinschte Verhaltensweisen der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer
zu fordern. Mittels des Schaffens gewtnschter Verhaltensweisen kénnen be-
wusst bestimmte Handlungen hervorgerufen werden. Gemeinsame Normen,
Prinzipien, Spielregeln und Ziele sorgen fiir den Zusammenhalt der Verbund-
teilnehmerinnen und -teilnehmer und prigen ihr Verhalten. Durch die Schat-
fung gemeinsamer Werte soll eine Férderung der Identifikation mit dem insti-
tutionellen Versorgungsverbund erreicht werden. Die Werte des institutionel-
len Versorgungsverbunds sollten nicht wesentlich von den allgemein aner-
kannten Werten der Anspruchsgruppen des institutionellen Versorgungsver-

bunds abweichen.

Nach dem Konzept des integrierten Managements von Bleicher befasst sich
das normative Management mit der Vision, Politik, Verfassung und Kultur

unterschiedlicher Unternehmen.®*

Eine gemeinsame Vision, Politik, Verfas-
sung und Kultur des institutionellen Versorgungsverbunds ist fir den Zu-
sammenhalt der einzelnen Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer von
zentraler Bedeutung. Gemeinsame Normen und Werte unterstiitzen die Iden-

tifikation mit dem institutionellen Versorgungsverbund, den Aufbau gegensei-

641 Bleicher 1992, S. 69
042 Bottler 2004a, S. 50 ff.
043 Bleicher 1992, S. 83 f.
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tigen Vertrauens und die Losung von Konflikten. Sie férdern weiterhin ko-
operative Verhaltensweisen und vermindern die Gefahr, dass einzelne Ver-
bundteilnehmerinnen und -teilnehmer nicht nur vor dem Hintergrund der
Erreichung eigener Interessen, sondern im Gesamtinteresse des institutionel-
len Versorgungsverbunds agieren.®*

Bei einem Zusammenschluss verschiedener Akteure und Einrichtungen tref-
fen verschiedene Normen und Werte aufeinander. Das daraus entstehende
Konfliktpotenzial kann die Zusammenarbeit gefihrden.”” Die Aufgabe des
Wertesystems im institutionellen Versorgungsverbund liegt in der Integration
verschiedener Normen und Werte und der Entwicklung und Umsetzung einer
gemeinsamen [Verbundpolitik, Verbundverfassung und Verbundkultur. Grundsitz-
lich gibt es zahlreiche Méglichkeiten der prinzipiellen Grundorientierung des
normativen Managements. In Anlehnung an das Konzept des integrierten
Managements von Bleicher lassen sich diese zahlreichen Méglichkeiten von
einer opportunistischen Grundorientierung auf der einen Seite und einer ver-
pflichtenden Grundorientierung auf der anderen Seite begrenzen. Ausgangs-
punkt des Wertesystems und der Entwicklung und Umsetzung einer gemein-
samen Verbundpolitik, Verbundverfassung und Verbundkultur bilden Visio-
nen. Visionen driicken wiinschenswerte Situationen in der Zukunft aus. Sie
sind dabei nicht als Ziele zu verstehen, sondern geben vielmehr die generelle

Leitidee und Zielrichtung vor.*°

Konkretisierung erreicht die Vision in der Verbundpolitik, in welcher die gene-
relle Zielausrichtung des institutionellen Versorgungsverbunds festgelegt wird.
Nach dem Konzept des integrierten Managements von Bleicher ist die Ziel-
ausrichtung in Bezug auf den Umfang der bertcksichtigten Anspruchsgrup-
pen, die Art und Weise der Entwicklungsorientierung sowie die Bedeutung
gesellschaftlicher und 6konomischer Ziele, zu bestimmen.®”” Die interne und
externe Kommunikation der Verbundpolitik als Ergebnis der generellen Ziel-
ausrichtung kann iiber Leitbilder erfolgen.”® Intern dienen Leitbilder den
Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmern als Orientierungsgrundlage fiir
Entscheidungen. Extern erfiillen Leitbilder die Funktion der Imagebildung.®”

644 Muhlbacher 2002, S. 22, 157, 118
45 Muhlbacher 2002, S. 157

046 Bleicher 1992, S. 84 f.

47 Bleicher 1992, S. 101 £.

648 Bleicher 1992, S. 185

049 Bleicher 1992, S. 188
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Prinzipiell gibt es zahlreiche Méglichkeiten, die Verbundpolitik auszurichten.
Der Rahmen, in welchem der institutionelle Versorgungsverbund Entschei-
dungen hierzu treffen sollte, ist in Tabelle 17 dargestellt. Je nach Gestaltung
der Verbundpolitik kann der institutionelle Versorgungsverbund eine eher
opportunistische oder eine eher verpflichtende Grundorientierung der Ver-
bundpolitik aufweisen. Eine opportunistische Grundorientierung der Ver-
bundpolitik ist gepriagt von einer einseitig an Investoren ausgerichteten Politik
ohne tiefgreifende gesellschaftliche und soziale Verantwortung. Im Gegensatz
dazu zeichnet sich eine verpflichtende Grundorientierung der Verbundpolitik
durch Berticksichtigung verschiedener Anspruchsgruppen und eine hohe ge-
sellschaftliche und soziale Verantwortung aus.”’

Tabelle 17: Grundorientierung der Verbundpolitik

Verpflichtende Opportunistische

Grundorientierung Grundorientierung
Zielaus- Stakeholderansatz Shareholderansatz
richtung - Starke Berticksichtigung der Ziele | - Einseitige Berticksichtigung der
auf An- verschiedener Anspruchsgruppen Ziele des institutionellen Versor-
spruchs- gungsverbunds
gruppen - Langfristig angelegte Zielfestle- - Kurzfristig angelegte Zielfestlegung

gung
Entwick- | Risikobereitschaft Risikovermeidung
lungs- - Stetige Weiterentwicklung der - Stetige Sicherung bestehender
otientie- Leistungen Leistungen
Aingg - Begegnung von Risiken - Ausweichung von Risiken
Okono- Okonomische Verpflichtung Improvisation
mische - Setzen neuer Standards - Anpassung an bestehende Standards
Ziclaus- - Finanzielle Wertziele fur den - Finanzielle Wertziele als Existenz-
richtung Aufbau neuer Potenziale sicherung
Gesell- Ubernahme gesellschaftlicher Vermeidung gesellschaftlicher
schaftli- Verantwortung Verantwortung
che Ziel- - Hohe Bedeutung 6kologischer - Erfillung eines Mindestmal3es an
austich- Ziele okologischer Verantwortung
tung - Starker Einbezug gesellschaftli- - Erfillung eines Mindestmal3es an
cher Anliegen gesellschaftlicher Verantwortung
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Bleicher 1992, S. 101 ff.

650 Bleicher 1992, S. 116
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Verfestigung erfihrt die Verbundpolitik durch die Verfassung des institutio-
nellen Versorgungsverbunds. Die Verbundverfassung beinhaltet Grundsatzent-
scheidungen tber die gestaltete Ordnung. Sie stellt die Summe aller relevanten
Rahmenbedingungen fiir die Ausgestaltung des institutionellen Versorgungs-
verbunds dar und legt somit einen generell zu respektierenden Verhaltens-
rahmen nach innen und aullen fest. Verankern lasst sich die Verfassung iiber
Satzungen, Geschiftsverteilungs- und Geschiftsordnungen.”' Bei der Grund-
orientierung der Verfassung besitzt die Einbindung externer und interner
Interessen sowie die Verteilung von Kompetenzen und Verantwortungen ei-

652

nen hohen Stellenwert.””” Konkret geht es um die Einbindung von An-

spruchsgruppen sowie die Art der Konfliktlésung, die interne Strukturierung

der Interessen, die Kompetenzverteilung sowie die Innovationsorientierung.®

Mit einer opportunistischen und einer verpflichtenden Grundorientierung der
Verbundverfassung ergeben sich zwei Extrempositionen moglicher Verfas-
sungen. Ist die opportunistische Grundorientierung der Verbundverfassung
gepragt von einer einheitlichen direktorialen Leitung mit einer offenen oppor-
tunistischen Zielausrichtung des Verbundtragers, welche sich auf eine Monito-
ringfunktion beschrinkt, ist eine verpflichtende Grundorientierung der Ver-
bundverfassung auf die Berticksichtigung und den Ausgleich vielfaltiger Inter-
essen bedacht.”* Letzteres ist fiir den Erfolg des institutionellen Versorgungs-
verbunds von hoher Wichtigkeit, wenn eine langfristige Einbindung und Be-
teiligung aller Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer angestrebt wird. Ta-
belle 18 zeigt typische Fragestellungen, welche die Verbundverfassung beant-
worten sollte, auf.

651 Bleicher 1992, S. 185

632 Bleicher 1992, S. 122 f,, 137
633 Bleicher 1992, S. 138 f.

634 Bleicher 1992, S. 150
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Tabelle 18: Grundorientierung der Verbundverfassung
Verpflichtende Opportunistische
Grundorientierung Grundorientierung
Berticksich- | Streben nach Konsens Konfliktlésung durch Konfrontation
tigung von - Berticksichtigung einer Vielzahl - Berticksichtigung der Interessen
Interessen an verschiedenen Interessen der Verbundteilnehmerinnen und
und Art der -teilnehmer
Konflikt- - Einvernehmliche Umsetzung - Umsetzung von Entscheidungen
16sung von Entscheidungen durch hierarchische Weisungen
Interne Uneingeschrinkte Autonomie der | Eingeschrinkte Autonomie der Ver-
Strukturie- | Verbundteilnehmerinnen und bundteilnehmerinnen und
rung der -teilnehmer -teilnehmer
Interessen - Dezentrales Treffen von - Zentrales Treffen von
Entscheidungen Entscheidungen
- Beschrinkung gemeinsamer - Ausweitung gemeinsamer
Regelungen auf grundsitzliche Regelungen auf moglichst viele
verbundpolitische Missionen Arbeitsbereiche
Kompe- Mehrstufige Verbundleitung Zentrale Kompetenzverteilung
tenz- - Aufteilung von Verantwortung - Zentralisierung von Verantwortung
verteilung - Hohe Eigenverantwortung der - Hohe Verantwortung der Verbund-
Verbundteilnehmerinnen und leitung
-teilnehmer
Innova- Unterstiitzung bei Innovationen Uberwachung von Innovationen
tions- - Stetige Suche nach neuen Ver- - Sicherstellung bestehender Versor-
orientie- sorgungs- und Kooperations- gungs- und Kooperationsformen
rung formen
- Prozessbegleitende Priifung der - Nachtrigliche Priffung der Zieler-
Zielerreichung reichung
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Bleicher 1992, S. 137 ff.

Gelebt wird die Verbundpolitik und Verbundverfassung durch die Kultur des
institutionellen Versorgungsverbunds. Die Verbundkultur drisckt sich in Not-
men und Werten aus, welche quasi als Autopilot gewtlinschte Verhaltenswei-
sen der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer hervorrufen sollen.”” Ge-
kennzeichnet ist die Verbundkultur sowohl durch ihre Differenziertheit und
Offenheit als auch ihr Ausmal3, die Interessen der Verbundtriger sowie der
Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer einzubinden.”® Auch die Verbund-
kultur befindet sich in dem Spannungsfeld von Opportunismus und Ver-
pflichtung. Eine opportunistische Grundorientierung der Verbundkultur ist

655 Bleicher 1992, S. 153 ff.
0% in Anlehnung an Bleicher 1992, S. 166
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gekennzeichnet von einer hohen Geschlossenheit gegentiber verinderten
Wertvorstellungen der Gesellschaft, fest verankerten Traditionen und einer
starken Spitzenorientierung. Eine verpflichtende Grundorientierung der Ver-
bundkultur hingegen zeigt sich offen gegentiber unterschiedlichen Interessen,
wodurch sie sich als inderungsbereit erweist.””” Typische Kennzeichen einer
verpflichtenden und opportunistischen Grundorientierung der Verbundkultur
sind in Tabelle 19 aufgefihrt.

Tabelle 19: Grundorientierung der Verbundkultur
Verpflichtende Opportunistische
Grundorientierung Grundorientierung
Offenheit Vernetzte und zukunftsorientierte | Traditionsbestimmte insulare
der Ver- Verbundkultur Verbundkultur
bundkultur | . Orientierung des Denkens und - Orientierung des Denkens und
Handelns an sich wandelnden Handelns an intern gewachsenen
gesellschaftlichen Normen und Normen und Werten
Werten
- Langfristig angelegte Ziel- - Langfristiger Bestand bestehender
festlegung Verhaltensweisen
Differen- Differenzierte Werthaltung Werteintegrierte Einheitskultur
ziertheit - Bestimmung der Normen und - Festlegung der Normen und Werte
der Ver- Werte durch Verbund- vom Verbundtriger
bundkultur teilnehmerinnen und -teilnehmer
- Akzeptanz differenzierter - Implementierung einheitlicher
Wertvorstellungen Wertvorstellungen
Kulturpri- | Unternehmerische Leistungskultur | Technokratische Leistungskultur
gende Rolle | - Schaffung von Strukturen, wel- - Schaffung von Strukturen, welche
der Ver- che ein kreatives Einbringen die Befolgung von Vorgaben for-
bundleitung fordern dern
- Ausrichtung der Normen und - Ausrichtung der Normen und Wer-
Werte vor dem Hintergrund der te vor dem Hintergrund der Kos-
Nutzensteigerung tenreduzierung
Kulturpria- | Einzelpersonengeprigte Kollektivgeprigte Leistungskultur
gende Rolle | Leistungskultur
der Ver- - Férderung eigenstindiger und - Férderung der Loyalitit
bundteil- individueller Leistungsbeitrige
nehmerin- - Prigung der Normen und Werte | - Prigung der Normen und Werte
nen und durch einzelne Personlichkeiten durch das Kollektiv
-teilnehmer
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Bleicher 1992, S. 164 ff.

057 Bleicher 1992, S. 176
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Die gewihlte Verbundpolitik, Verbundverfassung und Verbundkultur sollte in
erster Linie die Ubertlebens- und Entwicklungsfahigkeit des institutionellen
Versorgungsverbunds sicherstellen. Verantwortung des Wertesystems besteht
sowohl gegeniiber den Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmern als auch

gegeniiber verschiedenen Anspruchsgruppen.®

Das gewihlte Wertesystem
beeinflusst die Ausgestaltung des Planungs- und Kontrollsystems sowie des
Entwicklungssystems. Aus dem Wertesystem entspringt ein bestimmtes ideel-
les Milieu, welches Einfluss auf den institutionellen Versorgungsverbund be-

sitzt und die Bereitschaft zur Teilnahme und den Prozess selbst generiert.*”

Neben der Einigung auf gemeinsame Wertvorstellungen ist es Aufgabe des
Wertesystems, diese ganzheitlich umzusetzen. Die Werte sind von allen Ver-
bundteilnehmerinnen und -teilnehmern zu tragen. Die Aufgaben des Werte-
systems, wie die Verfassung von Leitlinien, tibernehmen entweder Arbeits-
gruppen oder die Verbundtriger. Neben dem fachlich-formalen Zweck von
Arbeitsgruppen helfen regelmalBlige Treffen der Arbeitsgruppen, Vertrauen
zwischen den Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmern aufzubauen.’” Die
Stimmkraft der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer sollte fest verein-
bart sein. Sie kann gleichmaflig oder nach bestimmten Kriterien verteilt sein.
Je groBBer die Anzahl der Mitglieder einer Arbeitsgruppe oder der Verbundtra-
ger ist, desto geringer wird deren Entschlusskraft eingeschatzt. Entschlisse
wirden sich auf Kompromisse beschrinken, wodurch die Gefahr besteht, die
Innovationskraft des institutionellen Versorgungsverbunds einzuschrinken.*"
Wenn jedoch nur wenige in die Arbeit des Wertesystems einbezogen werden,
kann es zu einer fehlenden Identifikation einzelner Verbundteilnehmerinnen
und -teilnehmer kommen. Der institutionelle Versorgungsverbund ,,kann nur

Erfolg haben, wenn alle Beteiligten das System ideell mittragen®.**

658 Bleicher 1992, S. 61

659 Bauer 2005, S. 33

660 Kofahl/Dahl/Dohner 2004, S. 71

661 Nimz/Schirakowsky/Ziebarth 1992, S. 15

662 Nimz/Schirakowsky/Ziebarth 1992, S. 15; Schubert 2005, S. 85
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4  Anforderungen an die Gestaltung des institutionellen
Versorgungsverbunds

4.1 Begriff der Anforderung

Nachdem ein Modell des Versorgungsverbunds aufgezeigt wurde, stellt sich
die Frage, wie der Versorgungsverbund gestaltet sein sollte, um eine grof3e
Akzeptanz seitens potenzieller Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu erhalten,
ohne dabei seinen prinzipiellen Zweck zu verlieren. Hierzu sind die Anforde-
rungen potenzieller Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer an den Versor-
gungsverbund zu erfassen. Anforderungen umfassen alle notwendigen Bedin-
gungen, die zum Erreichen bestimmter Ziele erforderlich sind. Es handelt sich
um Erwartungen, Vorstellungen und Wiinsche beztiglich bestimmter Eigen-
schaften. Betriebswirtschaftlich gesehen leiten sich Anforderungen von Ziel-
vorgaben ab, welche sich aus angestrebten, zukinftigen Verhaltensweisen
oder Zustinden irgendwelcher Outputgréfien ergeben.663 Die geordnete Ge-
samtheit von Zielen und deren Beziehungen wird als Zielsystem bezeichnet.
Zur Erreichung vorgegebener Ziele bedarf es der Erfullung einer Vielzahl an
Anforderungen. Anforderungen kénnen sich sowohl an Personen als auch an

Leistungen richten.

Zur Systematisierung von Anforderungen an Personen kann das Vorgehen
zur Arbeitsplatzbewertung des 1924 gegriindeten Reichsausschusses fiir Ar-
beitszeitermittlung (REFA) und heutigen Verbands fiir Arbeitsgestaltung, Be-
triebsorganisation und Unternehmensentwicklung e.V. genutzt werden. Der
Verband setzt sich unter anderem fiir die Weiterentwicklung von Arbeitsbe-
dingungen, Arbeitsgegenstinden, Arbeitsmethoden und Arbeitsverfahren ein.
Hierfiir ist eine systematische Beschreibung von Arbeitssystemen beziehungs-
weise Arbeitsaufgaben notwendig. Anhand der Analyse der Arbeitsaufgaben
lassen sich Anforderungen ableiten, welche ein Arbeitsplatz an eine Person als
Arbeitskraft stellt. Es lassen sich fachliche, gesundheitliche und soziale Anfor-
derungen unterscheiden. In den folgenden Betrachtungen stehen vor allem die
Anforderungen an die Leistungen des institutionellen Versorgungsverbunds
im Fokus.

63 Ulrich 1970, S. 114
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Der Grad der Erfillung gewtlinschter Anforderungen an eine Leistung gibt
Aufschluss Uber deren Qualitit. So wird nach der DIN EN ISO 9000:2008
Qualitit als ,,Grad, in dem ein Satz inhirenter Merkmale Anforderungen er-
fullt™ definiert.®

einflussen, zu bestimmen. Diese werden von verschiedenen Seiten gestellt und

Zunichst sind die Anforderungen, welche die Qualitit be-

koénnen sich auf simtliche Eigenschaften von Leistungen beziehen. Es erge-
ben sich vielfiltige Anforderungen, die sich nach verschiedenen Kiriterien sys-

tematisieren lassen. Tabelle 20 zeigt verschiedene Kriterien auf.

Tabelle 20: Systematisierung von Anforderungen sowie ihrer Ausprigungen
Kriterium Ausprigungen
Adressatenbezug Nutzerbezogene, verbundbezogene und wettbe-
werbsbezogene Anforderungen
Ausgangspunkt Extrinsische und intrinsische Anforderungen
Bedeutsamkeit Basis-, Begeisterungs- und Zusatzanforderungen

Interdependenzen | Komplementire, konkurrierende, sich ausschlieBende
und neutrale Anforderungen

Kundenerwartung | Normative und pridikative Anforderungen

Messbarkeit Messbare und nicht messbare Anforderungen
Objektivitat Objektive und subjektive Anforderungen
Qualititsdimension | Potenzial-, prozess- und ergebnisorientierte
Anforderungen
Zielbezug Formal- und sachzielbezogene Anforderungen
Quelle: eigene Darstellung

Fir den institutionellen Versorgungsverbund sind die Anforderungen der
Nutzerinnen und Nutzer von besonderer Relevanz. Die Anforderungen der
Nutzerinnen und Nutzer richten sich verstirkt an die konkrete Ausgestaltung
der Versorgung im individuellen Versorgungsverbund. Der institutionelle
Versorgungsverbund sollte somit seine Leistungen so ausrichten, dass diese
im jeweiligen Einzelfall den vorliegenden Anforderungen gerecht werden
konnen. Nur wenn die Leistungen des institutionellen Versorgungsverbunds
fir die Nutzerinnen und Nutzer einen Zweck erfilllen, kann seine Existenz
gesichert werden. Die Anforderungen an den individuellen Versorgungsver-
bund ergeben sich im Wesentlichen aus dem Versorgungsstil der zu versor-

e+ DIN 2005, S. 18
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genden Person. Fir die Festlegung der Gestaltung des institutionellen Versor-
gungsverbunds sind dartiber hinaus die Anforderungen potenzieller Verbund-

teilnehmerinnen und -teilnehmer von Interesse.

Die Anforderungen potenzieller Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer an
die Gestaltung des normativen und strategischen Managements im institutio-
nellen Versorgungsverbund werden aufgrund fehlender Informationen durch
eine empirische Befragung erfasst. Die Anforderungen sind vor allem in Be-
zug auf ihre Moglichkeit, einen gewissen Grad an formaler Organisation zu
schaffen, von Interesse, da diese Verbindlichkeit herstellt und fir ein ziel-
orientiertes Handeln des institutionellen Versorgungsverbunds sorgt.”> Somit
ist es besonders interessant zu erfahren, welche Anforderungen potenzielle
Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer an die Grundorientierung des not-
mativen Managements und die Ausrichtung des strategischen Managements
stellen. Anhand der Kenntnis beztiglich der gewiinschten Grundorientierung
des normativen Managements und der Ausrichtung des strategischen Mana-
gements im institutionellen Versorgungsverbund seitens potenzieller Ver-
bundteilnehmerinnen und -teilnehmer lassen sich Anforderungen an das ope-

rative Management ableiten.

Als potenzielle Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer und somit zu befra-
gende Personen kommen zahlreiche Akteure und Einrichtungen des Gesund-
heits- und Sozialwesens in Betracht. Zur Wahrung der Ubersichtlichkeit sollen
die Akteure und Einrichtungen in die Befragung einbezogen werden, die eine
zentrale Stellung bei der Versorgung hilfe- und pflegebedirftiger Personen
einnechmen. Demnach gehéren zu den befragten Akteuren auf der Seite der
Leistungserbringer niedergelassene Hausirztinnen und -drzte, Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter von Krankenhiusern sowie Leiterinnen und Leiter ambu-
lanter und stationdrer Pflegeeinrichtungen. Als zentrale Kostentrager nehmen
Kranken- und Pflegekassen eine wichtige Rolle ein. Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter von Kranken- und Pflegekassen werden daher ebenso befragt.

Eine direkte Erfassung der Anforderungen an die Grundorientierung des
normativen Managements und Ausrichtung des strategischen Managements
im institutionellen Versorgungsverbund ist aufgrund eines fehlenden einheitli-
chen Verstindnisses beziiglich des Verbundbegritfs seitens der zu befragen-
den Akteure und Einrichtungen nicht moglich. Ein weitverbreiteter Begriff ist
das Netzwerk, welches dem institutionellen Versorgungsverbund nahe

65 Narten 2008, S. 14
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kommt. Die Méglichkeiten der Netzwerkbildung sind im Gesundheits- und
Sozialwesen eingeschrinkt, was zu Verwirrung der Beteiligten fiihren kann.
Auch die Vorstellung, dass die Einrichtungen ihre rechtliche und wirtschaftli-
che Selbststandigkeit zugunsten einer gemeinsamen Leitung des Netzwerks
einschrinken misste, diirfte viele von einer Teilnahme an der Befragung ab-
halten. Eine unverbindliche Form der Zusammenarbeit besteht in der Koor-
dination. Der Koordinationsbegriff erweist sich aufgrund seiner relativen Ein-
deutigkeit und Neutralitit als vorteilhaft. Ein weiterer Vorteil ist, dass der
Koordinationsbegriff keine unmittelbaren Assoziationen mit bereits beste-
henden Ansitzen wie der integrierter Versorgung, dem Case Management
oder den Pflegestiitzpunkten hervorruft. Nachteilig wirkt sich allerdings der
tehlende Netzwerkcharakter des Koordinationsbegritfs aus.

Bei der Erfassung der Anforderungen ist weiterhin zu berticksichtigen, dass
die zu befragenden Akteure stets eingebunden sind in formale, meist hierar-
chisch strukturierte Organisationen, welche ihr Handeln mitbestimmen.*®
Neben ihren individuellen Einstellungen mussen die Befragten daher auch die
Ziele und Zwecke dieser Organisation beachten. Stets sind auch rechtliche
Rahmenbedingungen einzuhalten, die Einfluss auf die Entscheidungsfreihei-
ten der befragten Personen nehmen. Nicht zu vernachlissigen sind weiterhin
die vielfaltigen Anspriiche und Erwartungen ihrer Nutzerinnen und Nutzer.
Neben diesen stellen auch weitere Personen Anforderungen. Eine isolierte
Erfassung der Anforderungen der Akteure und Einrichtungen gestaltet sich
somit problematisch, da Anforderungen verschiedener Gruppen auf sie ein-
wirken. Eine Trennung zwischen den tatsichlich eigenen Anforderungen und
den Anforderungen, die andere Personen stellen, ist seitens der Befragten

oftmals nicht eindeutig méglich.

Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens werden nur
dann am institutionellen Versorgungsverbund teilnehmen, wenn sie sich einen
Nutzen davon versprechen. Dieser Nutzen kann sich auf die Verbesserung
ihrer finanziellen Situation oder die Verbesserung ihrer sachbezogenen Leis-
tungen beziehen. Forderlich auf eine Beteiligung wirken sich Ma3nahmen aus,
die zu einer Erhohung ihrer Einflussméglichkeiten und zu einer Reduzierung
ihrer Abhingigkeiten fiihren. Eine hohe Einflussméglichkeit sowie eine gerin-
ge Abhingigkeit von anderen Akteuren und Einrichtungen tragen dazu bei,
eigene Ziele besser steuern zu kénnen. Akteure und Einrichtungen zur Teil-

066 Wagner 2004, S. 15; Smolka 2006, S. XV
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nahme zu motivieren, die bereits hohe Einflussmoglichkeiten im Bereich des
Gesundheits- und Sozialwesens sowie eine geringe Abhingigkeit von anderen
Akteuren und FEinrichtungen besitzen, erweist sich daher als besonders
schwierig.

Inwieweit Akteure und Einrichtungen von einer Teilnahme am institutionellen
Versorgungsverbund finanziell sowie sachbezogen profitieren konnten, soll
im Folgenden anhand der Versorgungskette verdeutlicht werden. Die Versor-
gungskette veranschaulicht Abhingigkeiten und Machtpositionen zentraler
Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens. Abbil-
dung 34 zeigt eine typische Versorgungskette im Bereich der Versorgung hil-
fe- und pflegebediirftiger Personen. Die Versorgungskette geht davon aus,
dass sich trotz der Vielfalt an Lebenslagen und Versorgungsstilen idealtypi-
sche Versorgungsverlaufe hilfe- und pflegebediirftiger Personen ergeben.
Demnach kommt es haufiger zu einer wiederholten Inanspruchnahme weni-
ger Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens. Zu den
zentralen Einrichtungen gehoren hierbei im besonderen Malle Arztpraxen,
ambulante Pflegeeinrichtungen sowie Krankenhiuser.’”” Mit steigendem Hil-
fe- und Pflegebedarf nimmt die Bedeutung stationirer Pflegeeinrichtungen zu.

Zu versorgende
Person
Stationare
Pflegeein-
Hausirztin/ richtungen
Hausarzt T
v
Fachirztin/ Krankenhaus >
Facharzt
A
L 2
Hausirztin/ Ambulante
Hausarzt Pflegeeinrichtungen
und Beratungsstellen

Abbildung 34: Einrichtungen und Schnittstellen der Versorgungskette

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Dieffenbach/Landenberger/
g g g g
von der Weiden 2002, S. 349

7 Smolka 2000, S. 13
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Erste Anlaufstelle bei gesundheitlichen Problemen sind zumeist die Hausarz-
tinnen und -drzte. Bei Bedarf iberweisen diese ihre Patientinnen und Patien-
ten an Fachirztinnen und -arzte oder weisen sie in Krankenhauser ein. Mit der
Entlassung aus dem Krankenhaus iibernehmen Hausédrztinnen und -drzte er-
neut die medizinische Versorgung. Eventuell vermittelt das Krankenhaus spe-
ziell der soziale Dienst oder die Hausirztin beziehungsweise der Hausarzt
ambulante Dienste. Diese unterstiitzen die hiusliche Versorgung, indem sie
pflegerische und hauswirtschaftliche Titigkeiten sowie Beratungs- und Be-
treuungsaufgaben tbernehmen. Liasst sich die Versorgung ambulant nicht
mehr sichern, kommt es vermehrt zur Inanspruchnahme teilstationarer bis hin
zur Inanspruchnahme stationirer Versorgungsleistungen. Die Trennung am-
bulanter und stationarer Versorgung 16st sich politisch motiviert zugunsten
einer Stairkung der ambulanten Versorgung nach und nach auf. Schlagworte,
die die Versorgungssystemdebatte seit Jahren bestimmen, sind unter anderem
Bettenabbau, Drehtireffekte, Klinikhopping, Patientenorientierung, Patien-
tenrechte und Verweildauerverkiirzung. Insgesamt fithrt die Entwicklung zu
einer immer schnelleren und frithzeitigeren Entlassung aus dem stationiren
Sektor und einer Verlagerung ehemals stationdrer Leistungen auf den ambu-

lanten Sektor.

Insbesondere die Umstellung der Krankenhausfinanzierung auf ein auf Fall-
pauschalen basierendes Entgeltsystem (DRG-Finanzierung) und die Einfiih-
rung einer leistungsorientierten Vergiitung verstirken diesen Effekt. Die
Uberginge zwischen dem ambulanten und stationiren Sektor werden flieBen-
der und neue Versorgungskonzepte werden benotigt. Diese Konzepte sollten
die Ressourcen und individuellen Gegebenheiten der zu versorgenden Perso-
nen und ihrer Angehérigen stirker in den Mittelpunkt stellen. Konkret geht es
um die Verlagerung der Konzentration von einem akut dominierenden Kran-
kenhaussektor hin zum Aufbau gemeindenaher integrierter Versorgungsstruk-

turen.“g

Hierzu bedarf es einer Verstirkung der Zusammenarbeit und Ab-
stimmung unter den beteiligten Akteuren und Einrichtungen. Trotz des ge-
sellschaftlichen Konsenses ,,Vernetzung ist gut® entsteht jedoch noch kein
konkretes Handeln.*” Die Bereitschaft zur Vernetzung stellt sich bei den Ak-
teuren unterschiedlich dar. Vor dem Hintergrund der Versorgungskette und
der damit verbundenen Position einzelner Akteure und Einrichtungen im Be-

reich der Versorgung hilfe- und pflegebediirftiger Personen sollen nachfol-

668 Achenbach 2004, S. 35
669 Smolka 2006, S. 105
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gend Annahmen beziiglich einer wiinschenswerten Ausgestaltung des institu-
tionellen Versorgungsverbunds aus der Perspektive von Arztpraxen, Kran-
kenhiusern, ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen sowie Kranken-

und Pflegekassen aufgestellt werden.

4.2 Annahmen beziiglich der Anforderungen potenzieller Verbund-
teilnehmerinnen und -teilnehmer

4.2.1 Perspektive von Arztpraxen

Wie anhand der Versorgungskette verdeutlicht wird, nehmen Hausarztinnen
und -drzte eine Schlisselstellung im Gesundheits- und Sozialwesen ein. Sie
sind die erste und zumeist wichtigste Anlaufstelle bei medizinischen Be-
schwerden. Nach Ergebnissen der Berliner Altersstudie nehmen 93 Prozent
der 70-Jihrigen und Alteren regelmiBig hausirztliche Betreuung in An-
spruch.670 Aufgaben der Hausarztin beziehungsweise des Hausarztes bestehen
in der Heilung, Linderung und Vermeidung von Krankheiten mit dem Ziel,
die Autonomie und Selbststindigkeit der Patientinnen und Patienten zu erhal-
ten. Neben der Erstellung eigener medizinischer Leistungen veranlassen
Hausirztinnen und -irzte andere Leistungsanbieter im Gesundheits- und So-
zialwesen, Leistungen fiir ihre Patientinnen und Patienten zu erbringen. Die
Hausirztin beziehungsweise der Hausarzt ist somit nicht nur zentrale Anlauf-
stelle bei medizinischen Beschwerden, sondern auch zentrale Zuweisungsstelle
von Leistungen des Gesundheits- und Sozialwesens. Diese Rolle wird auch
mit dem Begriff ,,Gatekeeper beschrieben.’”

Insgesamt fuhrt die Stellung von Hausirztinnen und -drzten dazu, dass sie
relativ unabhingig von anderen Leistungsanbietern des Gesundheits- und So-
zialwesens agieren konnen. Gleichzeitig besitzen sie hohe Einflussméglichkei-
ten auf die Versorgung ihrer Patientinnen und Patienten. In ihrem Berufsalltag
bestimmen sie ihre Aktivititen weitgehend selbst und weisen Aufgaben iiber-
wiegend zu.””” Mangelnde Kooperationsbereitschaft stellt somit keine existen-
zielle Bedrohung fiir die Arztpraxis dar.”” Stattdessen drohen ihnen mit einer
Teilnahme am institutionellen Versorgungsverbund FEinbuflen hinsichtlich
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threr Autonomie und Gestaltungsfreiriume. Insgesamt wirken sich diese
Rahmenbedingungen nicht forderlich auf die Kooperationsbereitschaft nie-
dergelassener Arztinnen und Arzte aus. Zu einer Teilnahme sind sie waht-
scheinlich nur zu motivieren, wenn den Verbundteilnehmerinnen und -teil-
nehmern hohe Entscheidungstreiheiten durch eine dezentrale Fithrung einge-
raumt werden. Dies ist bei einer verinderungsorientierten Ausrichtung des
strategischen Managements cher der Fall als bei einer stabilititsorientierten
Ausrichtung.

In Bezug auf die Grundorientierung des normativen Managements sehen sich
die Hausirztinnen und -drzte mehreren Anspruchsgruppen gegenuber ver-
pflichtet. In erster Linie nehmen sie gegeniiber thren Patientinnen und Patien-
ten eine Anwaltsfunktion ein und streben nach ihrer bestmoglichen Versor-
gung. Dartber hinaus sind sie gefordert, die Kosten der Versorgung aus ge-
samtgesellschaftlicher Sicht niedrig zu halten. Gleichzeitig sind durch Vorga-
ben von Budgetgrenzen ihre Verdienstmoglichkeiten begrenzt. Die Mehrzahl
niedergelassener Arztinnen und Arzte diirfte vor diesem Hintergrund eine
verpflichtende Grundorientierung des normativen Managements beftirworten,
welche sich gegentiber den Zielen mehrerer Anspruchsgruppen verpflichtet
sicht. Arztinnen und Arzte werden voraussichtlich an der Koordination nur
teilnehmen, wenn sich dadurch ihre Einkommenssituation verbessern kann.
Unter diesen Bedingungen sollten auch Elemente einer opportunistischen
Grundorientierung des normativen Managements im institutionellen Versor-
gungsverbund Berticksichtigung finden.

4.2.2 Perspektive von Krankenhiusern

Im Gegensatz zu Hausidrztinnen und -drzten sind Krankenhauser hinsichtlich
ithres Zugangs zu Patientinnen und Patienten auf Einweisungen durch nieder-
gelassene Arztinnen und Arzte grundsitzlich angewiesen.’”* Durch die Ab-
hingigkeit der Krankenhduser vom FEinweisungsverhalten niedergelassener
Arztinnen und Arzte diirften sie durchaus an einer Kooperation mit ihnen
interessiert sein. Eine Zunahme an Patientinnen und Patienten kann die Fall-
zahlen und somit die Erlose seitens der Krankenhiduser steigern. Ist keine wei-
tere erfolgversprechende medizinische Behandlung der Patientin beziehungs-
weise des Patienten im Krankenhaus moglich, kommt es zur Entlassung und

Weiterversorgung durch andere Einrichtungen beispielsweise im Pflegefall
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durch stationire Pflegeeinrichtungen. Die weitere medizinische Versorgung
erfolgt oftmals durch Hausirztinnen und -drzte. Bei Pflege- und Hilfebediirf-
tigkeit sind weiterhin die Inanspruchnahme ambulanter Pflegeeinrichtungen
sowie die Unterbringung in einer stationiaren Pflegeeinrichtung in Betracht zu
ziehen. Bei der Entlassung der Patientinnen und Patienten in ihr hausliches
Umfeld oder eine stationdre Einrichtung sollten die Lebensumstinde der Pa-
tientinnen und Patienten und ihrer Angehoérigen vor der Krankenhausauf-
nahme sowie ihre Wiinsche und die zur Rehabilitation benotigten Ressourcen

analysiert werden.’”

Vor dem Hintergrund des Kostendrucks und der DRG-Finanzierung steigt
das Streben von Krankenhiusern, die Verweildauer zu verkiirzen. Eine ver-
kiirzte Verweildauer und die damit verbundene frithere Entlassung der Patien-
tinnen und Patienten fithrt zu einem Anstieg der Anforderungen an die Ver-
sorgung nach dem Krankenhausaufenthalt. Die Versorgung nach der Entlas-
sung erfordert mitunter eine enge Zusammenarbeit zwischen dem Kranken-
haus und nachfolgenden Versorgungseinrichtungen. Insbesondere hilfe- und
pflegebediirftige Personen besitzen einen weitergehenden Versorgungsbedarf,
den Krankenhauser aus Kostengriinden immer seltener leisten mochten. Sie
suchen nach neuen kostenglinstigeren Versorgungskonzepten wie beispiels-
weise Patientenhotels oder streben eine Ubernahme ihrer Patientinnen und
Patienten durch andere Finrichtungen an. Zu diesen gehéren insbesondere
Pflege- und Rehabilitationseinrichtungen.®’

Die tendenziell groflere Notwendigkeit seitens der Krankenhauser zur Zu-
sammenarbeit sowie der spiirbar héhere Kostendruck kénnten dazu fihren,
dass sie im Vergleich zu niedergelassenen Arztinnen und Arzten eine weniger
starke verinderungsorientierte Ausrichtung zugunsten einer stirkeren stabili-
tatsorientierten Ausrichtung des strategischen Managements im institutionel-
len Versorgungsverbund bevorzugen wiirden. Ahnlich wie niedergelassene
Arztinnen und Arzte sehen sie sich vielfiltigen Anspruchsgruppen gegeniiber
verpflichtet, sodass die Mehrheit der befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter von Krankenhdusern wahrscheinlich eine verpflichtende Grundorientie-
rung des normativen Managements im institutionellen Versorgungsverbund,
die vielfaltige Anforderungen berticksichtigt, bevorzugt. Der steigende Kos-
tendruck im Gesundheitswesen fithrt zu einer zunehmenden Binnendifferen-
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zierung und Rationalisierung der Abliufe im Krankenhausalltag. Die Ver-
pflichtung gegentiber dem Krankenhaustriger konnte somit die Grundorien-
tierung des normativen Managements beeinflussen und die Befragten konnten

auch eine opportunistische Grundorientierung nicht vollstindig ablehnen.

4.2.3 Perspektive von ambulanten Pflegeeinrichtungen

Zur Sicherstellung der hiuslichen Versorgung vermitteln oftmals Hausirztin-
nen und -drzte und bei Entlassungen aus dem Krankenhaus der Krankenhaus-
sozialdienst Leistungen ambulanter Pflegeeinrichtungen.””” Zur Sicherung der
wirtschaftlichen Existenz sind ambulante Pflegeeinrichtungen somit von dem
Vermittlungsverhalten anderer Akteure und Einrichtungen des ambulanten
und stationiren Gesundheitswesens abhingig.””® Das Klientel ambulanter
Pflegeeinrichtungen setzt sich vorrangig aus chronisch kranken, hochaltrigen
und multimorbiden Personen zusammen, die neben der hauswirtschaftlichen
und pflegerischen Versorgung durch ambulante Pflegeeinrichtungen oftmals
umfangreiche medizinische Betreuung durch Hausirztinnen und -drzte beno-
tigen. In den letzten Jahren ist der Bedarf nach medizinischer Versorgung der
von ambulanten Pflegeeinrichtungen versorgten Personen gestiegen. Grund
hierfiir liegt hierbei auch in dem Streben von Krankenhédusern durch frithere

Entlassungen, die Verweildauer ihrer Patientinnen und Patienten zu senken.’”

Im Rahmen der Behandlungspflege unterstiitzen ambulante Pflegeeinrichtun-
gen die drztliche Diagnostik und Therapie. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
ambulanter Pflegeeinrichtungen iibernehmen beispielsweise die Medikamen-
tendosierung und -gabe, die Dokumentation von Nebenwirkungen, auffilligen
Symptomen und Verinderungen sowie die zeitnahe Ubermittlung von Infor-
mationen an die jeweilige Hausarztin beziehungsweise den jeweiligen Haus-
arzt.”” Sie kénnen somit einen wichtigen Beitrag zur Fritherkennung von Er-
krankungen, zum Beispiel Demenz, leisten. Ihr Vorteil besteht unter anderem
darin, dass sie die Alltagssituation der hilfe- und pflegebediirftigen Personen
kennen und Verhaltensinderungen hiufig eher feststellen als die behandelnde

681

Hausirztin beziechungsweise der behandelnde Hausarzt.™ Eine Zusammenar-

beit zwischen Hausirztinnen und -irzten sowie Mitarbeiterinnen und Mitar-
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beitern ambulanter Pflegeeinrichtungen sollte auch bei der Erstellung, Eva-
luierung und Korrektur von Pflegekonzepten insbesondere bei aktivierenden
Pflegemal3nahmen und beim Erkennen von Rehabilitationspotenzialen beste-
hen.”® Mit dem Verschreiben von Leistungen der Behandlungspflege nehmen
Hausarztinnen und -drzte direkt Einfluss auf die Leistungen und Verdienst-
moglichkeiten ambulanter Pflegeeinrichtungen. Mit der Moglichkeit, neue
Zielgruppen zu erschlieBen und der damit verbundenen Eroffnung neuer
Einkommensquellen steigen die Bestrebungen ambulanter Pflegeeinrichtun-
gen, neue Entwicklungspotenziale zu nutzen und sich zukunftsorientiert aus-

zurichten.

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ambulanter Pflegeeinrichtungen erbringen
ithre Leistungen im privaten Wohnbereich der zu versorgenden Person. IThre
Arbeit sollten sie somit nicht nur an die spezifischen Bedarfslagen der zu ver-
sorgenden Personen, sondern auch an die Rahmenbedingungen der Wohn-
umgebung anpassen. Das Handeln der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter am-
bulanter Pflegeeinrichtungen ist geprigt von einer hohen Riicksichtnahme
und einer stetigen Anpassung ihrer Leistungserbringung. Sie sehen es als eine
Art ,,moralische Verpflichtung®, die Not der Betroffenen zu lindern und stel-
len eigene Anliegen oftmals zuriick. Ihr Handlungsspielraum wird beschrankt
durch straffe rechtliche Regelungen, die mitunter minutengenaue Zeitangaben
hinsichtlich verschiedener pflegerischer und hauswirtschaftlicher Verrichtun-
gen enthalten, sowie durch ihre Abhingigkeit von drztlichen Entscheidungen,
insbesondere im Rahmen der medizinischen Behandlungspflege. Das Auftre-
ten von Unzufriedenheit aufgrund der Erkenntnis, nicht in dem Umfang hel-
fen und unterstiitzen zu kénnen, wie es aus ihrer Sicht manchmal erforderlich
ist, tritt bei Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ambulanter Pflegeeinrichtungen
hiaufig auf. Sie erhalten aufgrund ihrer Anwesenheit in der Hauslichkeit der zu
versorgenden Personen einen Einblick in ,,deren gesamten — mitunter defizi-
taren — sozialen und versorgungsbezogenen Kontext®, dem sie oftmals hilflos

gegenl’iberstehen.(’83

Ambulante Pflegeeinrichtungen durften auf vielfiltige Weise an einer Zusam-
menarbeit mit Akteuren und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwe-
sens interessiert sein. Zum einen lasst sich aus ihrer Sicht durch Zusammen-

arbeit eine kontinuierlichere Versorgung sichern und zum anderen kann eine
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Zusammenarbeit ihre Einkommenssituation verbessern.”®* Aus der Perspekti-
ve ambulanter Pflegeeinrichtungen dirfte mit einer verstirkten Zusammenar-
beit und einer Teilnahme am institutionellen Versorgungsverbund die Hoff-
nung auf eine hohere Einflussmacht hinsichtlich der Sicherstellung der Ver-
sorgung ihrer Klienten im Vordergrund stehen. Das Suchen nach Verbesse-
rungen in der Lebenssituation hilfe- und pflegebedurftiger Personen ist eng
verkniipft mit dem kulturellen Verstindnis des Pflegeberufs.”” Das Ziel,
durch Kooperation und Vernetzung eine verbesserte Versorgung zu errei-
chen, stimmt mit dem zentralen Anspruch ambulanter Pflegeeinrichtungen
und ihrem Anspruch an die pflegerische Fachlichkeit tiberein.”® Diese Ansicht
durfte sich bei Beschiftigten von ambulanten Pflegeeinrichtungen mit einer

weltanschaulichen, religios geprigten Triagerschaft noch verstirken.

Aber auch die Sicherstellung der eigenen wirtschaftlichen Existenz ist fiir am-
bulante Pflegeeinrichtungen von Bedeutung und lisst sich durch eine stirkere
Zusammenarbeit erreichen. Hinsichtlich der Grundorientierung des normati-
ven Managements und der Ausrichtung des strategischen Managements im
institutionellen Versorgungsverbund werden Beschiftigte ambulanter Pflege-
einrichtungen eine verpflichtende Grundorientierung des normativen Mana-
gements und eine veranderungsorientierte Ausrichtung des strategischen Ma-

nagements beflirworten.

4.2.4 Perspektive von stationiren Pflegeeinrichtungen

Im Gegensatz zu ambulanten Pflegeeinrichtungen erbringen stationire Pflege-
einrichtungen ihre Leistungen in ihrer eigenen Einrichtung. Stationire Pflege-
einrichtungen iibernehmen die vollstindige Sicherstellung der hauswirtschaft-
lichen und pflegerischen Versorgung sowie der sozialen Betreuung. Teilweise
lagern sie einzelne Bereiche, beispielsweise die Reinigung aus, wobei die Ver-
antwortung weiterhin bei der stationiren Pflegeeinrichtung verbleibt. Aus die-
sem Grund wird in dieser Arbeit bei Bezichungen von stationiren Pflegeein-
richtungen zu Anbietern von Leistungen, deren Verantwortung beziiglich der
Sicherstellung der Leistungserbringung weiterhin bei der stationdren Pflege-
einrichtung verbleibt, nicht von einer Zusammenarbeit gesprochen.

084 Smolka 2000, S. 125
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Aufgrund des ganzheitlichen Ansatzes stationirer Pflegeeinrichtungen ist eine
enge Zusammenarbeit erst bei speziellen Bedarfslagen, welche den Einsatz
von Spezialisten erfordern, und der medizinischen Versorgung der Bewohne-
rinnen und Bewohner notwendig. Stationire Pflegeeinrichtungen arbeiten bei-
spielsweise mit mehreren Hausirztinnen und -drzten zusammen. Die freie
Arztwahl férdert die teilweise hohe Anzahl verschiedener Hausirztinnen und
-arzte in einer Einrichtung. Eine kontinuierliche Zusammenarbeit zwischen
Hausirztinnen und -drzten sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern stationa-
rer Pflegeeinrichtungen erfordert einen hohen Einsatz der Beteiligten und ge-
lingt hiufig nur ansatzweise.””’” Diese ist aber durchaus von groem Vorteil,
insbesondere bei der Fritherkennung von Erkrankungen, der Durchfihrung
von Rehabilitationsmal3nahmen, der Schmerzbehandlung sowie der Versor-

gung mit Medikamenten.

Nicht immer konnen die Bewohnerinnen und Bewohner in der stationiren
Pflegeeinrichtung medizinisch versorgt werden und eine Unterbringung im
Krankenhaus lisst sich nicht vermeiden. Mit der Einfiihrung der Finanzierung
von Krankenhausern durch Fallpauschalen konzentrieren sich diese vorrangig
auf die medizinische Behandlung. Eine optimale Gestaltung der Schnittstelle
zwischen Krankenhaus und stationirer Pflegeeinrichtung ist beim Ubergang
von der einen in die andere Einrichtung fur die Bewohnerinnen und Bewoh-
ner von grofler Bedeutung. Hier ist eine enge Zusammenarbeit mit dem
Krankenhaus, insbesondere dem Sozialdienst, notwendig. Eine enge Zusam-
menarbeit mit dem Krankenhaussozialdienst dient stationiren Pflegeeinrich-
tungen weiterhin als Zugangsoption zu neuen Bewohnerinnen und Bewoh-
nern. Neben Krankenhiusern vermitteln Hausarztinnen und -drzte und ambu-

lante Pflegeeinrichtungen Bewohnerinnen und Bewohner.

Stationdre Pflegeeinrichtungen sind somit auf vielfiltige Weise auf eine Zu-
sammenarbeit mit verschiedenen Akteuren und Einrichtungen des Gesund-
heits- und Sozialwesens angewiesen. Hierbei durften aus der Sicht stationirer
Pflegeeinrichtungen verbindliche Regelungen eher bevorzugt werden als un-
verbindliche Absprachen. Eine stabilititsorientierte Ausrichtung des strategi-
schen Managements im institutionellen Versorgungsverbund dirfte somit
durchaus auf Akzeptanz stolen. Gleichzeitig sollte der institutionelle Versor-
gungsverbund stationdren Pflegeeinrichtungen Raum fir Anpassungen und

Innovationen geben und somit auch Elemente einer verinderungsorientierten
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Ausrichtung des strategischen Managements besitzen. Dies ist besonders vor
dem Hintergrund wichtig, dass stationdre Pflegeeinrichtungen als Interessen-
vertreter threr Bewohnerinnen und Bewohner auftreten und somit aktiv Ein-
fluss auf die Gestaltung des institutionellen Versorgungsverbunds nehmen
mochten. Fine veranderungsorientierte Ausrichtung des strategischen Mana-
gements gibt den einzelnen Teilnehmerinnen und Teilnehmern mehr Gestal-
tungsfreiheiten. Hinsichtlich der Grundorientierung des normativen Manage-
ments eignet sich aufgrund der Vielzahl an Anforderungen verschiedener
Anspruchsgruppen, mit denen sich stationire Pflegeeinrichtungen konfron-

tiert sehen, eher eine verpflichtende Grundorientierung.

4.2.5 Perspektive von Kranken- und Pflegekassen

Kranken- und Pflegekassen tbernehmen Aufgaben des Gesundheits- und
Pflegemanagements, arbeiten an der Umsetzung politischer Vorgaben und
treten als Interessenvertreter ihrer Versicherten auf.®® Sie zihlen neben priva-
ten Haushalten und o6ffentlichen Trigern der Sozialhilfe zu den wesentlichen
Kostentriagern von Versorgungsleistungen fiir hilfe- und pflegebedtirftige Per-
sonen. Im Gegensatz zu den bisher betrachteten Akteuren und Einrichtungen
des Gesundheits- und Sozialwesens nehmen sie nahezu nie an der direkten
Erbringung von Versorgungsleistungen teil. Sie besitzen somit unter den hier
berticksichtigten Akteuren und Einrichtungen als Leistungsfinanzierer eine
Sonderrolle. Als Kostentrager besitzen Kranken- und Pflegekassen eine hohe
Verhandlungsmacht gegeniiber den Leistungserbringern des Gesundheits-
und Sozialwesens. Sie entscheiden tber die Zulassung von Einrichtungen und
nehmen iber Vertrige direkt Einfluss auf die Qualitit und Vergitung der
Leistungserbringung. Hierbei handeln sie stets im eigenen Interesse, wobet sie
von zwel Seiten bedringt werden, einerseits von ihren Versicherten und ande-
rerseits von politischen Entscheidungstrigern. Durch die Kostensenkungser-
wartung des Staates und die Forderung nach stabilen Beitrigen sowie den
Anspruch der Versicherten auf eine optimale und breite Versorgung befinden
sich die Kranken- und Pflegekassen in einem Interessenkonflikt.”® Sie sollten
sowohl auf die Sicherung bestehender Leistungen sowie die Weiterentwick-
lung der Leistungen des Gesundheits- und Sozialwesens, insbesondere wenn
sie der Kostensenkung dienen, hinwirken. Hieran sollte sich auch die Ausrich-
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tung des strategischen Managements im institutionellen Versorgungsverbund
orientieren und neben stabilititsorientierten auch verdnderungsorientierte

Elemente beinhalten.

Die derzeit rund 200 Kranken- und Pflegekassen stehen mit der Einfiihrung
der Kassenwahlfreiheit im Jahr 1996 im Wettbewerb um attraktive Versicher-
te. Thr Streben nach attraktiven Versicherten ist durch festgesetzte Beitrage
und einen vorgegebenen Katalog an Pflichtleistungen auf das Anbieten von
Kannleistungen beschrinkt. Eine dieser Kannleistungen ist die Bereitstellung
von Angeboten der integrierten Versorgung. Diese diirften sich jedoch ver-
starkt an Versicherte richten, die Leistungen der Kranken- und Pflegeversi-
cherung in geringem Umfang nutzen. Hilfe- und pflegebedtrftige Personen
gehoren in aller Regel nicht dazu. Kranken- und Pflegekassen werden sich an
Mafinahmen zur Optimierung der Versorgung hilfe- und pflegebedurftiger
Personen insbesondere dann beteiligen, wenn dadurch Kosten der Versor-

gung gesenkt werden kénnen.

4.3 Erfassung der Anforderungen potenzieller Verbundteilnehmerin-
nen und -teilnehmer

4.3.1 Erkenntnisinteresse und Zielsetzung

Getragen wird der institutionelle Versorgungsverbund von seinen Verbund-
teilnehmerinnen und -teilnehmern. Der institutionelle Versorgungsverbund ist
daher so zu gestalten, dass potenzielle Verbundteilnehmerinnen und -teilneh-
mer bereit sind, ihre Versorgungsleistungen fir hilfe- und pflegebediirftige
Personen im institutionellen Versorgungsverbund anzubieten und auf die Be-
darfslagen und Versorgungsanspriiche der Nutzerinnen und Nutzer abzu-
stimmen. Es ist daher von besonderem Interesse, welche Anforderungen sie
an die Koordination von Versorgungsleistungen stellen. Die Anforderungen
seitens Arztpraxen, Krankenhdusern, ambulanter und stationirer Pflegeein-
richtungen sowie Kranken- und Pflegekassen stehen aufgrund ihrer Bedeu-
tung bei der Erbringung und Finanzierung formeller Versorgungsleistungen
im Zentrum der Betrachtung. Vor allem sind Gemeinsamkeiten und Unter-
schiede zwischen den Akteuren der verschiedenen Einrichtungstypen zu un-
tersuchen. Des Weiteren ist das Wissen hinsichtlich ihrer Anforderungen ins-
gesamt von Interesse, um eine hohe Beteiligung der Akteure und Einrichtun-
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gen des Gesundheits- und Sozialwesens an einem institutionellen Versor-

gungsverbund zu erreichen.

Die empirische Erfassung der Anforderungen an die Koordination von Ver-
sorgungsleistungen soll einen Beitrag leisten, Empfehlungen fiir die Gestal-
tung des normativen, strategischen und operativen Managements im institu-
tionellen Versorgungsverbund auszusprechen. Bei der Erfassung der Prife-
renzen potenzieller Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer hinsichtlich der
strategischen Ausrichtung stehen die Anforderungen an die Verbundleistun-
gen, die Verbundstruktur, das Kommunikationssystems sowie die Verhaltens-
steuerung des institutionellen Versorgungsverbunds im Fokus. Es stellt sich
insbesondere die Frage, inwiefern die Befragten eher eine verinderungsorien-
tierte beziehungsweise stabilititsorientierte Ausrichtung des strategischen Ma-
nagements bevorzugen. Neben der Erfassung der Priferenzen hinsichtlich der
Ausrichtung des strategischen Managements soll die wiinschenswerte Grund-
orientierung des normativen Managements erhoben werden. Hierzu sind die
Anforderungen an die Verbundpolitik, die Verbundverfassung sowie die Ver-
bundkultur des institutionellen Versorgungsverbunds zu erfragen. Anhand der
Anforderungen lasst sich erkennen, inwieweit eine opportunistische bezie-
hungsweise verpflichtende Grundorientierung des normativen Managements
priferiert wird. Speziell sind bereits aufgestellte Annahmen beziiglich der An-
forderungen potenzieller Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer zu priifen.

Wie bereits erwihnt, erweist sich eine Zusammenarbeit verschiedener Akteure
und Finrichtungen besonders dann erfolgreich, wenn Einigkeit beztiglich ge-
meinsam zu erreichender Ziele, Klarheit tiber Aufgaben, Funktionen und Rol-
len, ein hohes Engagement der Beteiligten sowie Offenheit gegeniiber Innova-
tionen und der Arbeitsweise anderer Berufsgruppen besteht.” Es sind daher
unter anderem Kenntnisse beziiglich der Anforderungen an die Eigenschaften
von Versorgungsleistungen aus der Perspektive einzelner Akteure und Ein-
richtungen sowie ihrer Gesamtheit von Interesse. Ein gemeinsames Verstind-
nis hinsichtlich der Figenschaften von Versorgungsleistungen kann Zielkon-
flikte vermindern. Aber auch die Kenntnis iber unterschiedliche Anforderun-
gen an die Eigenschaften von Versorgungsleistungen kann helfen, gemeinsam
an einer von allen Beteiligten akzeptierten Gestaltung der Leistungen mit dem
Ziel der bestmoglichen Befriedigung personaler Bedurfnisse zu arbeiten.

00 Tanger 20006, S. 20 f.
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Zur Schaffung von Klarheit beziiglich Aufgaben, Funktionen und Rollen ist
es beispielsweise wichtig zu erfahren, welche Akteure und Einrichtungen sich
inwieweit fur die Koordination von Versorgungsleistungen im Einzelfall sowie
insgesamt einsetzen sollen und inwieweit sie an einer Zusammenarbeit mit
Anderen interessiert sind. Die Anzahl der Akteure und Einrichtungen, die
Verantwortung bei der Koordination von Versorgungsleistungen iibernehmen
sollen, gibt unter anderem Auskunft Gber die gewtlinschte Form des operati-
ven Verbundmanagements. So kann angenommen werden, dass Akteure und
Einrichtungen, die eine hohe Anzahl an Akteuren und Einrichtungen in die
Aufgaben der Koordination einbinden mochten, ein polyzentrisches Ver-
bundmanagement bevorzugen. Wohingegen Akteure und Einrichtungen, die
diese Aufgaben nur einer geringen Anzahl an Akteuren und Einrichtungen
Ubertragen wiirden, sich eher fiir ein fokales oder zentrales Verbundmanage-
ment aussprechen dirften. Anhand der Anzahl an Akteuren und Einrichtun-
gen, mit denen eine Zusammenarbeit angestrebt wird, lassen sich Riickschlis-
se auf die bevorzugte Leistungsbreite und -tiefe des institutionellen Versor-

gungsverbunds ziehen.

Mit dem Ziel, ein hohes Engagement der Verbundteilnehmerinnen und -teil-
nehmer zu erreichen, sind die Rahmenbedingungen, unter denen sie sich an
der Koordination von Versorgungsleistungen beteiligen wiirden, sowie ihre
Ziele, welche sie damit in Verbindung setzen, zu erfassen. Das normative und
strategische Management im institutionellen Versorgungsverbund ist unter
Berticksichtigung der Einzelnen sowie gemeinsamen Anforderungen und Zie-
le zu gestalten. Von Interesse sind weiterhin das Ausmal3 der Befiirwortung
ausgewahlter Mafinahmen sowie die Teilnahmebereitschaft an ausgewahlten
MaBnahmen zur Koordination von Versorgungsleistungen. Hieraus lassen
sich gewiinschte Gestaltungsoptionen fiir den institutionellen Versorgungs-
verbund aufzeigen.
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4.3.2 Methodische Vorgehensweise

Zur Erfassung von Einstellungen und Meinungen ist die Methode der schrift-
lichen Befragung nahezu unverzichtbar.”! Schriftliche Befragungen besitzen
eine hohe Durchfithrungsobjektivitit, da keine Interviewerin beziehungsweise
kein Interviewer Einfluss auf das Antwortverhalten der Befragten nimmt.*”
Weiterhin kénnen die Befragten den Zeitpunkt sowie das Tempo der Bearbei-
tung selbst bestimmen. Es wird davon ausgegangen, dass die Befragten so zu

reflektierteren Antworten kommen.*”

Als Erhebungsinstrument diente ein Fragebogen (siche Anhang). Im Sommer
2010 wurden 155 Fragebogen an niedergelassene Arztinnen und Arzte, Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter von Krankenhdusern, Leiterinnen und Leiter am-
bulanter und stationarer Pflegeeinrichtungen sowie Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter von Kranken- und Pflegekassen verschickt. Dem Fragebogen lag ein
Anschreiben bei, welches tiber die Zielsetzung der Untersuchung informierte,
Anonymitit zusicherte und Regelungen beztiglich der Riickgabe enthielt. Vor
der Durchfihrung der Befragung wurden Pretests durchgeftihrt, um die Ver-
standlichkeit und Vollstindigkeit des Fragebogens zu priifen sowie die Befra-
gungsdauer abzuschitzen.”* Zum FEinsatz kam die ,,Laut-Denken-Methode®,
bei der die Testpersonen ihre Gedanken wihrend der Beantwortung der Fra-

gen laut aullern sollten.

Der Konzeptionsphase des Fragebogens gingen eine Literaturanalyse sowie
mehrere Gesprache mit Expertinnen und Experten des Gesundheits- und So-
zialwesens voraus. Mittels einer Literaturanalyse erfolgte die Herausarbeitung
wesentlicher Anforderungen, die an die Zusammenarbeit im Gesundheits-
und Sozialwesen gestellt werden. In mehreren Expertengesprachen, unter an-
derem mit einem Heimleiter, einem niedergelassenen Arzt und einer Mitarbei-
terin eines Krankenhauses, lieBen sich die aus der Literatur gewonnen Er-
kenntnisse verdichten und erginzen und in die darauffolgende Entwicklung
des Fragebogens einbeziehen.

Die Fragebogen, die an Arztpraxen, Krankenhduser sowie ambulante und sta-
tiondre Pflegeeinrichtungen postalisch versandt wurden, umfassten sieben

Fragenkomplexe. Frageb6gen fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Kran-

®1 Dickmann 1998, S. 371
2 Mayer 2004, S. 88

3 Brake 2009, S. 409

4 Mayer 2004, S. 58, 97
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ken- und Pflegekassen bestanden aus sechs Themenkomplexen. Bis auf das
Fehlen des letzten Themenkomplexes Zusammenarbeit mit anderen Akteuren
und Einrichtungen bei Kranken- und Pflegekassen ahnelten sich die Fragebo-
gen deutlich, wodurch ein Vergleich der Angaben moglich war. Neben dem
Themenkomplex Zusammenarbeit mit anderen Akteuren und Einrichtungen

lieBen sich die weiteren Fragen folgenden Themenkomplexen zuordnen:

— Gestaltung der Eigenschaften von Versorgungsleistungen,

— Beteiligung verschiedener Akteure und Einrichtungen an der einzelfallbe-

zogenen Koordination von Versorgungsleistungen,

— Beteiligung verschiedener Akteure und Einrichtungen an der wohnortna-
hen Koordination von Versorgungsleistungen,

— Beurteilung verschiedener Mal3nahmen zur Umsetzung der wohnortnahen

Koordination von Versorgungsleistungen,

— Gestaltung der Rahmenbedingungen der wohnortnahen Koordination von
Versorgungsleistungen.

Mit dem Ziel, die bevorzugte normative Grundorientierung und strategische
Ausrichtung des institutionellen Versorgungsverbunds aus der Perspektive
einzelner Einrichtungstypen sowie ihrer Gesamtheit zu bestimmen, dienten
die Erkenntnisse aus der systemorientierten Managementlehre als theoretische
Grundlage fir die Fragebogenkonstruktion. Nach dem Konzept des integrier-
ten Managements von Bleicher stehen sich immer zwei Extrempositionen ge-
gentber, die entweder auf eine opportunistische oder verpflichtende Grund-
orientierung des normativen Managements beziehungsweise eine stabilitats-
orientierte oder veranderungsorientierte Ausrichtung des strategischen Mana-
gements deuten.”” Auf den ersten Blick bietet sich eine Gegeniiberstellung
der beiden Extrempositionen an, bei denen die Befragten gebeten werden,
sich fiir eine der Extrempositionen zu entscheiden. In der Realitit werden je-
doch Alternativen, die sich zwischen den beiden Extrempositionen befinden,
bevorzugt. Weiterhin kénnen je nach Aufgabenbereich beide Extrempositio-
nen von den Befragten gleichermallen befiirwortet werden. Eine Entschei-
dung fir die eine oder andere Extremposition lasst sich somit haufig nicht
treffen.

5 vol. Kapitel 3.5.4 und 3.5.5
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Die Fragen waren geschlossen, was eine hohe Vergleichbarkeit der Antwor-
ten, eine hohe Durchfihrungs- und Auswertungsobjektivitit, einen geringen
Zeitaufwand fir die Befragten sowie einen relativ geringen Aufwand bei der
Auswertung zur Folge hatte.””® Ein Nachteil geschlossener Fragen besteht in
der Fingrenzung der Antwortalternativen, wodurch die Gefahr entsteht, be-
deutsame Aspekte auszublenden.”” Aufgrund vorhandener Kenntnisse beziig-
lich hemmender und foérderlicher Faktoren von Vernetzungsprojekten im Ge-
sundheits- und Sozialwesen konnten die Anforderungen an die Koordination
von Versorgungsleistungen mittels geschlossener Fragen erfasst werden. Bei
der Konzeption des Fragebogens fand eine regelmaflige Riicksprache mit Ex-
pertinnen und Experten statt, um der Gefahr des Ausblendens wichtiger As-

pekte zu entgegnen.

Das Ziel der Eingangsfrage bestand darin, die Motivation zur Teilnahme an
der Befragung zu erhéhen sowie in die Thematik Koordination von Versor-
gungsleistungen fir hilfe- und pflegebediirftige Personen einzuleiten. So soll-
ten beispielsweise Arztinnen und Arzte Auskunft geben, ob sie hilfe- und
pflegebediirftige Personen versorgen und die Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter von Kranken- und Pflegekassen wurden gebeten, die Wichtigkeit der
Koordination von Versorgungsleistungen aus threr Sicht zu beurteilen. Die
Fragebogen fiir Krankenhiuser sowie ambulante und stationire Pflegeeinrich-

tungen begannen mit der Frage nach der Trigerschaft der Einrichtung.

Die zweite Frage erthob die Wiinsche und Vorstellungen beziiglich der Eigen-
schaften von Versorgungsleistungen fur hilfe- und pflegebediirftige Personen.
Die Befragten sollten anhand von Ratingskalen ihre Zustimmung zu den vor-
gegebenen Eigenschaften auBlern. Die Bewertungsskala war vierstufig und er-
moglichte den Befragten der Bedeutsamkeit der Erfillung der jeweiligen Ei-
genschaft voll zuzustimmen, zuzustimmen, teilweise zuzustimmen oder nicht
zuzustimmen. Die Fragen drei und vier erfassten, welche Akteure sich aus der
Perspektive der Befragten an der Koordination von Versorgungsleistungen im
Einzelfall (dritte Frage) sowie an der wohnortnahen Koordination der Versor-
gungsleistungen insgesamt (vierte Frage) beteiligen sollten. Die Befragten
konnten hier ihre Zustimmung beziehungsweise Ablehnung anhand der be-
reits in der zweiten Frage verwendeten vierstufigen Bewertungsskala kenntlich

machen.

09 Diekmann 1998, S. 408; Mayer 2004, S. 88
07 Dickmann 1998, S. 409
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Die funfte Frage beschiftigte sich mit verschiedenen Mal3nahmen zur Umset-
zung einer wohnortnahen Koordination von Versorgungsleistungen. Anhand
dichotomer Ja-Nein-Fragen sollten die Befragten ihre Zustimmung bezie-
hungsweise Ablehnung gegentiber verschiedenen Mal3nahmen, wie Runde
Tische, Arbeitsgruppen etc., ausdriicken. Neben der Zustimmung und Ableh-
nung wurde die Teilnahmebereitschaft an den jeweiligen MaB3nahmen erfragt.
In der anschlieBenden sechsten Frage wurden die Befragten gebeten, die Be-
deutung verschiedener Rahmenbedingungen, unter denen sie sich an den zu-
vor aufgefiihrten Maf3nahmen zur wohnortnahen Koordination von Versor-
gungsleistungen beteiligen wiirden, zu beurteilen. Dies erfolgte anhand der
vierstufigen Bewertungsskala. Bei der letzten Frage sollten die Befragten Aus-
kunft Gber die Bedeutung der Zusammenarbeit mit ausgewihlten Einrichtun-

gen geben.

4.3.3 Zusammensetzung und Gewichtung der Stichprobe

Die Stichprobenauswahl erfolgte nach dem Random-Verfahren, bei dem die
Befragungsteilnehmerinnen und -teilnehmer nach dem Zufallsprinzip ausge-
wihlt werden.””® Die Grundgesamtheit wurde in mehrere Untergruppen unter-
teilt, aus denen jeweils die Stichprobe gezogen wurde. Die Untergruppen bil-
deten die funf Einrichtungstypen, die in die Befragung einbezogen wurden.

Hierzu gehorten:

— Arztpraxen,

— Krankenhauser,

— ambulante Pflegeeinrichtungen,

— stationdre Pflegeeinrichtungen sowie

— Kranken- und Pflegekassen.

Eine Ubersicht tiber die Zusammensetzung der befragten Personen zeigt Ta-
belle 21.

68 Mayer 2004, S. 60
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Tabelle 21: Einrichtungstypen und befragte Personengruppen

Einrichtungstyp Befragte Personengruppe

Niedergelassene Hausirztinnen und -drzte mit

Arztpraxen Lehrauftrag

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Sozial-
Krankenhiuser dienstes, Case Managements, Care Managements
oder Entlassungsmanagements

Ambulante Leiterinnen und Leiter ambulanter Pflegeeinrich-

Pflegeeinrichtungen | tungen

Stationare Leiterinnen und Leiter stationirer Pflegeeinrich-

Pflegeeinrichtungen | tungen

Kranken- und Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Fall-, Pfle-

Pflegekassen ge-, Versorgungs- und Vertragsmanagements
Quelle: eigene Darstellung

Voraussetzung einer Zufallsauswahl ist, dass die Grundgesamtheit der funf
Untergruppen bekannt ist und beispielsweise in Form von Listen vorliegt. Fiir
jedes Mitglied der Listen besteht dann die gleiche Chance, in die Auswahl auf-

genommen zu werden.””

Als Grundlage fiir die Auswahl niedergelassener Arztinnen und Arzte dienten
Listen mit lehrbeauftragten Arztinnen und Arzten hessischer Hochschulen.
Mit der Kontaktierung von Arztinnen und Arzten mit Lehrauftrag bestand die
Hofttnung, eine hohere Riicklaufquote zu erzielen. Grundlage fiir die Auswahl
der Krankenhduser bildete das Internetportal ,,Klinik-Lotse.de®, in dem nahe-
zu alle in Deutschland zugelassenen Krankenhauser aufgefiihrt sind. Mit einer
erweiterten Suchoption konnten Krankenhduser mit geriatrischer Schwer-
punktsetzung angezeigt werden. In einem personlichen Telefongesprach wur-
den die Teilnahmebereitschaft und die Ansprechperson erfragt. Die Auswahl
ambulanter und stationirer Pflegeeinrichtungen erfolgte dhnlich wie bei Kran-
kenhdusern. Als Grundlage fiir die Grundgesamtheit diente das Internetportal
,,Pflegelotse.de®. Auch hier wurde in einem personlichen Telefongesprich die
Teilnahmebereitschaft erfasst. Die Kontaktaufnahme mit den Kranken- und
Pflegekassen fand tberwiegend tber einen personlichen E-Mail Austausch
statt.

 Mayer 2004, S. 60
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Insgesamt wurden 155 Fragebogen verschickt. Von den 155 Fragebogen wur-
den 93 beantwortet, die alle fir die Auswertung genutzt werden konnten. Die
Riicklaufquote lag somit bei 60 Prozent. Eine Ubersicht tiber die verschickten

und beantworteten Fragebogen getrennt nach den einzelnen Einrichtungsty-
pen befindet sich in Tabelle 22.

Tabelle 22: Stichprobenzusammensetzung
Einrichtungstyp Verschickte Beantwortete | Riicklaufquote
Fragebogen Fragebogen
Arztpraxen 30 13 43 Prozent
Krankenhiuser 34 23 68 Prozent
Ambulante Pflegeeinrichtungen 31 22 71 Prozent
Stationidre Pflegeeinrichtungen 32 19 59 Prozent
Kranken- und Pflegekassen 28 16 57 Prozent
Insgesamt 155 93 60 Prozent
Quelle: eigene Darstellung

Bei den an der Befragung teilnehmenden Personen, die in Krankenhiusern,
stationiren und ambulanten Pflegeeinrichtungen titig sind, wurde die Trager-
schaft der Einrichtung erfasst. 30 der 64 Einrichtungen befinden sich dem-
nach in einer privat-kommerziellen Tragerschaft. Hierzu gehéren 18 ambulan-
te Pflegeeinrichtungen und jeweils sechs stationire Pflegeeinrichtungen und
Krankenhiduser. Weitere 23 Einrichtungen befinden sich in privat-nicht kom-
merzieller Tragerschaft, wobei diese bei stationdren Pflegeeinrichtungen mit
zwolf der 19 befragten Einrichtungen den grofiten Anteil ausmachen. Bei den
Krankenhdusern befinden sich acht und bei den ambulanten Pflegeeinrich-
tungen lediglich drei in privat-nicht kommerzieller Tragerschaft. In 6ffentli-
cher Trigerschaft werden neun Einrichtungen, unter denen acht Krankenhiu-
ser und eine stationire Pflegeeinrichtung sind, gefthrt.

Aufgrund der ungleichen Anzahl an Fragebogen der einzelnen Einrichtungs-
typen ist fur die Auswertung eine Gewichtung erforderlich. Die Gewichtung
soll vermeiden, dass einzelne Einrichtungstypen tiberproportional und andere
unterproportional Beriicksichtigung finden. Sie ist insbesondere dann not-
wendig, wenn es sich um einen Vergleich der Angaben der Befragten eines
Einrichtungstyps mit den Angaben der Befragten aller Finrichtungstypen
handelt. Bei einer gleichen Berticksichtigung der Antworten sind pro Einrich-
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tungstyp 18,6 Fragebogen in die Auswertung einzubeziehen. Die Antworten
von Einrichtungstypen mit weniger als 18,6 Frageb6gen wie Kranken- und
Pflegekassen sowie Arztpraxen sind somit stirker zu gewichten und die Ant-
worten von Einrichtungstypen mit mehr als 18,6 ausgefiillten Fragebogen wie
Krankenhiduser sowie stationire und ambulante Pflegeeinrichtungen sind ge-
ringer zu gewichten. Tabelle 23 listet die Gewichtungsfaktoren, welche sich
aus dem Quotienten von 18,6 und den tatsichlich beantworteten Fragebogen
je Einrichtungstyp ergeben, auf.

Tabelle 23: Gewichtungsfaktoren der Stichprobe

Einrichtungstyp Anzahl Anzahl Gewichtungs-
ungewichtet gewichtet faktor
Arztpraxen 13 18,6 1,430769
Krankenhiuser 23 18,6 0,808695
Ambulante Pflegeeinrichtungen 22 18,6 0,845455
Stationire Pflegeeinrichtungen 19 18,6 0,978947
Kranken- und Pflegekassen 16 18,6 1,162500
Insgesamt 93 93 1
Quelle: eigene Darstellung

Bei der Darstellung der Ergebnisse aller Befragten werden stets die gewichte-
ten Daten verwendet. Bei der Betrachtung der Ergebnisse einzelner Einrich-

tungstypen hingegen wird keine Gewichtung der Daten vorgenommen.

4.4 Anforderungen an die Koordination von Versorgungsleistungen

4.4.1 Gestaltung der Eigenschaften von Versorgungsleistungen

Fir die Zusammenarbeit verschiedener Akteure und Einrichtungen ist ein
gleiches Verstindnis beztglich wiinschenswerter Eigenschaften von Versor-
gungsleistungen von Vorteil. Aufgrund der unterschiedlichen Zwecke und
Ziele einzelner Akteure und Einrichtungen kann davon ausgegangen werden,
dass sich auch die Anforderungen, welche sie an die Eigenschaften von Ver-
sorgungsleistungen stellen, unterscheiden. Die Kenntnis beziiglich unter-
schiedlicher Anforderungen an die Figenschaften von Versorgungsleistungen
kann helfen, die gegenseitige Akzeptanz und Riicksichtnahme der Verbund-
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teilnehmerinnen und -teilnehmer zu erhéhen sowie ein gemeinsames Ver-
standnis beztiglich der FEigenschaften von Versorgungsleistungen aufzubauen.
Konkret wird in der Befragung erfasst, inwieweit aus der Perspektive der Be-
fragten Versorgungsleistungen eine hohe Homogenitit, Individualitit, Innova-
tivitat, Intensitit an Beratung und personlicher Zuwendung, Kostenorientie-
rung, Servicequalitit, Standardisierung und Wirtschaftlichkeit aufweisen sol-

len.

Die Beftrwortung beziehungsweise Ablehnung dieser Eigenschaften von Ver-
sorgungsleistungen kann Hinweise auf die bevorzugte Grundorientierung des
normativen Managements und Ausrichtung des strategischen Managements
im institutionellen Versorgungsverbund geben. So lisst sich eine hohe Indivi-
dualitit, Innovativitat, Intensitit an Beratung und personlicher Zuwendung
sowle Servicequalitit von Versorgungsleistungen am ehesten erreichen, wenn
der institutionelle Versorgungsverbund eine eher verpflichtende Grundorien-
tierung des normativen Managements und eine eher verinderungsorientierte
Ausrichtung des strategischen Managements besitzt. Im Gegensatz dazu er-
weisen sich eine opportunistische Grundorientierung des normativen Mana-
gements und eine stabilititsorientierte Ausrichtung des strategischen Mana-
gements im institutionellen Versorgungsverbund eher als vorteilhaft, wenn die
Leistungen eine hohe Homogenitit, Kostenorientierung, Standardisierung und
Wirtschaftlichkeit aufzeigen. Welche Grundorientierung das normative Mana-
gement und welche Ausrichtung das strategische Management des institutio-
nellen Versorgungsverbunds besitzen sollte, um gewtnschte Eigenschaften
von Versorgungsleistungen bestmdglich realisieren zu kénnen, ldsst sich Ta-

belle 24 entnehmen.

Tabelle 24: Anforderungen gewiinschter Eigenschaften von Versorgungsleis-
tungen an den institutionellen Versorgungsverbund
Befiirwortung Auswirkung auf ... Foérderung ...

einer hohen ...

- die Regelung der Zusammen-

arbeit

- die kulturprigende Rolle der

Verbundleitung

Individualitit - das Leistungsangebot - eines individuellen Leistungs-
von angebots

Versorgungs- - die Formalisierung der - einer teilnehmergebundenen
leistungen Zusammenarbeit Struktur

- einer zweckbezogenen

Rahmenregelung

- einer unternehmerischen

Leistungskultur
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Befiirwortung
einer hohen ...

Auswirkung auf ...

Forderung ...

Intensitit der
Beratung und
personlichen
Zuwendung so-
wie Servicequali-
tat von Vetsor-
gungsleistungen

- die Ausrichtung der Leistungen

- die 6konomische Zielaustich-
tung

- die kulturprigende Rolle der
Verbundleitung

- der Nutzenorientierung des
Leistungsangebots

- einer hohen 6konomischen
Verpflichtung

- einer unternehmerischen
Leistungskultur

Innovativitit von

- das Rollenverhalten

- von Generalisten

Versorgungs- - die Entwicklungsorientierung - von Risikobereitschaft
leistungen - die Innovationsorientierung - einer Unterstltzung bei
Innovationen
- die Offenheit der Verbundkul- | - einer vernetzten und zukunfts-
tur orientierten Verbundkultur
Standardisierung | - das Leistungsangebot - eines standardisierten Leis-
von Versot- tungsangebots
gungsleistungen - die Formalisierung der - einer aufgabengebundenen
Zusammenarbeit Struktur
- der Regelung der Zusammen- - von programmierten Finzel-
arbeit regelungen
Wirtschaftlich- - die Ausrichtung der Leistungen | - der Kostenorientierung des
keit von Versor- Leistungsangebots
gungsleistungen - die Regelung der Zusammen- - von programmierten Finzel-
arbeit regelungen
- das Rollenverhalten - von Spezialisten
- die 6konomische Zielaustich- - einer hohen 6konomischen
tung Verpflichtung
- die Zielausrichtung auf - des Shareholderansatzes
Anspruchsgruppen
Kostenotientie- - die Ausrichtung der Leistungen | - der Kostenorientierung des
rung von Leistungsangebots
Versorgungsleis- | . die 6konomische Zielaustrich- - einer hohen 6konomischen
tungen tung Verpflichtung
- die kulturprigende Rolle der - einer technokratischen Leis-
Verbundleitung tungsstruktur
Homogenitit - die Regelung der Zusammen- - von programmierten Einzel-
von Versor- arbeit regelungen
gungsleistungen - das Rollenverhalten - von Spezialisten
- die Entwicklungsotientierung - von Risikovermeidung
- die Offenheit der Verbundkul- | - einer traditionsbestimmten
tur insularen Verbundkultur
- die kulturpragende Rolle der - einer kollektivgepragten
Verbundteilnehmerinnen und Leistungskultur
-teilnehmer
Quelle: eigene Darstellung
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Bei der Betrachtung der Antworten aller Befragten ist eine starke Befiirwor-
tung der erfassten Eigenschaften festzustellen. Bis auf die Eigenschaft der
Homogenitit stimmt mindestens die Halfte der Befragten der Erfiillung der

einzelnen Eigenschaften voll zu beziehungsweise zu.

Am starksten legen die Befragten Wert auf eine hohe Individualitit der Versor-
gungsleistungen. Es gibt keine befragte Person, die diese ablehnt. 91 Prozent
der Befragten stimmen der Erfillung von Individualitit voll zu oder zu, weite-
re neun Prozent stimmen teilweise zu. Die zweithochste Zustimmung erhalt
die Erfullung der Eigenschaft Intensitat an Beratung und personlicher Zuwendung.
Eine hohe Intensitit an Beratung und personlicher Zuwendung wiirden
83 Prozent der Befragten selbst dann befiirworten, wenn diese zu hoheren
Kosten fithren. Ein dhnliches Ergebnis zeigt sich bei der Bedeutung der Servi-
cequalitit von Versorgungsleistungen. Auch hier wiirde mit 74 Prozent die
Mehrheit eine hohere Servicequalitit selbst dann akzeptieren, wenn damit héhe-
re Kosten verbunden wiren. Eine hohe Zustimmung ist weiterhin bei der Ei-
genschaft Innovativitat festzustellen. 81 Prozent der Befragten wiinschen eine

hohe Innovativitit von Versorgungsleistungen.

Eine etwas geringere aber dennoch hohe Zustimmung erhalten Eigenschaften,
die eher eine opportunistische Grundorientierung des normativen Manage-
ments und stabilititsorientierte Ausrichtung des strategischen Managements
im institutionellen Versorgungsverbund verlangen. Hierzu gehoren die Eigen-

schaften: Homogenitit, Kostenorientierung, Standardisierung und Wirtschaft-
lichkeit.

Die meisten der Befragten schitzen von diesen Figenschaften eine hohe S7an-
dardisierung von Versorgungsleistungen. Dieser stimmen 75 Prozent der Be-
fragten voll zu beziehungsweise zu. Lediglich ein Prozent der Befragten lehnt
eine hohe Standardisierung tberwiegend ab. Auch der Bedeutung der Wirr-
schaftlichkerit von Versorgungsleistungen sind sich die meisten Befragten be-
wusst. 72 Prozent der Befragten stimmen der Erfillung dieser Eigenschaft
voll zu beziehungsweise zu. Trotz der h6heren Nutzenorientierung gegentiber
der Kostenorientierung sprechen sich 55 Prozent der Befragten fiir niedrige Kos-
ten und geringe Zuzahlungen ihrer Nutzerinnen und Nutzer aus. Die gering-
ste Zustimmung erfahrt die Eigenschaft der Homogenitit von Leistungen.
21 Prozent lehnen eine fir alle gleiche Versorgung von Personen ab. Weitere
30 Prozent stimmen einer hohen Homogenitit der Leistungen lediglich teil-

welse zu.
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Insgesamt ist wie erwartet eine stairkere Befiirwortung von Eigenschaften der
Versorgungsleistungen, die cher eine verpflichtende Grundorientierung des
normativen Managements und veranderungsorientierte Ausrichtung des stra-
tegischen Managements im institutionellen Versorgungsverbund verlangen,
festzustellen. Das Angebot an Versorgungsleistungen sollte demnach von ei-
ner hohen Individualitit, Innovativitit, Intensitit von Beratung und personli-
cher Zuwendung sowie Servicequalitit gekennzeichnet sein. Gleichzeitig ist
aber auch auf die Homogenitit, Kostenorientierung, Standardisierung sowie
Wirtschaftlichkeit von Versorgungsleistungen zu achten. Abbildung 35 fasst
das Gesamtergebnis hinsichtlich der gewtnschten Gestaltung der einzelnen

Eigenschaften zusammen.

Frage: Inwieweit stimmen Sie zu, dass die Versorgungsleistungen fir hilfe- und pflegebedurftige
Personen folgenden Eigenschaften aufweisen sollen?
(gewichtete Daten, n = 93, Angaben in Prozent, ohne fehlende Werte)
Individualiti 65 26 9 feilveise und
| tiberwiegende
IntCI}Slt.at von Beratung/ 53 30 13 I Ablehnung
personlicher Zuwendung
Innovativitit 57 24 18
Standardisierung ‘ 41 ’ 34 24 I
Servicequalitit ‘ 46 ’ 28 24 I
Wirtschaftlichkeit 40 32 25 I
Kostenorientierung 25 30 30 -
Homogenitit Zustimmung 29 20 30 -
O stimme voll zu O stimme zu @ stimme teilweise zu W stimme nicht zu

Abbildung 35: Beurteilung der Eigenschaften von Versorgungsleistungen

Quelle: eigene Darstellung

Nach der Betrachtung der Ergebnisse der Befragten der einzelnen Einrich-
tungstypen lassen sich folgende Aussagen treffen.

Allen befragten Arztinnen und Argten ist die Individualitit der Leistungen wich-
tig. Sie stimmen der Bedeutung dieser voll zu oder zu. Am zweitwichtigsten ist
ihnen eine hohe Beratungsintensitit. In der Reihe ihrer Zustimmungshaufig-
keit folgen die Eigenschaften Servicequalitit, Standardisierung und Innovativi-
tit. Die befragten Arztinnen und Arzte schitzen im Vergleich zu allen Befrag-
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ten die Wichtigkeit der einzelnen Figenschaften von Versorgungsleistungen
insgesamt gesehen etwas geringer ein.

Bei den befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Krankenhdusern fallt die
Uberdurchschnittlich hohe Zustimmung hinsichtlich der Bedeutung der Ei-
genschaften auf. Insbesondere sind ithnen stirker als den Befragten insgesamt
eine hohe Homogenitit, eine hohe Intensitit der Beratung sowie eine hohe
Servicequalitat wichtig. 78 Prozent von ihnen wiinschen, dass ihre Patientin-
nen und Patienten nach den gleichen Verfahren behandelt werden. Gleichzei-
tig legen sie einen hohen Wert auf die Individualitit der Leistungen.

Ein nahezu identisches Ergebnis zeigt sich beim Vergleich der Ergebnisse der
befragten Leiterinnen und Leiter ambulanter Pflegeeinrichtungen mit den Ergebnissen
aller befragten Personen. Bei ihnen ist lediglich eine etwas stirkere Zustim-
mung von Eigenschaften, die eine verpflichtende Grundorientierung des
normativen Managements und eine veranderungsorientierte Ausrichtung des
strategischen Managements verlangen, zu erkennen. Eigenschaften, die eine
opportunistische Grundorientierung des normativen Managements und stabi-
litatsorientierte Ausrichtung des strategischen Managements erfordern, wer-
den von ihrer Bedeutsamkeit im Vergleich mit allen Befragten geringfiigio we-
niger wichtig eingeschitzt, wenn von einer hohen Kostenorientierung, welche
sie im Vergleich zu allen Befragten etwas haufiger bedeutsam finden, abgese-
hen wird.

Auch den befragten Leiterinnen und Leitern stationarer Pflegeeinrichtungen sind Eigen-
schaften, die sich mit einer verpflichtenden Grundorientierung des normati-
ven Managements und veranderungsorientierten Ausrichtung des strategi-
schen Managements eher erzielen lassen, etwas wichtiger als Eigenschaften,
die sich eher mit einer opportunistischen Grundorientierung des normativen
Managements und stabilititsorientierten Ausrichtung des strategischen Mana-
gements erreichen lassen. Bei Letzteren ist ithnen die Eigenschaft Wirtschaft-
lichkeit sehr wichtig. Fiir 90 Prozent von ihnen besitzt diese eine zentrale Be-
deutung.

Die stirksten Abweichungen von den Gesamtergebnissen weisen die Antwor-
ten der befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Kranken- und Pflegekassen auf.
Insgesamt kann eine héhere Beurteilung der Wichtigkeit von Eigenschaften,
die eher eine opportunistische Grundorientierung des normativen Manage-
ments und stabilititsorientierte Ausrichtung des strategischen Managements
verlangen, sowie eine geringere Beurteilung der Wichtigkeit von Eigenschaf-
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ten, die eher eine verpflichtende Grundorientierung des normativen Manage-
ments und verinderungsorientierte Ausrichtung des strategischen Manage-
ments verlangen, festgestellt werden. Wie erwartet sind thnen die Optimierung
der Wirtschaftlichkeit von Versorgungsleistungen sowie der Einsatz von
Standards besonders wichtig. Die Erwartung, dass vor allem Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter von Kranken- und Pflegekassen eine gleiche Versorgung ihrer
Versicherten wiinschen, kann nicht bestatigt werden. Dennoch lehnen sie ins-
gesamt seltener eine hohe Homogenitit der Leistungen ab und stimmen nicht
so stark wie die Gesamtheit einer hohen Individualitit der Leistungen zu. Sie
sprechen sich weniger als die Befragten insgesamt fiir eine hohere Servicequa-
litait und Intensitit der Beratung aus, wenn dadurch die Kosten fiir die Versi-
cherten steigen. Daftir schitzen sie aber tiberdurchschnittlich eine hohe Inno-
vativitit von Versorgungsleistungen. Hine hohe Innovationsorientierung des
institutionellen Versorgungsverbunds durfte von Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern von Kranken- und Pflegekassen besonders dann beftirwortet werden,

wenn diese zu Kostensenkungen fuhrt.

Eine Ubersicht hinsichtlich der wiinschenswerten Gestaltung der Eigenschaf-
ten von Versorgungsleistungen im Vergleich der einzelnen Einrichtungstypen
zeigt Tabelle 25. Neben dem Rang, welche die jeweilige Figenschaft im Ver-
gleich mit anderen Eigenschaften hinsichtlich ihrer Bedeutsamkeit einnimmt,
enthalt die Tabelle Informationen zum jeweiligen Anteil der Befragten in Pro-
zent, der einer hohen Ausprigung der jeweiligen Eigenschaft voll zustimmt
oder zustimmt. So ist beispielsweise aus der Sicht der befragten Arztinnen und
Arzten die Individualitit von Versorgungsleistungen die wichtigste Eigen-
schaft. Dieser stimmen 100 Prozent der befragten Arztinnen und Arzte voll
zu oder zu. Aus der Perspektive der befragten Arztinnen und Arzte ist die Ei-
genschaft mit der geringsten Zustimmung die Homogenitit, welche somit
Rang acht unter den betrachteten Eigenschaften einnimmt. Lediglich
23 Prozent von ihnen stimmen der Bedeutung einer hohen Homogenitit von
Versorgungsleistungen voll zu oder zu.
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Tabelle 25: Beurteilung der Eigenschaften von Versorgungsleistungen nach
Einrichtungstyp
Einrich- Alle Arzt- Kranken- | Ambulante | Stationire | Kranken-
tungs- | Einrich- praxis haus Pflegeein- | Pflegeein- | und Pfle-
typ- | tungen richtung richtung gekasse
T 0m=9) | m=13) | @=23) | 1=22) | a=19) | (n=16)
schaft R Z R : Z R Z R Z R Z R Z
Individualitit 1. + 91 1 100 2. 91 1. + 91 1 100 4, 75
Beratung/ 2. 182 | 2. 08 | 1. 1100 | 3 i 8 | 4 8 | 6 i 56
Zuwendung
Innovativitit 3. 81 5. 62 6. 70 1. + 91 2. 90 2. 94
Standardisie- |y 1 o5 | 3 b9y | s 74| 5 073 | 6 58| 2 | o4
rung '
Service- 5.0 74 | 300 77 | 3187 | 4 77 | 5 179 | 8 i 50
qualitit
Wirtschaft- | ¢ b gp | 6l a6 | 8 57 | 6 P68 | 2 190 | 1. i100
lichkeit !
Kosten- 70055 | 70039 | 7.0 65 | 6 1 68 | 8 | 42| 5 |63
orlentlerung
Homogenitit 8. 49 8. 23 4. 78 8. 41 7. 47 6. 56
(ohne fehlende Werte)
Legende: R: Rang
Z:  Anteil der Befragten in Prozent, der einer hohen Ausprigung der jeweiligen
Eigenschaft voll zustimmt beziehungsweise zustimmt.
Quelle: eigene Darstellung

4.4.2 Beteiligung verschiedener Akteure und Einrichtungen an der

Koordination von Versorgungsleistungen

Zentrale Fragen bei Vernetzungsprojekten beziehen sich auf die Zusammen-

setzung der teilnehmenden Akteure und Einrichtungen sowie die Verteilung

von Verantwortlichkeiten. Bei der Versorgung hilfe- und pflegebediirftiger

Personen sind insbesondere die Verantwortlichkeiten der Aufgaben der indi-

viduellen Koordination von Versorgungsleistungen auf der Ebene der Betrof-

fenen, dem Fallmanagement, sowie der falliibergreifenden Koordination von

Versorgungsleistungen auf Quartiers- beziehungsweise Wohnortebene, dem

Versorgungsmanagement, zu kliren. Dartiber hinaus ist von Interesse, wie

wichtig die befragten Personen eine Zusammenarbeit mit anderen Akteuren

und Einrichtungen einschitzen, um eine optimale Versorgung ihrer Nutzerin-
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nen und Nutzer zu erreichen. Im Zentrum der Betrachtung stehen somit im

Folgenden:

— die einzelfallbezogene Koordination von Versorgungsleistungen,
— die wohnortnahe Koordination von Versorgungsleistungen sowie

— die Zusammenarbeit mit anderen Akteuren und Einrichtungen des Ge-

sundheits- und Sozialwesens.

Mittels der Bewertung ihrer eigenen Beteiligung an Aufgaben der Koordinati-
on von Versorgungsleistungen lasst sich erkennen, inwieweit sie sich selbst als
Akteure des institutionellen Versorgungsverbunds sehen und somit eher eine
Leistungskultur bevorzugen, bei der die Leistung einzelner Verbundteilneh-
merinnen und -teilnehmer im Zentrum steht, oder ob sie sich eher fir eine
Leistungskultur aussprechen, welche die Leistung des institutionellen Versor-

gungsverbunds insgesamt in den Fokus stellt.

Anhand der Anzahl von Personen, die Verantwortung flir die wohnortnahe
Koordination von Versorgungsleistungen iibernehmen sollen, kénnen Riick-
schlisse gezogen werden, ob die Befragten eher eine Zentralisation von Ver-
antwortung oder ein breiteres Verantwortungsfeld Einzelner wiinschen. Es
konnen somit Aussagen zur Akzeptanz eines fokalen, polyzentrischen sowie
zentralen Verbundmanagements getroffen werden. Es lassen sich weiterhin

Aussagen treffen, inwieweit sie eher:

— flachen oder starken Hierarchien,

— einer Fremd- oder Selbstgestaltung,

— einem Streben nach Konsens oder einer Konfliktlésung durch Konfronta-
tion,

— einer einstufigen oder mehrstufigen Verbundleitung sowie

— einer vernetzten und zukunftsorientierten oder traditionsbestimmten insu-

laren Verbundkultur
des institutionellen Versorgungsverbunds zustimmen.

Eine Auskunft tber die gewiinschte Leistungsbreite und -tiefe lasst sich an-
hand der gewtinschten Anzahl von Akteuren und Einrichtungen, mit denen
eine Zusammenarbeit als wichtig erachtet wird, erhalten. Diese gibt Auskunft
tber die generelle Gestaltung des Leistungsangebots. Hierbei geht es insbe-
sondere um die Frage, ob der institutionelle Versorgungsverbund eher ein in-
dividuelles oder standardisiertes Leistungsangebot bereitstellen sollte. Tabel-
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le 26 fasst die Anforderungen, welche die gewtiinschte Beteiligung an der
Koordination von Versorgungsleistungen und die Zusammenarbeit mit ande-
ren Akteuren und Einrichtungen an die Grundorientierung des normativen
Managements und die Ausrichtung des strategischen Managements im institu-

tionellen Versorgungsverbund stellen, zusammen.

Tabelle 26: Anforderungen der gewiinschten Beteiligung und Zusammenarbeit

an den institutionellen Versorgungsverbund

Befiirwortung einer ...

Auswirkung auf ...

Forderung ...

eigenen Beteiligung an
Aufgaben der einzelfall-
bezogenen und wohnort-
nahen Koordination

- die kulturprigende Rolle

der Verbundteilnehmerin-
nen und -teilnehmer

- einer einzelpersonen-

gepragten Leistungskultur

hohen Beteiligung
verschiedener Akteure
und Einrichtungen an
Aufgaben der wohnort-
nahen Koordination

- die Verteilung von

Verantwortung

- die Organisationsrichtung
- die Berticksichtigung von

- flacher Hierarchien

- der Selbstorganisation
- eines Strebens nach

Interessen und Art der Konsens
Konfliktlosung
- die Kompetenzverteilung - einer mehrstufigen
Verbundleitung
- die Offenheit der - einer vernetzten und
Verbundkultur zukunftsorientierten
Verbundkultur

Zusammenarbeit mit vie-

- das Leistungsangebot

- eines individuellen

len Akteuren und Einrich- Leistungsangebots
tungen
Quelle: eigene Darstellung

Die enzelfallbezogene Koordination von Versorgungsleistungen beginnt bei der
Information und Beratung aller Seniorinnen und Senioren und reicht bis zur
linger andauernden, intensiven Begleitung einer einzelnen Person.”” Bei der
Betrachtung der Ergebnisse hinsichtlich der Akteure, die Aufgaben der einzel-
fallbezogenen Koordination von Versorgungsleistungen tbernehmen sollen,
tallt auf, dass die Befragten die Verantwortung insbesondere den an der direk-
ten Leistungserstellung beteiligten Akteuren und Einrichtungen zusprechen.
So stimmen 72 Prozent der Befragten voll zu und weitere 23 Prozent zu, dass
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ambulanter Pflegeeinrichtungen sich an der

700 Asam 2010, S. 61
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einzelfallbezogenen Koordination von Versorgungsleistungen beteiligen sol-
len. Eine dhnlich hohe Zustimmung findet sich bei der Beteiligung von Haus-
arztinnen und -drzten. Etwas geringer im Vergleich zu den anderen direkt an
der Leistungserstellung beteiligten Akteuren sehen die Befragten die Notwen-
digkeit sich an der einzelfallbezogenen Koordination von Versorgungsleistun-
gen zu beteiligen bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Krankenhau-
sern. Dennoch stimmen mit 81 Prozent der Befragten die meisten von ihnen
tur ihre Beteiligung.

Deutlich seltener stimmen die Befragten zu, dass sich Akteure an der einzel-
fallbezogenen Koordination von Versorgungsleistungen beteiligen, die nicht
direkt Versorgungsleistungen erstellen. So stimmen lediglich 33 Prozent der
Befragten voll zu und weitere 27 Prozent zu, wenn sie nach der Beteiligung
von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Beratungsstellen an der einzelfall-
bezogenen Koordination von Versorgungsleistungen gefragt werden. Eine
noch geringere Zustimmung erhalten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von
Kranken- und Pflegekassen. Diesen Ergebnissen nach sollten im institutionel-
len Versorgungsverbund Formen der unmittelbaren Koordination gegentiber
Formen der mittelbaren Koordination bevorzugt werden. Abbildung 36 stellt
die Zustimmung hinsichtlich der wiinschenswerten Beteiligung verschiedener
Akteure an der einzelfallbezogenen Koordination von Versorgungsleistungen
aus der Perspektive aller Befragten dar.

Frage: Inwieweit stimmen Sie zu, dass sich folgende Akteure an der Koordination von Versorgungs-
leistungen im Einzelfall beteiligen?
(gewichtete Daten, n = 93, Angaben in Prozent, ohne fehlende Werte)

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter | tethweise und
72 23 4 iiberwiegende

ambulanter Pflegeeintichtungen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter | Ablebnung
stationdrer Pflegeeinrichtungen 66 27 4

Behandelnde Arztinnen und Arzte 69 20 10

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

in Krankenhiusern 52 29 16 I
29

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

von Beratungsstellen

33 27
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Zustimmung

von Kranken- und Pflegekassen 37 14 32 -

O stimme voll zu O stimme zu E stimme teilweise zu W stimme nicht zu

Abbildung 36: Beurteilung der Beteiligung an der einzelfallbezogenen Koordina-
tion von Versorgungsleistungen

Quelle eigene Darstellung
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Bei einem Vergleich der Zustimmung hinsichtlich der wiinschenswerten Be-
teiligung an der einzelfallbezogenen Koordination von Versorgungsleistungen
von Akteuren, die direkt Leistungen erbringen, sind zwischen den Antworten
der Befragten der einzelnen Einrichtungstypen keine nennenswerten Unter-
schiede zu erkennen. Anders stellt sich die Situation dar, wenn nach der win-
schenswerten Beteiligung an der einzelfallbezogenen Koordination von Ver-
sorgungsleistungen von Akteuren, die nicht direkt an der Leistungserstellung
beteiligt sind, gefragt wird.

So sprechen sich beispielsweise 85 Prozent der befragten Arztinnen und Arzte
tir eine Beteiligung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Beratungsstel-
len an der einzelfallbezogenen Koordination aus. Demgegentiber lehnt mehr
als die Halfte der befragten Leiterinnen und Leiter ambulanter Pflegeeinrich-
tungen eine Beteiligung dieser teilweise oder vollstindig ab. Gegen eine Betei-
ligung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Kranken- und Pflegekassen
an der einzelfallbezogenen Koordination von Versorgungsleistungen sprechen
sich vor allem die befragten Leiterinnen und Leiter stationarer Pflegeeinrich-
tungen aus. Uber die Hilfte von ihnen stimmt einer Beteiligung lediglich teil-
weise zu und weitere 16 Prozent lehnen diese sogar ganz ab. Anders sehen
dies die befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Kranken- und Pflege-
kassen selbst. 88 Prozent von ihnen stimmen voll zu beziechungsweise zu,
wenn sie nach ihrer Beteiligung an der einzelfallbezogenen Koordination von
Versorgungsleistungen gefragt werden. Sechs Prozent von ihnen stimmen ei-

ner eigenen Beteiligung teilweise zu und weitere sechs Prozent lehnen diese

ab.

Bei der Betrachtung der Anzahl der genannten Akteure, welche Aufgaben der
einzelfallbezogenen Koordination von Versorgungsleistungen tbernehmen
sollen, fillt auf, dass insbesondere die befragten Arztinnen und Arzte eine
breite Beteiligung befiirworten. Die Annahme, Arztinnen und Arzte sehen
sich als alleinige Verantwortliche bei der Koordination von Versorgungsleis-
tungen fir hilfe- und pflegebedurftiger Personen, kann somit nicht bestatigt
werden. Aber auch der eigenen Beteiligung stimmen sie stets voll zu bezie-
hungsweise zu. Grundsitzlich ist bei allen Befragten eine hohe Zustimmung
bei der Beteiligung der eigenen Einrichtung erkennbar. Neben den befragen
Arztinnen und Arzten zeigen die befragten Leiterinnen und Leiter von ambu-
lanten Pflegeeinrichtungen ein besonders hohes Verantwortungsgefiihl hin-
sichtlich der Ubernahme dieser Aufgabe.
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Eine Ubersicht zur gewiinschten Beteiligung verschiedener Akteure an der
einzelfallbezogenen Koordination von Versorgungsleistungen aus der Pers-
pektive der einzelnen Einrichtungstypen zeigt Tabelle 27. Neben dem Rang,
welchen die jeweiligen Akteure im Vergleich zu den anderen Akteuren hin-
sichtlich ihrer Bedeutsamkeit bei der einzelfallbezogenen Koordination von
Versorgungsleistungen einnehmen, enthilt die Tabelle Informationen zum
jeweiligen Anteil der Befragten, der einer Beteiligung der entsprechenden Ak-

teure voll zustimmt oder zustimmt.

Tabelle 27: Beurteilung der Beteiligung an der einzelfallbezogenen Koordina-
tion von Versorgungsleistungen nach Einrichtungstyp

Einrich- Alle Arzt- Kran- Ambulante | Stationdre | Kranken-
tungs- | Einrich- | praxis kenhaus | Pflegeein- | Pflegeein- | und Pfle-

typ | tungen richtung richtung gekasse

Beteili- 0=93) | n=13) | (n=23) (n=22) (n=19) (n =16)

gungdurcch\| R /Z |R! Z |R ! Z | R { Z | R ! Z | R Z

M. ambulanter : ; : : : |
Pflegeeinrich- | 1. 195 | 1. {100 | 2. ¢ 91 | 1. {100 | 3. | 89 | 1. i 94
tungen i ' ' ' ' '

M. stationarer : : : : : !
Pflegeeinrich- 2093 1. :100 | 1. ¢ 96 | 3. i 85 1. 1 95 | 2. : 88
i : : : : : :

behandelnde | | | | | |
Arztinnen 3080 | 11100 4 | 87 | 4 82 | 1. 1 95 | 4 | 81
und Arzte ; ; : | | :

M. von Kran-
kenhdusern

M. von Bera-
tungsstellen

M. von : : : : : :
Kranken- und 6. 151 | 5 @77 | 6. @ 52 6. 1 36 6. 1 32 2. 88
Pflegekassen ' ' ' ' ' '

(ohne fehlende Werte)

Legende: M: Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
R:  Rang
Z:  Anteil der Befragten in Prozent, der einer Beteiligung der jeweiligen Akteure
voll zustimmt beziehungsweise zustimmt.
Quelle: eigene Darstellung

Eine etwas geringere Verantwortung der direkt an der Leistungserstellung be-
teiligten Akteure und Einrichtungen sehen die Befragten bei der wobnortnaben
Koordination von Versorgungsleistungen. Dennoch sollten sie sich eher beteili-
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gen als Akteure und Einrichtungen, die nicht direkt Leistungen erstellen wie
Kranken- und Pflegekassen, Beratungsstellen, Interessengruppen, kommunale
Verwaltungen und aullenstehende Personen. Am starksten sprechen sich die
Befragten fiir eine Beteiligung ambulanter Pflegeeinrichtungen aus. 58 Prozent
von ihnen stimmen einer Beteiligung dieser voll zu und weitere 35 Prozent zu.
Weiterhin wird eine hohe Beteiligung von stationiren Pflegeeinrichtungen

sowie Arztpraxen und Krankenhdusern gewtinscht.

Von den nicht direkt an der Leistungserstellung Beteiligten wird am ehesten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Beratungsstellen die Wahrnehmung
der Aufgaben der wohnortnahen Koordination von Versorgungsleistungen
zugesprochen. Weitgehend Ablehnung erfihrt eine Beteiligung neutraler au-
Benstehender Personen. Einer Beteiligung neutraler aulenstehender Personen
stimmen lediglich sechs Prozent voll zu und weitere 23 Prozent zu. 29 Pro-
zent der Befragten lehnen ihre Beteiligung ab. Abbildung 37 stellt die Ergeb-
nisse hinsichtlich der gewtnschten Beteiligung verschiedener Akteure und

Einrichtungen an der wohnortnahen Koordination von Versorgungsleistun-

gen dar.
Frage: Inwieweit stimmen Sie zu, dass sich folgende Akteure beziehungsweise Einrichtungen an der
wohnortnahen Koordination von Versorgungsleistungen beteiligen sollen?
(gewichtete Daten, n = 93, Angaben in Prozent, ohne fehlende Werte)
Ambulante Pflegeeinrichtungen ‘ 58 ’ 35 7 ‘ sedhveise ind
| diberwiegende
Stationire Pflegeeinrichtungen ‘ 57 ’ 30 12 I Ablehnung
Arztpraxen ‘ 62 ’ 24 12 I
Krankenhiuser ‘ 39 ’ 39 20 I
Beratungsstellen ‘ 43 ’ 35 18 I
Kommunale Verwaltungen ‘ 25 ’ 36 33 l
Interessengruppen ‘ 35 ’ 24 31 .
Kranken- und Pflegekassen ‘ 26 ’ 25 34 -
Neutrale auBenstehende Personen Zustimmung ‘ 6 ’ 23 42 -
Ostimme voll zu ~ Ostimme zu @ stimme teilweise zu B stimme nicht zu

Abbildung 37: Beurteilung der Beteiligung an der wohnortnahen Koordination von
Versorgungsleistungen

Quelle: eigene Darstellung
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Hinsichtlich der wiinschenswerten Beteiligung an der wohnortnahen Koordi-
nation von Versorgungsleistungen ergeben sich bei der Auswertung der Ant-
worten der Befragten getrennt nach den einzelnen Einrichtungstypen nur

leichte Abweichungen.

Leichte Abweichungen zeigen sich beispielsweise bei der gewtinschten Beteili-
gung von Interessengruppen sowie Kranken- und Pflegekassen. So bevorzu-
gen besonders die befragten Leiterinnen und Leiter stationarer Pflegeeinrich-
tungen eine Beteiligung von Interessengruppen. Jeweils 42 Prozent von ithnen stim-
men voll zu beziehungsweise zu, wenn es um deren Beteiligung geht. Im Ge-
gensatz dazu stimmen die befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von
Kranken- und Pflegekassen sowie die befragten Arztinnen und Arzte dieser
Ofter nur teilweise zu beziechungsweise lehnen diese ab. Das trifft auf
02 Prozent der befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Kranken- und

Pflegekassen sowie auf 54 Prozent der befragten Arztinnen und Arzte zu.

Auch hinsichtlich der Beteiligung von Kranken- und Pflegekassen an der wohnort-
nahen Koordination von Versorgungsleistungen bestehen zwischen den be-
fragten Finrichtungstypen Unterschiede. So stimmen vor allem sie selbst zu
09 Prozent voll zu beziehungsweise zu, wenn sie nach ihrer Beteiligung an der
wohnortnahen Koordination von Versorgungsleistungen gefragt werden. Die
befragten Leiterinnen und Leiter stationdrer Pflegeeinrichtungen stimmen ei-
ner Beteiligung von Kranken- und Pflegekassen mit 32 Prozent seltener voll
zu beziehungsweise zu. Sie wiinschen dafiir im Gegensatz zu den anderen Be-

fragten eine hohere Beteiligung von Interessengruppen und Beratungsstellen.

Insgesamt ist eine hohe Zustimmung der Befragten hinsichtlich der Beteili-
gung verschiedener Akteure und Einrichtungen an der wohnortnahen Kooz-
dination von Versorgungsleistungen zu verzeichnen. Zu den Einrichtungsty-
pen, die eine geringere Vielfalt der Beteiligten wiinschen, gehoren am ehesten
ambulante Pflegeeinrichtungen. Die befragten Leiterinnen und Leiter ambu-
lanter Pflegeeinrichtungen sehen vor allem stationire Pflegeeinrichtungen so-
wie ihre Finrichtung in der Verantwortung, sich an der wohnortnahen Koor-
dination von Versorgungsleistungen zu beteiligen.

Ein Vergleich der betrachteten Einrichtungstypen beztiglich der gewtinschten
Beteiligung verschiedener Akteure und Einrichtungen an der wohnortnahen
Koordination von Versorgungsleistungen befindet sich in Tabelle 28. Neben
dem Rang, welchen die jeweiligen Akteure und Einrichtungen im Vergleich zu
anderen Akteuren und Einrichtungen hinsichtlich ihrer Bedeutsamkeit bei der
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wohnortnahen Koordination von Versorgungsleistungen einnehmen, sind
Angaben zum Anteil der Befragten, der einer Beteiligung der jeweiligen Ak-

teure und Einrichtung voll zustimmt oder zustimmt, enthalten.

Tabelle 28: Beurteilung der Beteiligung an der wohnortnahen Koordination von
Versorgungsleistungen nach Einrichtungstyp

Einrich- Alle Arzt- Kran- Ambulante | Stationire Kranken-
tungs- | Einrich- | praxis kenhaus | Pflegeein- | Pflegeein- | und Pfle-
typ | tungen richtung richtung gekasse

Beteili- n=93) | (n=13) | (n=23) (n=22) (n=19) (n =16)
gung von ... R ! Z|R!Z|R|Z|R:!Z|R!|Z|R . Z
ambulanten
Pflege- L0931 1100 | 1091 | 1.+ 95 | 1. 1 90 | 1. i 88
einrichtungen . . . : : :
stationdren : : : : ! !
Pflege- 2. 187 | 1. 1100 3. ' 8 | 2. ' 86 6. 1 79 | 2. ' 81
einrichtungen : : : : ! !
Arztpraxen 30086 1. 1100 3 187 | 3 77 | 2 |84 | 2 |81
ISEhlns 4. 178 |5 160 | 1. i 91| 3 77| 2 84 | 4. | 69
hausern
Beratungs- 5. 0771 4 192 | 5 1 78 | s 64 | 2 84 | 4. 1 69
stellen
oAl 6. 161 | 6 154 | 6 74| 8 i 46 | 7 6 | 7. 63
Verwaltungen
Interessen- 7. 059 | 7.1 46 | 6. 1 T4 | 6 55 | 2 84 | 8 | 38
gruppen

Kranken- und
Pflegekassen

neutralen au- : : : : : :
Benstechenden | 9. 129 | 9. ¢ 31 | 9. @ 41 | 9. i 32 | 8 ! 33 | 9. i 7
Personen ' ' ' ' ' '

(ohne fehlende Werte)

Legende: R: Rang

Z:  Anteil der Befragten in Prozent, der einer Beteiligung der jeweiligen Einrich-
tung voll zustimmt beziehungsweise zustimmt.

Quelle: eigene Darstellung
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Eine starke Zustimmung zeigt sich weiterhin bei der Bedeutung der Zusan-
menarbeit mit anderen Akteuren und Einrichtungen. Es fallt auf, dass von den Be-
fragten die Zusammenarbeit mit Akteuren und Einrichtungen, die andere
Leistungen als die eigene Einrichtung erbringen, wichtiger erachtet wird als
die Zusammenarbeit mit Akteuren und Einrichtungen, die dhnliche Leistun-

gen erbringen.

Insgesamt ist den Befragten besonders eine Zusammenarbeit mit Krankenhdusern,
Hausarztpraxen sowie Fachargtpraxen und somit mit medizinnahen Einrichtun-
gen wichtig. Dies ist auch der Fall, wenn die Antworten der jeweiligen Ein-
richtungstypen einzeln betrachtet werden. Lediglich die befragten Hausirztin-
nen und -drzte schitzen eine Zusammenarbeit mit anderen Arztpraxen nicht
so wichtig ein wie die Befragten der anderen Einrichtungstypen.

Am geringsten, aber dennoch hoch, ist aus der Perspektive aller Befragten die
Bedeutung der Zusammenarbeit mit Anbietern hauswirtschaftlicher Dienste. Am we-
nigsten streben die befragten Leiterinnen und Leiter stationirer Pflegeeinrich-
tungen eine Zusammenarbeit mit Anbietern hauswirtschaftlicher Dienste an.
Drei Viertel von ihnen stimmen der Wichtigkeit der Zusammenarbeit mit ih-
nen teilweise (26 Prozent) beziechungsweise nicht zu (47 Prozent). Auch iber
die Hilfte der befragten Arztinnen und Arzte findet die Zusammenarbeit mit
thnen lediglich teilweise wichtig. Anders sehen dies die befragten Leiterinnen
und Leiter ambulanter Pflegeeinrichtungen sowie Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter von Krankenhiusern, welche der Wichtigkeit der Zusammenarbeit mit
Anbietern hauswirtschaftlicher Dienste zu 91 Prozent bezichungsweise

87 Prozent voll zustimmen beziehungsweise zustimmen.

Eine unterschiedliche Einschitzung der Wichtigkeit aus der Perspektive der
Befragten der einzelnen Einrichtungstypen findet sich auch bei der Zusammen-
arbeit mit stationdren Pflegeeinrichtungen. Fine enge Zusammenarbeit mit stationa-
ren Pflegeeinrichtungen schitzen besonders die befragten Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter von Krankenhiusern sowie die befragten Arztinnen und Arz-
te, die jeweils zu 100 Prozent der Wichtigkeit voll zustimmen beziehungsweise
zustimmen. Die befragten Leiterinnen und Leiter ambulanter und stationarer
Pflegeeinrichtungen selbst stimmen der Wichtigkeit der Zusammenarbeit mit
stationdren Pflegeeinrichtungen haufiger lediglich teilweise zu beziehungswei-
se gar nicht zu. Abbildung 38 gibt einen Uberblick hinsichtlich der Zustim-
mung der Bedeutsamkeit der Zusammenarbeit mit verschiedenen Akteuren
und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens.
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Frage: Inwieweit ist eine Zusammenarbeit zwischen Ihnen und folgenden Einrichtungen wichtig, um
eine optimale Versorgung Ihrer Nutzerinnen und Nutzer zu erreichen?
(gewichtete Daten, n = 77, Angaben in Prozent, ohne fehlende Werte)
Krankenhauser 71 26 3 lez'/wez}ve und
] ttherwiegende
Hausarztpraxen 76 20 4 Ablebnng
Facharztpraxen 66 29 5
Palliativ- und Hospizeinrichtungen 75 14 | 8 I
Ambulante Pflegeeinrichtungen 73 14 [ 8 I
Therapieeinrichtungen 49 35 14 I
Beratungsstellen 42 39 15 I
Rehabilitationseintichtungen 46 34 19 I
Stationire Pflegeeinrichtungen 54 26 18 I
Anbieter hauswirtschaftlicher Dienste Zustimmung 44 19 24 -
Ostimme voll zu DOstimme zu @ stimme teilweise zu B stimme nicht zu

Abbildung 38: Beurteilung der Zusammenarbeit zur Erbringung von Versorgungs-
leistungen

Quelle: eigene Darstellung

Insgesamt wiinschen die Befragten eine breite Beteiligung verschiedener Ak-
teure und Finrichtungen an den Aufgaben der einzelfallbezogenen sowie der
wohnortnahen Koordination von Versorgungsleistungen. Weiterhin sprechen
sich die Befragten fiir eine hohe Bedeutsamkeit der Zusammenarbeit mit ver-
schiedenen Akteuren und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens
aus. Die starke Befiirwortung der Ubernahme der Verantwortung von Akteu-
ren und Einrichtungen, die direkt Leistungen erstellen, lisst auf eine Bevorzu-
gung unmittelbarer Formen der Koordination schlieBen. Des Weiteren geben
die Befragten iiberwiegend an, dass sich ihre Finrichtung an der Koordination
von Versorgungsleistungen beteiligen sollte. Hieraus lasst sich ableiten, dass
die Befragten bei Vernetzungsprojekten eher ein breites Verantwortungsfeld
des Finzelnen wiinschen. Einzelne Leistungsbeitrige der Verbundteilnehme-
rinnen und -teilnehmer sollten hierbei eine hohe Wertschiatzung erfahren. In-
nerhalb des institutionellen Versorgungsverbunds sollte ihnen daher die M6g-
lichkeit gegeben werden, selbst als Akteure aufzutreten und Einfluss auf die
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Ausgestaltung des institutionellen Versorgungsverbunds zu nehmen. Hierzu

sollte der institutionelle Versorgungsverbund:

— flache Hierarchien implementieren,

— die Selbstorganisation der Einzelnen férdern,

— Konflikte durch das Streben nach Konsens 16sen,
— eine mehrstufige Verbundleitung aufbauen sowie

— eine vernetzte und zukunftsorientierte Verbundkultur schaffen.

Weiterhin sollten die Leistungen des institutionellen Versorgungsverbunds
eine hohe Leistungsbreite und -tiefe aufweisen.

4.4.3 Beurteilung von Maflnahmen zur wohnortnahen Koordination
von Versorgungsleistungen

Im Fragebogen sollten die Befragten Auskunft beziiglich der Akzeptanz ver-
schiedener Mal3nahmen zur Umsetzung der wohnortnahen Koordination von
Versorgungsleistungen geben sowie sich tiber ihre eigene Bereitschaft an die-
sen MalBnahmen teilzunehmen, duflern. Im Fokus standen folgende sechs
MalBnahmen:

— Durchfihrung von Runden Tischen aut regionaler Ebene,

— Grundung von themenbezogenen Arbeitsgruppen zur Erarbeitung von Hand-
lungsempfehlungen,

— Erstellung von zndikationsbezogenen 1 ersorgungsplanen tir ausgewihlte Ziel-
gruppen,
— Ausarbeitung von eingelfallbezogenen 1V ersorgungsplanen fir hilfe- und pflegebe-

durftige Personen mit komplexen Bedarfslagen,
— Einfithrung einer personenbezogenen (elektronischen) Gesundheitskarte sowie

— Bindelung und Weitergabe von Informationen mittels der Einrichtung ei-
ner gentralen Informationsstelle.

Runde Tische konnen als Koordinations- und Steuerungsgremium des institu-
tionellen Versorgungsverbunds dienen, an dem sich entweder alle oder aus-
gewihlte Personen beteiligen. Sie kénnen dazu beitragen, die Kommunikati-
on, Transparenz, Abstimmung und Kooperation der Beteiligten zu verbes-
sern. Thre Aufgaben bestehen in der Aufdeckung von Problemfeldern und
Versorgungsliicken sowie der Erorterung und Durchsetzung von Problemlo-
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sungsstrategien. Zur Erarbeitung von Vorschligen zur Problemlosung kénnen

themenbezogene Arbeitsgruppen gegriindet werden.”!

Arbeitsgruppen als institutionalisierte Arbeitsbasis konnen der Weiterentwick-
lung des institutionellen Versorgungsverbunds dienen und zur Ausarbeitung
der Verbundstrategie beitragen. Dartiber hinaus fordern sie die anbieteriiber-
greifende Zusammenarbeit. Auch bei der Erstellung indikationsbezogener 1 ersor-
gungsplane sowie der Erarbeitung von Konzepten zur Ausarbeitung e/nzelfallbe-
zogener Versorgungsplane konnen themenbezogene Arbeitsgruppen als Unter-
stitzung dienen. Fir eine erfolgreiche Arbeit der Arbeitsgruppen bedarf es
der notwendigen themenbezogenen Sach- und Praxiskompetenz™” sowie einer

quantitativ und qualitativ angemessenen themenbezogenen Datengrundlage.703

Personenbezogene Gesundheitskarten sowie die Bindelung von Informationen
durch eine gentrale Informationsstelle konnen zur Verbesserung der Datengrund-
lage beitragen. Die Informationsstelle sollte nicht nur den leistungserstellen-
den Akteuren und FEinrichtungen des institutionellen Versorgungsverbunds
Informationen bereitstellen, sondern auch Aufgaben der Beratung sowie der

einzelfallbezogenen Koordination von Versorgungsleistungen tibernehmen.

Eine Beftrwortung Runder Tische und themenbezogener Arbeitsgruppen sowie die
Teilnahmebereitschaft an diesen Mal3nahmen weist generell auf die Bevorzu-
gung einer verpflichtenden Grundorientierung des normativen Managements
und einer veranderungsorientierten Ausrichtung des strategischen Manage-
ments hin. Diese Malnahmen ermdéglichen den Akteuren und Einrichtungen,
selbst in die Gestaltung des institutionellen Versorgungsverbunds einzugrei-
fen. Bei einer Befirwortung Runder Tische sowie themenbezogener Arbeits-
gruppen sollte der institutionelle Versorgungsverbund Moglichkeiten der
Selbstorganisation bieten. Dariiber hinaus bieten sich die Umsetzung eines
kooperativen Fihrungsstils sowie das Loésen von Konflikten durch das Stre-
ben nach Konsens an. Die Leistungsbeitrige der Verbundteilnehmerinnen
und -teilnehmer sollten im Einzelnen und nicht in ihrer Gesamtheit anerkannt

werden.

701 Brandt 1993, S. 56, 65; Zamora/Badura/Knesebeck u.a. 2000, S. 16 ff.

702 Zamora/Badura/Knesebeck u.a. 2000, S. 21

703 Joksimovic/Rugulies/Schnabel 2000, S. 90 f.; Knesebeck 2000, S.168; Siegrist/Knesebeck/
Schnabel 2000, S. 187
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Die anderen vier Manahmen lassen lediglich Annahmen hinsichtlich einer
wunschenswerten Ausrichtung des strategischen Managements im institutio-
nellen Versorgungsverbund zu. So wiirde die Erstellung indikationsbezogener
Versorgungsplane fur ausgewahlte Zielgruppen tendenziell zu einer Erhéhung
der Standardisierung und Einengung des Leistungsangebots, einem Anstieg
programmierter Einzelreglungen sowie einer Férderung von Spezialwissen
fihren und somit Eigenschaften einer stabilititsorientierten Ausrichtung des
strategischen Managements besitzen. Demgegentiber fordert die Ausarbeitung
eznzelfallbezogener 1 ersorgungspline individuelle und innovative Leistungsangebo-
te. Rahmenregelungen sollten innerhalb des institutionellen Versorgungsver-
bunds zweckbezogen getroffen werden und die Verbundteilnehmerinnen und
-teilnehmer sollten eher ein breites generalisiertes Wissen besitzen. Die Be-
firwortung einzelfallbezogener Versorgungspline sowie die Bereitschaft zur
Durchfihrung kann durch eine verinderungsorientierte Ausrichtung des stra-
tegischen Managements im institutionellen Versorgungsverbund gefordert

wetrden.

Das Ausmal} der Zustimmung beziehungsweise der Ablehnung beztiglich der
Ausgabe einer personenbezogenen Gesundheitskarte und der Einrichtung einer gen-
tralen Informationsstelle lisst Vermutungen zur bevorzugten Gestaltung des
Kommunikationssystems im institutionellen Versorgungsverbund zu. Je nach
Gestaltung der personenbezogenen Gesundheitskarte kann diese eher fiir eine
verinderungsorientierte oder stabilititsorientierte Ausrichtung des Kommuni-
kationssystems stehen. In der Regel sind personenbezogene Gesundheitskar-
ten, die fiir eine Vielzahl von Personen mit unterschiedlichen Bedarfslagen
ausgestellt werden, von einer hohen Standardisierung und geschlossenen In-
formationsgewinnung gekennzeichnet. Eine Zustimmung des Einsatzes von
personenbezogenen Gesundheitskarten deutet somit eher auf eine Bevorzu-
gung einer stabilititsorientierten Ausrichtung des Kommunikationssystems
hin. Dies trifft tendenziell auch bei der Einrichtung einer zentralen Informati-
onsstelle zu. Sie fordert eine einseitige Informationsabfrage sowie eine enge
Informationsverfigbarkeit.

Die Auswirkungen gewtinschter Malnahmen zur wohnortnahen Koordinati-
on von Versorgungsleistungen auf die Grundorientierung des normativen
Managements und die Ausrichtung des strategischen Managements im institu-
tionellen Versorgungsverbund fasst Tabelle 29 zusammen.
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Tabelle 29:

Anforderungen gewiinschter Mallnahmen zur wohnortnahen

Koordination an den institutionellen Versorgungsverbund

Befiirwortung ...

Auswirkung auf ...

Forderung ...

der Durchfiihrung | - die Organisationsrichtung - von Selbstorganisation
Runder Tische - das Fuhrungsverhalten - eines kooperativen Fithrungs-
stils
- die Berticksichtigung von - eines Strebens nach Konsens
Interessen und Art der Kon-
fliktlosung
- die kulturprigende Rolle der | - einer einzelpersonengeprigten
Verbundteilnehmerinnen und Leistungskultur
-teilnehmer
der Grindung - die Organisationsrichtung - von Selbstorganisation
themenbezogener | . das Fithrungsverhalten - eines kooperativen Fithrungs-
Arbeitsgruppen stils
- die kulturprigende Rolle der | - einer einzelpersonengeprigten
Verbundteilnehmerinnen und Leistungskultur
-teilnehmer
der Erstellung - das Leistungsangebot - eines standardisierten
indikations- Leistungsangebots
bezogener - die Regelung der Zusammen- | - von programmierten Einzel-
Versorgungspline arbeit regelungen

- das Rollenverhalten

- von Spezialisten

der Ausarbeitung

- das Leistungsangebot

- eines individuellen Leistungs-

einzelfall- angebots
bezogener - die Regelung der Zusammen- | - von zweckbezogenen Rahmen-
Versorgungspline arbeit regelungen

- das Rollenverhalten - von Generalisten
der Einfihrung - die Informationsgewinnung - eines reduktionistischen
einer personen- und -verarbeitung Umgangs mit Informationen
bezogenen - die Anwenderorientierung - elnes einseitigen Umgangs mit
Gesundheitskarte von Informationen Informationen

der Einrichtung
einer zentralen
Informationsstelle

- die Anwenderorientierung

von Informationen

- die Informationsverfugbarkeit

- eines einseitigen Umgangs mit

Informationen

- einer engen Informations-

verfiigbarkeit

Quelle:

eigene Darstellung

Von den in der Befragung berticksichtigten Mal3nahmen erhilt den stirksten
Zuspruch die Erarbeitung indikationsbezogener 1 ersorgungspline knapp vor der
Ausarbeitung eznzelfallbezogener 1 ersorgungspline. 88 Prozent der Befragten be-
firworten die Erstellung indikationsbezogener Versorgungspline. Die Ausar-
beitung einzelfallbezogener Versorgungspline erachten 85 Prozent der Be-
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tragten als sinnvoll. In der Haufigkeit der Beftirwortung folgen die Mal3nah-
men: Grindung themenbezogener Arbeitsgruppen und Durchtihrung Runder Tische.
Fir diese Mallnahmen sprechen sich jeweils 74 Prozent der Befragten aus.
Den geringsten Zuspruch erhalten die Einfithrung einer personenbezogenen Ge-
sundheitskarte sowie die FEinrichtung einer gentralen Informationsstelle. Jeweils
knapp tber die Halfte der Befragten befiirwortet die Umsetzung dieser Mal3-
nahmen. Eine Ubersicht hinsichtlich der Befiirwortung verschiedener Maf3-

nahmen zur wohnortnahen Koordination von Versorgungsleistungen enthilt

Abbildung 39.

Frage: Finden Sie folgende MaBnahmen zur Umsetzung einer wohnortnahen Koordination von
Versorgungsleistungen sinnvoll?
(gewichtete Daten, n = 93, Angaben in Prozent, ohne fehlende Werte)

Ausarbeitung indikationsbezogener ] Ablehnun
) . 88 12 g
Versorgungspline

Ausarbeitung einzelfallbezogener

85 15

Versorgungspline |

Grindung themenbezogener

74 26

Arbeitsgruppen |

Durchfithrung Runder Tische 74 26

Einrichtung einer zentralen
Informationsstelle

56 44

Zustimmung 55 45

Einfihrung einer Gesundheitskarte

Oja Onein

Abbildung 39: Beurteilung von Mallnahmen zur wohnortnahen Koordination von
Versorgungsleistungen

Quelle: eigene Darstellung

Bei der Betrachtung der Befiirwortung der einzelnen Mal3nahmen, getrennt
nach den befragten Finrichtungstypen, ist eine hohe Befirwortung indikations-
bezogener 1 ersorgungsplane vorhanden. Fine Ausnahme bilden die befragten Lei-
terinnen und Leiter ambulanter Pflegeeinrichtungen, welche Runde Tische am
haufigsten befiirworten. Die befragten Leiterinnen und Leiter ambulanter
Pflegeeinrichtungen sind neben den befragten Leiterinnen und Leitern statio-
nirer Pflegeeinrichtungen diejenigen, die eznzelfallbezogene 1 ersorgungspline hau-
figer ablehnen als die Befragten anderer Einrichtungstypen.

Weiterhin ist im Vergleich der einzelnen Einrichtungstypen eine relativ starke
Ablehnung Runder Tische seitens der befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter von Kranken- und Pflegekassen festzustellen. Uber die Hilfte von ihnen
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tindet die Durchfithrung Runder Tische nicht sinnvoll, wohingegen bei den
Befragten der anderen Einrichtungstypen maximal jeder Vierte diese ablehnt.

ZLentrale Informationsstellen lehnen vor allem die befragten Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter von Kranken- und Pflegekassen sowie die befragten Leiterinnen
und Leiter ambulanter Pflegeeinrichtungen ab. Eine starke Befiirwortung mit
83 Prozent erhalten zentrale Informationsstellen von den befragten Arztinnen
und Arzten. Auch die befragten Leiterinnen und Leiter stationirer Pflegeein-
richtungen stimmen mit 68 Prozent haufiger fiir zentrale Informationsstellen

als die Befragten insgesamt.

Hinsichtlich der Einfihrung einer personenbezogenen Gesundpeitskarte bestehen
lediglich leichte Unterschiede zwischen den Befragten der einzelnen Einrich-
tungstypen. Mit jeweils 46 Prozent befurworten die befragten Leiterinnen und
Leiter ambulanter Pflegeeinrichtungen sowie die befragten Arztinnen und
Arzte personenbezogene Gesundheitskarten am wenigsten, wohingegen mit
61 Prozent die befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Krankenhiu-
sern personenbezogene Gesundheitskarten am ehesten als sinnvoll erachten.
Eine Ubersicht beziiglich der Befiirwortung verschiedener MaBnahmen zur
wohnortnahen Koordination von Versorgungsleistungen aus der Perspektive

der einzelnen Einrichtungstypen enthilt Tabelle 30.
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Tabelle 30: Beurteilung von Mal3nahmen zur wohnortnahen Koordination von
Versorgungsleistungen nach Einrichtungstyp

Einrich- Alle Arzt- Kran- Ambulante | Stationire | Kranken-
tungs- | Einrich- | praxis kenhaus | Pflegeein- | Pflegeein- | und Pfle-
typ | tungen richtung richtung gekasse
Befiir- (@=93) | @=1) | @=2) | @=2) | @=19) | @=16
wortung ... R A | R!A | R A R | A R :{A|R A
indikations-
bezogener Ver- | 1. | 88 | 2.1 92 | 1. {1 91 | 3 i 71 | 1. i 8 | 1. | 94
sorgungspline ; ; ; ; ; ;
einzelfall- | : | | : :
bezogener Ver- | 2. : 85 | 1. 1100 | 1. { 91 | 2. i 73 5 067 | 2. % 93
sorgungspline : : : : : :
themen- ! ! ! ! ! !
bezogener 3075 | 5.0 75 | 400 78 | 4 1 62 2. 18 | 3 175
Arbeitsgruppen : ! ! : : !
Runder Tische 4. 74 | 3.0 83 | 3. 87 1. + 77 3.0 79 | 51 44
einer zentralen | | | | | |
Informations- 5 157 | 3.1 83 6. 1 55 6. + 41 4. 1 08 6. 1 38
stelle ! ! ! ! ! !
personen- | i i i | |
bezogener Ge- | 6. | 55 | 6. i 46 | 5 i 61 | 5 | 46 | 6. | 6l | 4 ! 63
sundheitskarten ' ' ' ' ' '

(ohne fehlende Werte)

Legende: A: Anteil der Befragten in Prozent, der diese Malinahme befiirwortet.
R: Rang

Quelle: eigene Darstellung

Insgesamt betrachtet ist die Befurwortung der einzelnen Malinahmen aus-
nahmslos hoher als die Bereitschaft, an der jeweiligen Malnahme teilzuneh-
men. Am starksten ausgepragt ist dieser Effekt bei der Mafinahme der Ausar-
beitung einzelfallbezogener Versorgungspline. Insgesamt erachten 85 Prozent
der Befragten die Ausarbeitung einzelfallbezogener Versorgungspline als
sinnvoll. Tatsachlich beteiligen wiirden sich jedoch nur 59 Prozent der Befrag-
ten. Die hochste Beteiligungsbereitschaft findet sich mit 69 Prozent bei der
Durchfiihrung Runder Tische, gefolgt von der Ausarbeitung indikationsbezo-
gener Versorgungspline, welcher 68 Prozent der Befragten zustimmen. Uber
die Hilfte der Befragten spricht sich fur eine Teilnahme an der Ausarbeitung
einzelfallbezogener Versorgungspline (59 Prozent) sowie der Griindung the-
menbezogener Arbeitsgruppen (56 Prozent) aus. Die geringste Teilnahmebe-

231



232

Anfordernngen an die Gestaltung des institutionellen 1 ersorgungsverbunds

reitschaft zeigt sich bei der Einfiihrung einer personenbezogenen Gesund-
heitskarte (48 Prozent) sowie der Einrichtung einer zentralen Informations-
stelle (45 Prozent). Eine Ubersicht beziiglich der Teilnahmebereitschaft an
den jeweiligen Mal3nahmen enthilt Abbildung 40.

Frage: Wirden Sie sich an folgenden Mafinahmen zur Umsetzung einer wohnortnahen Koordination
von Versorgungsleistungen beteiligen?
(gewichtete Daten, n = 93, Angaben in Prozent, ohne fehlende Werte)

Durchfiihrung Runder Tische 69 31 Ablebnung

Ausarbeitung indikationsbezogener

68 32

Versorgungspline

Ausarbeitung einzelfallbezogener

59 41

Versorgungspline |

Griindung themenbezogener

56 44

Arbeitsgruppen |

Einfiihrung einer Gesundheitskarte 48 52

Einrichtung einer zentralen

Informationsstelle Zustimming i 9

Oja O nein

Abbildung 40: Teilnahmebereitschaft an Ma3nahmen zur wohnortnahen Koordi-
nation von Versorgungsleistungen

Quelle: eigene Darstellung

Die hohe Bereitschaft an Runden Tischen teilzunehmen zeigt sich auch bei der
Betrachtung der Ergebnisse der einzelnen Einrichtungstypen. Insbesondere
die befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Krankenhdusern zeigen
hier im Vergleich zu den befragten Personen anderer Einrichtungen eine hohe
Teilnahmebereitschaft. 91 Prozent von ihnen sind bereit, an Runden Tischen
teilzunehmen. Ein anderes Bild zeigt sich bei den befragten Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern von Kranken- und Pflegekassen. Sie lehnen eine Teilnahme
an Runden Tischen mehrheitlich ab. Lediglich 33 Prozent von ihnen wiren
bereit, sich zu beteiligen.

Demgegentiber zeigen die befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von
Kranken- und Pflegekassen eine besonders hohe Bereitschaft, an der Erarbei-
tung zndikationsbezogener 1 ersorgungsplane mitzuwirken. Anders stellt sich das
Ergebnis bei den befragten Arztinnen und Arzten dar. Trotz ihrer starken Be-
tirwortung dieser Mal3nahme lehnt mehr als die Halfte eine Mitwirkung an
der Erarbeitung indikationsbezogener 1 ersorgungsplane ab. Die Bereitschaft, an der
Erstellung eznzelfallbezogener 1 ersorgungsplane teilzunehmen, fallt bei den befrag-
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ten Arztinnen und Arzten sowie den befragten Leiterinnen und Leitern ambu-
lanter und stationirer Pflegeeinrichtungen etwas geringer aus. Eine hohe Be-
reitschaft hingegen zeigen die befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von
Krankenhausern.

Ein ahnliches Ergebnis zeigt sich bei der Bereitschaft, an der Durchfithrung
themenbezogener Arbeitsgruppen mitzuwirken. Auch hier ist die Teilnahmebereit-
schaft der befragten Arztinnen und Arzte im Vergleich mit Befragten anderer
Einrichtungstypen geringer und die Teilnahmebereitschaft der befragten Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter von Krankenhdusern im Vergleich zu den Be-
fragten anderer Einrichtungstypen hoher.

Geringfiigige Unterschiede bestehen beim Vergleich der Antworten der Be-
fragten der einzelnen Einrichtungstypen zur Bereitschaft, am Einsatz personen-
bezogenen Gesundheitskarten mitzuwirken. Beziglich der Unterstiitzung der Ein-
richtung gentraler Informationsstellen zeigen die befragten Leiterinnen und Leiter
stationirer Pflegeeinrichtungen eine hohe Bereitschaft, wohingegen die be-
fragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Kranken- und Pflegekassen eine

cher geringe Bereitschaft zeigen.

Tabelle 31 enthilt einen Uberblick hinsichtlich der Teilnahmebereitschaft an
den einzelnen Mal3nahmen zur wohnortnahen Koordination von Versor-

gungsleistungen aus der Perspektive der einzelnen Einrichtungstypen.
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Tabelle 31: Teilnahmebereitschaft an Mal3nahmen zur wohnortnahen Koordi-
nation von Versorgungsleistungen nach Einrichtungstyp
Einrich- Alle Arzt- Kran- Ambulante | Stationire | Kranken-
tungs- | Einrich- | praxis kenhaus | Pflegeein- | Pflegeein- | und Pfle-
typ | tungen richtung richtung gekasse
Teil- =93 | 0=13) | @=23) | 1=22) | (n=19) | (n=16)
nahme an ... R: A R : A R | A R @ A R @ A R A
Runden 1069 | 1.0 75 | 1. 191 | 1. 168 | 1. 77| 5 1 33
Tischen
indikationsbe- | | | | | |
zogenen Ver- | 2. 1 68 | 3.1 46 | 2.0 82 | 1. {55 [ 2 71| 1 |87
sorgungsplanen : : : : ' :
einzelfallbezo- ! ! ! : : :
genen Ver- 30059 | 2.0 54 | 4 73| 3452 | 6 150 | 2 |67
sorgungsplinen ' ' ' ' ' '
themenbezoge- : : : : : :
nen Arbeits- 4. 156 | 5.0 42 | 3.1 77 | 4. 1 47 4. 1 60 | 3. 1 53
gruppen : : : : : :
personenbezo- ; ; ; ; ; ;
genen Gesund- 5. 1 48 3.1 46 5 1 50 5 ¢+ 39 5 ' 56 4. 50
heitskarten ! ! ! ! ! !
zentralen | | | | | |
Informations- 6. 1 45 | 5. 1 42 6. i+ 45 5 1 39 3. 169 5. 1 33
stellen i i i i i i

(ohne fehlende Werte)

Legende: A: Anteil der Befragten in Prozent, der sich an der Umsetzung dieser Malinahme
beteiligen wirde.

R: Rang

Quelle: eigene Darstellung

Von den befragten Personen der einzelnen Einrichtungstypen zeigen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter von Krankenhdusern die stirkste Befiirwortung
und Teilnahmebereitschaft an den genannten Mal3nahmen insgesamt. Ledig-
lich die Hilfte von ihnen lehnt maximal eine Malnahme oder die Teilnahme-
bereitschaft an einer dieser Mal3nahmen ab. Die stirkste Ablehnung der Mal3-
nahmen beziehungsweise der Teilnahmebereitschaft findet sich bei den Be-
tragten, die in ambulanten Pflegeeinrichtungen und bei Kranken- und Pflege-
kassen titig sind.

Maf3nahmen, die eher eine verinderungsorientierte Ausrichtung des strategi-
schen Managements unterstiitzen, werden deutlich 6fter befiirwortet als Maf3-
nahmen, die cher eine stabilititsorientierte Ausrichtung des strategischen Ma-
nagements fordern. Am haufigsten befiirworten die befragten Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter von Krankenhidusern MalB3nahmen, die eine verinde-
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rungsorientierte Ausrichtung des strategischen Managements erfordern. Im
Gegensatz dazu lehnen die befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von
Kranken- und Pflegekassen diese Mal3nahmen am héufigsten ab.

Malnahmen, die eine stabilititsorientierte Ausrichtung des strategischen Ma-
nagements fordern wirden, lehnen vor allem die befragten Leiterinnen und
Leiter ambulanter Pflegeeinrichtungen ab, wohingegen die befragten Leiterin-
nen und Leiter stationdrer Pflegeeinrichtungen diese am stirksten befiirwor-
ten. Sie sind die einzigen der befragten Personen der verschiedenen Einrich-
tungstypen, die Mal3nahmen, welche der Stabilitat dienen, etwas haufiger be-

turworten als MaB3nahmen, welche der Verinderung dienen.

4.4.4 Gestaltung der Rahmenbedingungen zur wohnortnahen Koordi-
nation von Versorgungsleistungen

Zur Erhohung der Teilnahmebereitschaft seitens der Akteure und Einrich-
tungen des Gesundheits- und Sozialwesens an Mal3nahmen zur wohnortnahen
Koordination von Versorgungsleistungen ist es von Bedeutung, ihre Wiinsche
und Ziele zu kennen. Nur wenn sie einen Vorteil an der Teilnahme zur wohn-
ortnahen Koordination von Versorgungsleistungen sehen, kann mit ihrer
Teilnahme gerechnet werden. Die Kenntnis ihrer Winsche und Ziele gibt
Rickschlisse auf die zu schaffenden Rahmenbedingungen des institutionellen
Versorgungsverbunds. Hieraus kénnen Anforderungen an die Grundorientie-
rung des normativen Managements und Ausrichtung des strategischen Mana-
gements im institutionellen Versorgungsverbund abgeleitet werden.

In der Befragung sollten die befragten Personen vor dem Hintergrund einer
eventuellen eigenen Beteiligung die Bedeutung der Erfillung verschiedener
Rahmenbedingungen bewerten. Hierzu wurden 15 Rahmenbedingungen unter
Zuhilfenahme der vorhandenen Erkenntnisse von Vernetzungsprojekten so-
wie der Erkenntnisse aus den Expertengesprachen vorgegeben.

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit werden im Folgenden einige der erfassten
Rahmenbedingungen zur wohnortnahen Koordination von Versorgungsleis-
tungen zusammengefasst. Tabelle 32 verdeutlicht, welche einzelnen Rahmen-
bedingungen (Spalte eins) zu einer Rahmenbedingung (Spalte vier) zusam-
mengefasst wurden. Des Weiteren findet sich in der Tabelle der Hinwelis, in-
wieweit die Erfillung der jeweiligen Rahmenbedingung eher eine opportunis-
tische (OG) oder verpflichtende (VG) Grundorientierung des normativen
Managements (Spalte zwei) sowie eher eine verinderungsorientierte (VA) oder
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stabilititsorientierte (SA) Ausrichtung des strategischen Managements (Spalte

drei) im institutionellen Versorgungsverbund verlangen wiirde.

Tabelle 32: Konkretisierung der Rahmenbedingungen zur wohnortnahen
Koordination von Versorgungsleistungen

Einzelne Rahmenbedingungen Normative | Strategi- Zusammen-
Grund- sche Aus- gefasste
orientie- richtung Rahmenbe-
rung dingung
Verbesserung der Lebensbedingungen fir VG B .
hilfe- und pflegebediirftige Personen Steigerung der
Verbesserung der Versorgungsqualitit VG VA Vezs:ﬁgtlgs_
Steigerung des eigenen Images — VA
Stirkung des fachlichen Austauschs = VA Verbesserung
Verbesserung des einzelfallbezogenen des Informati-
: — VA
Informationsaustauschs onsaustauschs
Steigerung des Einflusses auf die Versor- B VA Beibehaltung
gung bzw. Auswei-
Erbringung zusitzlicher Versorgungs- B VA tung der eige-
leistungen nen Gestal-
Beibehaltung der eigenen Entscheidungs- VG VA tungsméghch-
freiheit keiten
Senkung der Versorgungskosten — — Optimierung
——————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— der Wirtschaft-
Stirkung der eigenen Finanzkraft = SA lichkeit und
5 finanziellen
Gemeinsame Nutzung von Ressourcen — SA S
Keine Erhohung des Dokumentations- B SA Beibehaltung
_%}{f_\_f\{ﬁ}{l_d_s ___________________________________________________________________________ bzw. Verringe-
Verringerung des eigenen Arbeitsauf- SA rung des Ar-
wands - beitsaufwands
Férderung der Entwicklung und Erpro- Steigerung der
VG VA o
bung neuer Versorgungsformen Innovativitit
Konzentration auf Kernkompetenzen Ausweltung der
. S - SA eigenen Spezia-
durch weitere Spezialisierung .
lisierung
Legende: OG:  opportunistische Grundorientierung des normativen Managements
SA:  stabilititsorientierte Austichtung des strategischen Managements
VA: veridnderungsorientierte Ausrichtung des strategischen Managements
VG:  verpflichtende Grundorientierung des normativen Managements

Quelle: eigene Darstellung
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Insgesamt stimmen mehr als die Halfte der Befragten der Wichtigkeit der je-
weiligen Rahmenbedingungen voll zu beziehungsweise zu. Die grofite Bedeu-
tung messen die Befragten der Steigerung der 1 ersorgungsqualitit zu. 64 Prozent
der Befragten stimmen der Bedeutsamkeit dieser Bedingung voll zu und wei-
tere 32 Prozent stimmen zu. Keine der befragten Personen wiirde sich an
MaBnahmen zur wohnortnahen Koordination von Versorgungsleistungen
beteiligen, wenn diese nicht zwangsliufig zu einer Steigerung der Versor-
gungsqualitit fihren. Am zweitwichtigsten ist den Befragten, dass mit einer
eventuellen Beteiligung an Mal3nahmen zur wohnortnahen Koordination von
Versorgungsleistungen eine [Verbesserung des Informationsaustauschs einhergeht.
Mehr als 80 Prozent der Befragten ist die Verbesserung des Informationsaus-
tauschs wichtig.

Geringfligig weniger wichtig ist den Befragten:

— die Beibehaltung beziechungsweise Ausweitung der eigenen Gestaltungs-
moglichkeiten,

— die Optimierung der Wirtschaftlichkeit und finanziellen Situation sowie

— die Beibehaltung beziehungsweise Verringerung des Arbeitsaufwands.

Fir 83 Prozent der Befragten ist die Beibehaltung beziechungsweise Auswei-
tung der eigenen Gestaltungsmoglichkeiten unabdingbar, um sich an Mal3-
nahmen zur wohnortnahen Koordination von Versorgungsleistungen zu be-
teiligen. Die beiden letzteren Bedingungen sind fiir jeweils 73 Prozent der Be-
fragten Voraussetzung, um an Mal3nahmen zur wohnortnahen Koordination

teillzunehmen.

Von den berticksichtigten Rahmenbedingungen werden die Méglichkeiten der
Steigerung der Innovativitat sowie die Ausweitung der eigenen Spezialisiernng weniger
wichtig erachtet. Dennoch ist die Zustimmung hinsichtlich der Erfillung die-
ser beiden Rahmenbedingungen mit 72 Prozent beziechungsweise 59 Prozent
hoch, wenn es um eine Beteiligung an Mal3nahmen zur wohnortnahen Koor-
dination von Versorgungsleistungen geht. Eine Ubersicht hinsichtlich der Be-
deutsamkeit der einzelnen Rahmenbedingungen gibt Abbildung 41.
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Frage: Inwieweit sollten folgende Bedingungen erfiillt sein, damit Sie sich an den Malnahmen zur
wohnortnahen Koordination von Versorgungsleistungen beteiligen?
(gewichtete Daten, n = 93, Angaben in Prozent, ohne fehlende Werte)
Stei der Vi ficic ] teilweise und
eigerung der Versorgungsqualita 64 32 4 Jiberniegende
Verbesserung des | Ablehnung
Informationsaustauschs 53 30 14
Beibehaltung bzw. Ausweitung der |
cigenen Gestaltungsmoglichkeiten o g 1
Beibehaltung bzw. Verringerung des i
Arbeitsaufwands = A -
Optimierung der ertschafﬂmhkelt 36 37 2%
und finanziellen Situation |
Steigerung der Innovativitit 38 34 25 I
Ausweitung der eigenen i )
Spezialisierung Zustinmnng 2 37 34 l
Ostimme voll zu  Ostimme zu O stimme teilweise zu B stimme nicht zu

Abbildung 41: Beurteilung der Rahmenbedingungen zur wohnortnahen Koordina-
tion von Versorgungsleistungen

Quelle: eigene Darstellung

Auch bei der Betrachtung der Ergebnisse, getrennt nach den einzelnen Ein-
richtungstypen, zeigt sich die hohe Bedeutung der VVerbesserung der 1 ersorgungs-
qualitit. Sie stellt fur alle Einrichtungstypen die bedeutsamste Rahmenbedin-
gung dar. Dartiber hinaus wurde die Verbesserung des Informationsanstanschs viele
Befragte motivieren, sich an Mallnahmen zur wohnortnahen Koordination
von Versorgungsleistungen zu beteiligen. Lediglich die befragten Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter von Kranken- und Pflegekassen stimmen der Bedeut-
samkeit dieser Rahmenbedingung etwas weniger zu. Aber mit 75 Prozent Zu-
stimmung ist die Verbesserung des Informationsaustauschs fir die meisten
von ihnen auch von Bedeutung. Demgegentiber ist die Verbesserung des In-
formationsaustauschs besonders den befragten Leiterinnen und Leitern ambu-
lanter (86 Prozent) und stationdrer Pflegeeinrichtungen (95 Prozent) sowie
den befragten Arztinnen und Arzten (85 Prozent) wichtig.

Fir nahezu alle befragten Leiterinnen und Leiter stationirer Pflegeeinrichtun-
gen sowie alle befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Kranken- und
Pflegekassen ist die Beibehaltung beziehungsweise Ausweitung der eigenen Gestaltungs-
maiglichkeiten unabdingbare Voraussetzung, um sich an Mallnahmen zur wohn-
ortnahen Koordination von Versorgungsleistungen zu beteiligen. Eine etwas
geringere Bedeutung besitzt diese Rahmenbedingung bei den befragten Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern von Krankenhadusern. Die Optimierung der Wirt-
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schaftlichkeit und finanzuellen Situation ist besonders den befragten Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern von Kranken- und Pflegekassen wichtig.

Aut eine Beibehaltung beziehungsweise 1 erringerung des Arbeitsanfwands legen vor
allem die befragten Leiterinnen und Leiter ambulanter und stationirer Pflege-
einrichtungen sowie die befragten Arztinnen und Arzte Wert. Demgegeniiber
ist den befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Kranken- und Pfle-
gekassen die Erfillung dieser Bedingung im Vergleich zu den Befragten insge-
samt am wenigsten wichtig. Die Halfte der befragten Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter von Kranken- und Pflegekassen wiirde an Malnahmen zur wohn-
ortnahen Koordination von Versorgungsleistungen auch dann teilnehmen,

wenn diese zu einer Erhohung des Arbeitsaufwands fihren wiirde.

Die etwas geringere Bedeutung der Rahmenbedingungen Steigerung der Innovati-
vitat sowie Ausweitung der eigenen Spezialisiernng ist auch bei einer getrennten Be-
trachtung der einzelnen Einrichtungstypen festzustellen. Die Moglichkeit, die
Innovativitit von Versorgungsleistungen zu steigern, schitzen vor allem die
befragten Leiterinnen und Leiter stationarer Pflegeeinrichtungen. Demgegen-
tiber zeigen die befragten Arztinnen und Arzte daran das geringste Interesse.
Sie beurteilen weiterhin die Bedeutung der Ausweitung der eigenen Speziali-
sierung als weniger wichtig. Eine Ausweitung der Spezialisierung von Versor-
gungsleistungen ist besonders den befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbei-

tern von Kranken- und Pflegekassen wichtig.

Die hochsten Anspriiche an die Rahmenbedingungen stellen die befragten
Leiterinnen und Leiter ambulanter und stationarer Pflegeeinrichtungen. Die
befragten Arztinnen und Arzte schitzen unter den Befragten insgesamt die
Bedeutung der Erfillung der Rahmenbedingungen am geringsten ein. Tabel-
le 33 verdeutlicht die Ergebnisse beziiglich der Bedeutung der Rahmenbedin-
gungen aus der Perspektive der einzelnen Einrichtungstypen.
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Tabelle 33: Beurteilung der Rahmenbedingungen zur wohnortnahen Koordi-
nation von Versorgungsleistungen nach Einrichtungstyp
Einrich- Alle Arzt- Kran- | Ambulante | Stationire | Kranken-
tungs- | Einrich- praxis | kenhaus | Pflegeein- | Pflegeein- | und Pfle-
typ | tungen richtung richtung | gekasse
Rahmen: n=93) | m=13) | (n=23) (n = 22) n=19) (n = 16)
bedingung R: A|R:A| R A | R A R ! A | R A
Steigerung der
Versorgungs- Lor9 | 1091 | 1. 19 | 1.1 95 1. 1100 | 1. % 100
qualitit e e e e e
Verbesserung
des Informati- 2. 08 | 208 | 3. 73] 2.1 86 2. 195 5. 175
onsaustauschs
Beibehaltung
bzw. Ausweitung
der eigenen Ge- 2. 083 | 4 69| 4 71 2.+ 86 3.+ 94 2. 1 93
staltungsmog-
lichkeiten
Optimierung der
Wirtschaftlich- 4 i 93 | 4 igo | 4 71| 6 73| 6 |68 | 4 | 81
keit und finan- ; ; ;
ziellen Situation
Beibehaltung
baw. Verringe- | 4 473 | 5 i85 | 6 i65| 4 82 | 5 8 | 7 i 50
rung des Ar- ' ! :
beitsaufwands
Stelgerupg fler 6. | 72 6. ' 54 2 174 5 77 4, | 84 6. | 69
Innovativitit | '
Ausweitung der ! :
eigenen 7.0059 | 7.0 46 | 7. 44| T 0 67 7. 1 53 3.1 88
Spezialisierung : : :
(ohne fehlende Werte)
Legende: A: Anteil der Befragten in Prozent, der sich bei Erfiillung dieser Rahmenbedin-
gung an der Umsetzung einer wohnortnahen Koordination von Versorgungs-
leistungen beteiligen wiirde.
R:  Rang
Quelle: eigene Darstellung

Insgesamt werden Rahmenbedingungen, die eher eine verinderungsorientierte

Ausrichtung des strategischen Managements verlangen, etwas haufiger gefor-

dert als Rahmenbedingungen, die eher eine stabilititsorientierte Ausrichtung

des strategischen Managements im institutionellen Versorgungsverbund er-

fordern. Unter den Befragten sind es insbesondere die befragten Leiterinnen

und Leiter ambulanter Pflegeeinrichtungen sowie die befragten Mitarbeiterin-



Anforderungen an die Gestaltung des institutionellen 1V ersorgungsverbunds

nen und Mitarbeiter von Krankenhdusern, die iberwiegend Rahmenbedin-
gungen wiinschen, die eher einer verinderungsorientierten Ausrichtung des
strategischen Managements bediirfen. Demgegeniiber sind den befragten Arz-
tinnen und Arzten sowie den befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
von Kranken- und Pflegekassen etwas stirker solche Rahmenbedingungen
wichtig, die eine stabilititsorientierte Ausrichtung des strategischen Manage-
ments benotigen.

4.5 Gestaltung des Managements im institutionellen Versorgungs-
verbund

4.5.1 Gestaltung des normativen Managements

Die in der Befragung erfassten Zustimmungen zu verschiedenen Anforderun-
gen an die wohnortnahe Koordination von Versorgungsleistungen lassen
Rickschlisse auf die gewtinschte Grundorientierung des normativen Mana-
gements im institutionellen Versorgungsverbund zu. Mit einer verpflichtenden
oder einer opportunistischen Grundorientierung lassen sich prinzipiell zwei
gegensatzliche Grundorientierungen des normativen Managements unter-

scheiden.”™

Die vorangegangenen Auswertungen der Befragung lassen auf
eine Bevorzugung einer eher verpflichtenden Grundorientierung seitens der

Befragten schlieB3en.

Inwieweit die einzelnen Bereiche des normativen Managements und dessen
einzelne Dimensionen innerhalb des institutionellen Versorgungsverbunds
cher eine verpflichtende oder eher eine opportunistische Grundorientierung
aufweisen sollten, steht im Folgenden im Zentrum der Betrachtung. Es geht
dabei um die detaillierte Betrachtung der Verbundpolitik, der Verbundverfas-
sung sowie der Verbundkultur. Die Verbundpolitik legt die grundlegende
Zielausrichtung fest. In der Verbundverfassung wird die grundsitzliche Orien-
tierung des institutionellen Versorgungsverbunds bestimmt und von der Ver-
bundkultur hingt die Offenheit und Dynamik des institutionellen Versor-
gungsverbunds ab. Tabelle 34 fasst die einzelnen Bereiche sowie deren Di-

mensionen des normativen Managements zusammen.

704 vol. Kapitel 3.5.5
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Tabelle 34: Bereiche und Dimensionen des normativen Managements

Bereiche Dimensionen

Verbundpolitik - Zielausrichtung auf Anspruchsgruppen
- Entwicklungsorientierung

- Okonomische Zielausrichtung

- Gesellschaftliche Zielausrichtung

Verbundverfassung | - Bertcksichtigung von Interessen und Art
der Konfliktlésung

- Interne Strukturierung der Interessen

- Kompetenzverteilung

- Innovationsorientierung

Verbundkultur - Offenheit der Verbundkultur

- Differenziertheit der Verbundkultur

- Kulturprigende Rolle der Verbundleitung

- Kulturprigende Rolle der Verbundteilneh-
merinnen und -teilnehmer

Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Bleicher 1992, S. 82 ff.

Bevor anhand des Antwortverhaltens der Befragungsteilnehmerinnen und
-teilnehmer Riickschlisse hinsichtlich der gewtinschten Grundorientierung
des normativen Managements gezogen werden, soll kurz die Vorgehensweise
zur Ermittlung von Aussagen hierzu anhand eines Beispiels erlautert werden.
Dazu ist es notwendig, einen Uberblick iiber die Aussagekraft der einzelnen in
der Befragung erfassten Anforderungen hinsichtlich der wohnortnahen Kooz-
dination von Versorgungsleistungen zu erhalten. Inwieweit die in der Befra-
gung erfassten Anforderungen Ruckschlisse auf die Grundorientierung der
einzelnen Dimensionen der Verbundpolitik, Verbundverfassung und Ver-
bundkultur erlauben, ist in Tabelle 35 dargestellt. Je nach Zustimmung bezie-
hungsweise Ablehnung der jeweils erfassten Anforderung bevorzugen die Be-
fragten eher eine opportunistische Grundorientierung (OG) oder verpflich-
tende Grundorientierung (VG) des normativen Managements im institutionel-
len Versorgungsverbund.
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Tabelle 35: Riickschliisse erfasster Anforderungen auf die Grundorientierung
des normativen Managements
Riickschliisse Erfasste Anforderung Grundorientierung
auf ... bei:
Zustim- Ableh-
mung nung
Verbundpolitik
Zielausrichtung Erhohung der Wirtschaftlichkeit der Leistungen oG VG
auf Anspruchs- Verbesserung der Lebensbedingungen sowie det
gruppen Versorgungsqualitit VG oG
Stirkung der eigenen Finanzkraft oG VG
Entwicklungs- Erh6hung der Homogenitit der Leistungen oG VG
orientierung Erhéhung der Innovativitit der Leistungen VG oG
Férderung der Entwicklung und Erprobung
neuer Versorgungsformen VG oG
Okonomische Erhéhung der Servicequalitit VG oG
Ziclaustichtung Erhéhung des Umfangs an Beratung und person-
licher Zuwendung bei der Leistungserstellung VG oG
Erhohung der Wirtschaftlichkeit der Leistungen
und Begrenzung der Kosten fiir die Nutzerinnen
und Nutzer VG oG
Verbesserung der Versorgungsqualitit VG oG
Stirkung der eigenen Finanzkraft VG oG
Gesellschaftliche Verbesserung der Lebensbedingungen VG oG
Zielausrichtung
Verbundverfassung
Berticksichtigung Hohe Beteiligung verschiedener Akteure und Ein-
von Interessen richtungen insbesondere von Interessengruppen
und Art der und neutralen auflenstehenden Personen an Auf-
Konfliktlosung gaben der wohnortnahen Koordination VG oG
Befiirwortung Runder Tische und Teilnahme an
Runden Tischen VG oG
Beibehaltung der eigenen Entscheidungsfreiheit VG oG
Interne Strukturie- | Beibehaltung der eigenen Entscheidungsfreiheit VG oG
rung der Interes-
sen
Kompetenz- Hohe Beteiligung verschiedener Akteure und Ein-
verteilung richtungen an Aufgaben der wohnortnahen Koor-
dination VG oG
Innovations- Erhéhung der Homogenitit der Leistungen oG VG
orientierung Erhohung der Innovativitit der Leistungen VG oG
Forderung der Entwicklung und Erprobung
neuer Versorgungsformen VG oG
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Riickschliisse Erfasste Anforderung Grundorientierung
auf ... bei:
Zustim- Ableh-
mung nung
Verbundkultur
Offenheit der Hohe Beteiligung verschiedener Akteure und
Verbundkultur Einrichtungen an Aufgaben der wohnortnahen
Koordination VG oG
Erhéhung der Homogenitit der Leistungen oG VG
Erhohung der Innovativitit der Leistungen VG oG
Foérderung der Entwicklung und Erprobung
neuer Versorgungsformen VG oG
Differenziertheit Beibehaltung der eigenen Entscheidungsfreiheit VG oG
der Verbundkultur
Kulturprigende Erh6hung der Individualitit und Servicequalitit
Rolle der der Leistungen VG oG
Verbundleitung Erhéhung des Umfangs an Beratung und person-
licher Zuwendung bei der Leistungserstellung VG oG
Erhohung der Homogenitit sowie Begrenzung
der Kosten fiir die Nutzerinnen und Nutzer oG VG
Verbesserung der Versorgungsqualitit VG oG
Stirkung der eigenen Finanzkraft oG VG
Kulturprigende Beteiligung der eigenen Einrichtung an Aufgaben
Rolle der der einzelfallbezogenen und wohnortnahen Kooz-
Verbundteilneh- dination VG oG
merinnen und Durchfithrung Runder Tische und Griindung
-teilnchmer themenbezogener Arbeitsgruppen sowie Teilnah-
me an diesen Mafinahmen VG oG
Beibehaltung der eigenen Entscheidungsfreiheit VG oG
Legende: OG: opportunistische Grundorientierung
VG:  verpflichtende Grundorientierung
Quelle: eigene Darstellung

Stimmen die Befragten beispielsweise zu, dass:

— die Wirtschaftlichkeit der Leistungen von zentraler Bedeutung ist und

— an Mallnahmen zur wohnortnahen Koordination von Versorgungsleistun-

gen verstirkt teilgenommen wird, wenn dadurch die eigene Finanzkraft ge-

steigert wird

und lehnen die Befragten gleichzeitig ab, dass

— die Verbesserung der Lebensbedingungen von hoher Bedeutung ist sowie
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— die Verbesserung der Versorgungsqualitit nicht primires Ziel der wohnort-

nahen Koordination von Versorgungsleistungen sein sollte,

so kann davon ausgegangen werden, dass sie eine opportunistische Grund-
orientierung des institutionellen Versorgungsverbunds stirker befiirworten als

eine verpflichtende Grundorientierung.

Wie aus den Antworten einer einzelnen befragten Person ihre Priferenz be-
zuglich der Grundorientierung des normativen Managements und der Aus-
richtung des strategischen Managements im institutionellen Versorgungsver-
bund ermittelt werden kann, soll anhand eines Beispiels aufgezeigt werden.
Als Beispiel dafiir wurde die Ermittlung der wiinschenswerten Grundorientie-
rung in Bezug auf die Zielausrichtung des institutionellen Versorgungsver-
bunds auf verschiedene Anspruchsgruppen gewahlt. Wie in Tabelle 35 ersicht-
lich, lassen folgende Anforderungen Ruckschlisse auf die gewtinschte
Grundorientierung des normativen Managements in Bezug auf die Zielaus-

richtung auf verschiedene Anspruchsgruppen zu:

— Erhohung der Wirtschaftlichkeit der Leistungen,

— Verbesserung der Lebensbedingungen,

— Verbesserung der Versorgungsqualitit sowie

— Starkung der eigenen Finanzkraft.

Fir die weitere Erlauterung wird beispielhaft angenommen, dass die zu befra-

gende Person diesen Anforderungen wie in folgendem Auszug des Fragebo-
gens dargestellt (Abbildung 42) zustimmt.
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Wie wiinschenswert wire es fiir Sie, dass die Versorgungs- und Betreuungsleis-
tungen, welche Sie fiir Ihre Nutzerinnen und Nutzer erbringen, folgende Eigen-
schaften aufweisen?

Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz.

Stimme Stimme Stimme Stimme
Ich finde es wiinschenswert, dass ... voll zu zu teilweise zu nicht zu

... bei der Versorgung und Betreuung
die Optimierung der Wirtschaftlich-
keit der Leistungen eine zentrale X [ [ [
Bedeutung besitzt.

Unter welchen Rahmenbedingungen wiirden Sie beziehungsweise wiirde sich
Ihre Einrichtung an einer oder mehreren dieser Malnahme/n zur wohnortnahen
Koordination von Versorgungs- und Betreuungsleistungen fiir hilfe- und pflege-
bediirftige Personen beteiligen?

Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz.

Stimme Stimme Stimme Stimme
Wir wiirden uns beteiligen, wenn ... voll zu zu teilweise zu nicht zu
... sich die Lebensbedingungen hilfe-
und pflegebedurftiger Personen ver- ] X ] ]

bessern.

.. die Qualitit der Versorgungs- und
Betreuungsleistungen fiir hilfe- und ] X ] ]
pflegebediirftige Personen steigt.

.. es sich finanziell fir unsere Einrich-

tung lohnt. [ [ [ X

Abbildung 42: Auszug aus dem Fragebogen

Quelle: eigene Darstellung

Zur Ermittlung der gewtinschten Grundorientierung des normativen Mana-
gements ist eine Codierung der Antwortmoglichkeiten notwendig. Hierzu
werden folgende Zahlenwerte verwendet:

— stimme voll zu erhilt den Wert -2,

— stimme zu wird der Wert -1 zugewiesen,

— stimme teilweise zu ist mit dem Wert 1 codiert und

— stimme nicht zu besitzt den Zahlenwert 2.

Ist die Zustimmung der erfassten Anforderung ein Hinweis auf eine opportu-

nistische Grundorientierung wie in diesem Fall die Erh6éhung der Wirtschaft-
lichkeit der Leistungen sowie die Stirkung der eigenen Finanzkraft, ist der
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Zahlenwert gleichzeitig der Zwischenwert. Ist die Zustimmung hingegen ein
Zeichen fiir eine verpflichtende Grundorientierung wie in diesem Fall die
Verbesserung der Lebensbedingungen sowie die Verbesserung der Versor-
gungsqualitit, wird der Zahlenwert mit -1 multipliziert. Tabelle 36 stellt die
Ermittlung der Zwischenwerte anhand des gewihlten Beispiels dar.

Tabelle 36: Ermittlung der Grundorientierung des normativen Managements
anhand eines Beispiels

Nr. Anforderung Antwort | Zahlen- Grund- Zwi-
wert orientierung | schenwert

1 Erh6hung der Wirtschaft- Stimme P 0G D
lichkeit der Leistungen voll zu

2 Verbesserung der Lebens- Stimme 1 VG 1
bedingungen zu

3 Verbesserl.lr.l.g der Versor- Stimme 1 VG 1
gungsqualitat zu

4 SFarkung der eigenen S.tlrnme 5 oG 5
Finanzkraft nicht zu

Quelle: eigene Darstellung

Nachdem die Zwischenwerte ermittelt wurden, werden diese addiert und
durch die Anzahl der berticksichtigten Anforderungen dividiert. Fur das aus-
gewihlte Beispiel ergibt sich somit folgende Rechnung:

—2+1+142
. =

Zielausrichtung auf Anspruchsgruppen = 0,5

Der hierdurch ermittelte Endwert liegt immer zwischen -2 und 2. Je naher der
Endwert an -2 liegt, desto starker sollte die jeweilige Dimension der Verbund-
politik, Verbundverfassung beziechungsweise Verbundkultur eine opportunis-
tische Grundorientierung aufweisen. Je niher der Endwert an 2 liegt, desto
stirker wird eine verpflichtende Grundorientierung befiirwortet. Fir die an-
schlieSende Darstellung der Ergebnisse erhalten die Endwerte folgende Be-

deutungen:

— Endwert< -1: opportunistische Grundorientierung

— Endwert -1 bis -0,01: eher opportunistische Grundorientierung
— Endwert O bis 1: cher verpflichtende Grundorientierung

— Endwert > 1: verpflichtende Grundorientierung.
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Bei einem wie in diesem Beispiel errechneten Endwert von 0,5 durfte bei der
Ausrichtung auf Anspruchsgruppen somit cher eine verpflichtende Grund-
orientierung befiirwortet werden. In dem Fall sollte der institutionelle Versor-
gungsverbund bei seiner Zielfestlegung die Anforderungen verschiedener
Anspruchsgruppen berticksichtigen sowie seine Ziele langfristig bestimmen.

Die Auswertung der Fragebogen weist in allen Bereichen des normativen Mana-
gements auf eine Bevorzugung einer (eher) verpflichtenden Grundorientierung
hin. Lediglich die Angaben von fiinf Prozent der Befragten lassen auf eine
Zustimmung einer eher opportunistischen Grundorientierung des normativen
Managements schlieBen. 37 Prozent der Befragten beftirworten eine verpflich-
tende Grundorientierung und weitere 58 Prozent eine eher verpflichtende
Grundorientierung. Auch die einzelnen Bereiche des normativen Manage-
ments — die Verbundpolitik, die Verbundverfassung und die Verbundkultur —
zeigen eine dhnlich starke Befiirwortung einer verpflichtenden Grundorientie-
rung. Abbildung 43 stellt das Ergebnis der Auswertung hinsichtlich der wiin-
schenswerten Grundorientierung des normativen Managements insgesamt

sowie seiner einzelnen Bereiche grafisch dar.

Befragungsergebnis zur Grundorientierung des normativen Managements
gungserg g g
(gewichtete Daten, n = 93, Angaben in Prozent, ohne fehlende Werte)
Normatives | 58 5
Management insgesamt & e o
1o g2 = % =8
. € g8 a0 g
Verbundpolitik | & & 2 31 65 4 oz
258 2.2 g
Verbundverfassung | 8 &2 36 57 7 g8
3 O 5 = 0 A
B g g =
O e °
Verbundkultur 49 40 11
O verpflichtende Grundorienientierung @ cher opportunistische Grundorientierung
O cher verpflichtende Grundorientierung B opportunistische Grundorientierung

Abbildung 43: Befragungsergebnis zur Grundorientierung des normativen
Managements

Quelle: eigene Darstellung

Zu den Befragten, die sich nach der Auswertung fiir eine iiberwiegend oppot-
tunistische Grundorientierung aussprechen, gehoren ausschliefSlich Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter von Krankenhidusern sowie Kranken- und Pflegekas-
sen. Am stirksten befirworten die befragten Leiterinnen und Leiter stationa-
rer und ambulanter Pflegeeinrichtungen gefolgt von den befragten Arztinnen
und Arzten eine verpflichtende Grundorientierung des normativen Manage-
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ments. Tabelle 37 zeigt die Anteile der Befragten der einzelnen Einrichtungs-
typen, die nach der Auswertung der Befragung eine iiberwiegend verpflich-
tende sowie eine Uberwiegend opportunistische Grundorientierung des insti-

tutionellen Versorgungsverbunds bevorzugen.

Tabelle 37: Befragungsergebnis zur Grundorientierung des normativen
Managements nach Einrichtungstyp

Rang Einrichtungstyp Verpflichtende Opportunistische
Grundorientierung | Grundorientierung
1. Ambul flegeeinrich
mbulante Pflegeeinrichtungen 100 Progent 0 Progent
(n=22)
1. Stationare Pflegeeinrichtungen 100 Prozent 0 Prozent
n=19)
1. A
ratpraxen 100 Prozent 0 Prozent
(n=13)
: ken- flegek
4 Kranken- und Pflegekassen 92 Progent 8 Progent
(n=10)
> Krankenhduser 85 Prozent 15 Prozent
(n=23)
(ohne fehlende Werte)
Quelle: eigene Darstellung

Ein differenzierteres Bild ergibt sich lediglich bei der Betrachtung der einzel-
nen Dimensionen der Verbundpolitik, Verbundverfassung und Verbundkul-
tur. Diese weichen aber nicht von der generell tiberwiegend gewtinschten ver-
pflichtenden Grundorientierung ab.

So weisen alle betrachteten Dimensionen der Verbundpolitik eine eindeutige
Tendenz hinsichtlich einer verpflichtenden Grundorientierung des normati-
ven Managements auf. Beziglich der Zielausrichtung auf Anspruchsgruppen wer-
den sich nach den Berechnungen 89 Prozent der Befragten fiir eine breite
Einbindung der Anspruchsgruppen bei der Zielausrichtung entscheiden.
Elf Prozent der Befragten dirften den Shareholderansatz bevorzugen, bei
dem die Ziele des institutionellen Versorgungsverbunds und seiner Trager im
Zentrum stehen. Beztglich der Entwicklungsorientierung sollte der institutionelle
Versorgungsverbund eine gewisse Risikobereitschaft besitzen. 80 Prozent der
Befragten wiirden sich eher fiir eine Risikobereitschaft als fiir eine Risikover-
meidung aussprechen.
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Die dkonomische Zielausrichtung sollte durch eine Politik hoher 6konomischer
Verpflichtung gekennzeichnet sein. 95 Prozent der Befragten diirften sich den
Auswertungsergebnissen zufolge hierfur aussprechen. Noch stirker sollte die
gesellschaftliche  Zielausrichtung von einer hohen Ubernahme gesellschaftlicher
Verantwortung und somit einer verpflichtenden Grundorientierung geprigt
sein. 96 Prozent der Befragten wiirden diese befiirworten. Tabelle 38 stellt das
Ergebnis aller Befragten hinsichtlich der gewtinschten Grundorientierung der

einzelnen Dimensionen der Verbundpolitik dar.

Tabelle 38: Befragungsergebnis zur Grundorientierung der Verbundpolitik
Verpflichtende Opportunistische
Grundorientierung Grundorientierung
Zielausrichtung auf Stakeholderansatz Shareholderansatz
Anspruchsgruppen 89 Prozent 11 Prozent
Entwicklungs- Risikobereitschaft Risikovermeidung
orientierung 80 Prozent 20 Prozent
Okonomische Okonﬂ(zrr}lllsche Improvisation
Zielausrichtung Verpflichtung
95 Prozent 5 Prozent
Gesellschaftliche Ul?ernahme gesellschaft- Ve.rrneidung gesellschaft-
~iclaustichtun licher Verantwortung licher Verantwortung
. & 96 Prozent 4 Prozent
(gewichtete Daten, n = 93, ohne fehlende Werte)
Quelle: eigene Darstellung

Auch die Verbundyerfassung sowie ihre einzelnen Dimensionen sollten vor-
zugsweise eine verpflichtende Grundorientierung besitzen. Bei niherer Be-
trachtung der Auswertungsergebnisse zeigen sich vereinzelt Tendenzen zu
einer opportunistischen Grundorientierung der Verbundverfassung. Die Be-
trachtung der einzelnen Dimensionen der Verbundverfassung zeigt, dass ein
Teil der Befragten einer opportunistischen Grundorientierung der Verbund-
verfassung nicht zwingend abgeneigt ist. So weist zwar das Antwortverhalten
beziglich der Bericksichtigung von Interessen und Art der Konfliktlisung bei
80 Prozent der Befragten auf eine Beriicksichtigung einer Vielzahl verschiede-
ner Interessen mit der Absicht, Konflikte durch Konsens zu 16sen, hin.
20 Prozent wiirden sich jedoch auch nicht gegen eine einseitige Berticksichti-
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gung der Interessen der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer sowie die

Umsetzung von Entscheidungen durch hierarchische Weisungen aussprechen.

Bei der internen Strukturierung der Interessen sind stets die rechtliche und wirt-
schaftliche Autonomie der Akteure und Einrichtung und somit ihre eigenen
Ziele sowie ihre eigene Verantwortung zu respektieren. 83 Prozent wiirden
nur am institutionellen Versorgungsverbund teilnehmen, wenn sie ihre Auto-
nomie uneingeschrinkt beibehalten kénnten. Hierfiir sollte der institutionelle
Versorgungsverbund eine starke Differenziertheit hinsichtlich seiner Aufga-
ben- und Rechtsstrukturen sowie eine geschaftsferne Leitung, deren Aufgabe

sich auf die Festlegung wesentlicher Grundsitze beschrinkt, besitzen.

Hierzu bietet es sich an, die Kompetenzgverteilung im institutionellen Versorgungs-
verbund breit zu gestalten. Einer breiten Verteilung von Kompetenzen stim-
men den Auswertungsergebnissen zufolge 87 Prozent der Befragten zu. Vor-
stellbar ist die Errichtung einer mehrstufigen Verbundleitung, die sich bei-
spielsweise aus einem Vorstand und einem Aufsichtsrat zusammensetzt. Die
Zusammenarbeit sollte stets von einer gegenseitigen Kollegialitit gekenn-
zeichnet sein. Bei der Entwicklung neuer innovativer Versorgungs- und
Koordinationsformen (Innovationsorientiernng) sollten die Verbundteilnehmerin-
nen und -teilnehmer sowie die Verbundleitung die Méglichkeit haben, Unter-
stitzung beispielsweise durch Expertinnen und Experten zu erhalten. Tabel-
le 39 fasst die Anforderungen an die Grundorientierung der Verbundverfas-
sung aus der Perspektive der Befragten zusammen.
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Tabelle 39: Befragungsergebnis zur Grundorientierung der Verbundverfassung
Verpflichtende Opportunistische
Grundorientierung Grundorientierung
Berticksichtigung von Streben nach Konsens Konfliktlésung durch
Interessen und Art Konfrontation
der Konfliktlésung 80 Prozent 20 Prozent
. Uneingeschrinkte Auto- Eingeschrinkte Auto-
Interne Strukturie- ) . . .
der Int nomie der Teilnehmer nomie der Teilnehmer
rung der Interessen
Hne de CHesse 83 Prozent 17 Prozent
Mehrstufige Zentrale
Kompetenzverteilung Verbundleitung Kompetenzverteilung
87 Prozent 13 Prozent
: Unterstiitzung Uberwachung
Innovations- . . .
et bei Innovationen von Innovationen
rientierun
orientierung 90 Prozent 10 Prozent
(gewichtete Daten, n = 93, ohne fehlende Werte)
Quelle: eigene Darstellung

Wie eine verpflichtende Grundorientierung der Verbundpolitik und Verbund-
verfassung sollte eine verpflichtende Grundorientierung der Verbundkultur,
welche die iiberwiegende Mehrheit der Befragten gegentiber einer opportunis-
tischen Grundorientierung bevorzugen diirfte, sachliche und soziale Aspekte
in den Fokus stellen sowie sich gegentiber unterschiedlichen Interessen ande-
rungsbereit und offen erweisen.”” Zwolf Prozent der Befragten wiirden den
Auswertungsergebnissen zufolge auch eine Verbundkultur bevorzugen, die
eher eine opportunistische Grundorientierung besitzt und durch Geschlos-
senheit, Traditionen, Werteintegration und eine starke Leitungsorientierung
gekennzeichnet ist. Unter den Befragten sind es vor allem Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter von Krankenhdusern und Kranken- und Pflegekassen, die

sich hierftir am ehesten aussprechen.

Eine hohe Anderungsbereitschaft und Offenbeit des institutionellen Versor-
gungsverbunds setzt eine vernetzte und zukunftsorientierte Verbundgultur vor-
aus. Nach den Ergebnissen der Auswertung wiirden 88 Prozent der Befragten
diese einer traditionsbestimmten insularen Verbundkultur vorziehen. Bei einer
verpflichtenden Grundorientierung der Verbundkultur sollte die Differenziert-
heit der Verbundkultur stirker von einer differenzierten Werthaltung als einer

705 Bleicher 1992, S. 176



Anforderungen an die Gestaltung des institutionellen 1V ersorgungsverbunds

Schaffung einer werteintegrierenden Einheitskultur gekennzeichnet sein.
83 Prozent der Befragten wiirden sich den Auswertungsergebnissen zufolge
hierfiir aussprechen. Eine differenzierte Werthaltung des institutionellen Ver-
sorgungsverbunds fordert auf der einen Seite die Autonomie und Eigenstin-
digkeit der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer, fihrt aber auf der ande-
ren Seite zu einem Entstehen differenzierter Subkulturen mit einem einge-
schrinkten Konsens tber Werthaltungen, welche die Gefahr des Entstehens
eines mangelnden Zugehorigkeitsgefiihls sowie Zusammenhalts der Verbund-

teilnehmerinnen und -teilnehmer erhoht.

Das Erreichen gemeinsamer Ziele scheint vor diesem Hintergrund nur schwer
realisierbar. Abhilfe konnen eine Aulturprigende Rolle der 1 erbundleitung, die
durch eine unternehmerische Leistungskultur gekennzeichnet ist, sowie eine
kulturpréigende Rolle der 1 erbundteilnebmerinnen und -teilnehmer, die durch eine per-
sonengeprigte Leistungskultur charakterisiert ist, schaffen. Es werden die ein-
zelnen Leistungsbeitrage der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer in den
Fokus gestellt. Diese wiirde mit 84 Prozent beziehungsweise 87 Prozent ein
Grofiteil der Befragten gegentiber einer technokratischen und kollektivgeprag-
ten Leistungskultur bevorzugen. Tabelle 40 zeigt die deutliche Tendenz der
Befragten hinsichtlich der Beftirwortung einer verpflichtenden Verbundkultur

in allen vier Dimensionen.

Tabelle 40: Befragungsergebnis zur Grundorientierung der Verbundkultur
Verpflichtende Opportunistische
Grundorientierung Grundorientierung
. Vernetzte und zukunfts- Traditionsbestimmte
Offenheit der .. i
orientierte Verbundkultur | insulare Verbundkultur
Verbundkultur
88 Prozent 12 Prozent
Differenzicrtheit der Differenzierte We;rtelgtegﬁerte
Verbundkult Werthaltung Einheitskultur
crbutt ur 83 Prozent 17 Prozent
Kulturprigende Rolle Uiltc?rnehml{erische {eghnokriﬁiche
der Verbundleitung eistungskultur eistungskultur
84 Prozent 16 Prozent
Kulturpriagende Rolle | Einzelpersonengeprigte Kollektivgeprigte
der Teilnehmerinnen Leistungskultur Leistungskultur
und -teilnehmer 87 Prozent 13 Prozent

Quelle:

(gewichtete Daten, n = 93, ohne fehlende Werte)

eigene Darstellung
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4.5.2 Gestaltung des strategischen Managements

Die von der Verbundkultur und Verbundverfassung getragene Verbundpolitik
gibt dem strategischen Management die langfristige Zielausrichtung und

Grundorientierung vor.”

Konkret gilt es zu bestimmen, welche Leistungen
der institutionelle Versorgungsverbund anbietet, welche innere Struktur er
besitzt, wie Kommunikation stattfindet und wie das Verhalten der Verbund-
teilnehmerinnen und -teilnehmer ziel- und zweckgerichtet gesteuert werden
kann. Hieraus ergeben sich fiir den institutionellen Versorgungsverbund mit
der Bestimmung der Verbundleistungen, der Verbundstruktur, des Kommu-
nikationssystems sowie der Verhaltenssteuerung im Verbund vier Bereiche,
welche bei der Festlegung der Ausrichtung des strategischen Managements
von Bedeutung sind. Die einzelnen Bereiche des strategischen Managements

lassen sich weiterhin in verschiedene Dimensionen gliedern.707 Tabelle 41 gibt
hierzu einen Uberblick.

Tabelle 41: Bereiche und Dimensionen des strategischen Managements
Bereiche Dimensionen
Verbundleistungen - Leistungsangebot

- Positionierung der Leistungen
- Ausrichtung der Leistungen
- Ressourceneinsatz

Verbundstruktur - Formalisierung der Zusammenarbeit
- Regelung der Zusammenarbeit

- Verteilung von Verantwortung

- Organisationsrichtung

Kommunikationssystem | - Informationsgewinnung und -verarbeitung
- Anwenderorientierung von Informationen
- Informationsverfiigbarkeit

- Informationsauswertung

Verhaltenssteuerung im | - Fihrungsverhalten
Verbund - Rollenverhalten
- Lernverhalten
Quelle: eigene Darstellung in Anlehnung an Bleicher 1992, S. 209 ff.

706 Bleicher 1992, S. 199
07 vol. Kapitel 3.5.4
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Zu unterscheiden sind grundsitzlich Strategien, die stabilititsorientiert ausge-
richtet sind, und Strategien, die eine verinderungsorientierte Ausrichtung be-
sitzen. Erstere zeichnen sich durch eine hohe Bestands-, Kontroll-, Kosten-,
Regulations-, Sicherheits- sowie Spezialisierungsorientierung aus. Letztere sind
starker individual-, innovations-, netz-, nutzer- und zukunftsorientiert. Aussa-
gen zur gewunschten Ausrichtung des strategischen Managements im institu-
tionellen Versorgungsverbund seitens potenzieller Verbundteilnehmerinnen
und -teilnehmer lassen sich anhand des Antwortverhaltens der befragten Per-
sonen treffen. Tabelle 42 stellt dar, welche in der Befragung erfassten Anfor-
derungen an die Koordination von Versorgungsleistungen Hinweise auf eine
stabilititsorientierte Ausrichtung (SA) oder verinderungsorientierte Ausrich-
tung (VA) des strategischen Managements im institutionellen Versorgungs-
verbund geben.

Tabelle 42: Riickschliisse erfasster Anforderungen auf die Ausrichtung des
strategischen Managements
Riickschliisse Erfasste Anforderung Ausrichtung bei:
il e Zustim- | Ableh-
mung nung
Verbundleistungen
Leistungs- Erh6hung der Individualitit der Leistungen VA SA
angebot ‘Erhéhung der Standardisierung der Leistungen | sA | VA
Erstellung indikationsbezogener Versorgungspline | SA | VA
Ausarbeitung cinzelfallbezogener Versorgungspline | VA | sA
'Konzentration auf Kernkompetenzen durch weitere | |
Spezialisierung SA VA
‘Erbringung zusiitzlicher Versorgungsleistungen | VA | sA
Zusammenarbeit mit vielen Akteuren und Einrichtun- | |
gen, die verschiedene Leistungen erbringen VA SA
Positionierung | Verbesserung der Lebensbedingungen VA SA
der Leistungen | Enwicklung und Erprobung neuer Versorgungsformen | VA | SA
Steigerung des cigenen Images | VA | sA
Ausrichtung Erhoéhung der Servicequalitit der Leistungen VA SA
der Leistungen | Erhshung des Umfangs an Beratung und persénlicher | |
Zuwendung bei der Leistungserstellung VA SA
‘Begrenzung der Kosten fiir die Nutzerinnen und Nut- | |
zer sowie Erhohung der Wirtschaftlichkeit der Leistun-
gen SA VA
‘Steigerung des Einflusses auf die Versorgung | VA | sAa
Verbesserung der Versorgungsqualitit | VA | SA
Stirkung der cigenen Finanzkraft | SA | VA
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Riickschliisse Erfasste Anforderung Ausrichtung bei:
auf ... Zustim- | Zustim-
mung mung
Ressourcen- Gemeinsame Nutzung von Ressourcen SA VA
cinsatz Konzentration auf Kernkompetenzen durch weitere
Spezialisierung SA VA
Verbundstruktur
Formalisierung | Erhchung der Individualitit der Leistungen VA SA
der Zubsam— Erhohung der Standardisierung der Leistungen SA VA
menarbert Beibehaltung der eigenen Entscheidungsfreiheit VA SA
Regelung der Erh6hung der Individualitit der Leistungen VA SA
Zusgmrnen— Erhohung der Homogenitit, Standardisierung und
arbeit Wittschaftlichkeit der Leistungen SA VA
Erstellung indikationsbezogener Versorgungspline SA VA
Ausarbeitung einzelfallbezogener Versorgungspline VA SA
Verteilung von | Hohe Beteiligung verschiedener Akteure und Einrich-
Verantwortung | tungen an Aufgaben der wohnortnahen Koordination VA SA
Verringerung des eigenen Arbeitsaufwands SA VA
Entwicklung und Erprobung neuer Versorgungsformen VA SA
Steigerung des Einflusses auf die Versorgung VA SA
Konzentration auf Kernkompetenzen durch weitere
Spezialisierung SA VA
Erbringung zusitzlicher Versorgungsleistungen VA SA
Beibehaltung der eigenen Entscheidungsfreiheit VA SA
Organisations- | Hohe Beteiligung verschiedener Akteure und Einrich-
richtung tungen an Aufgaben der wohnortnahen Koordination VA SA
Durchfihrung Runder Tische und Griindung themen-
bezogener Arbeitsgruppen sowie Teilnahme an diesen
MalBnahmen VA SA
Teilnahme an der Erstellung und Ausarbeitung indika-
tions- und einzelfallbezogener Versorgungspline VA SA
Entwicklung und Erprobung neuer Versorgungspline VA SA
Konzentration auf Kernkompetenzen durch weitere
Spezialisierung SA VA
Erbringung zusitzlicher Versorgungsleistungen VA SA
Beibehaltung der eigenen Entscheidungsfreiheit VA SA
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Riickschliisse Erfasste Anforderung Ausrichtung bei:
auf ... Zustim- | Ableh-
mung nung
Kommunikationssystem
Informations- | Einfiihrung einer personenbezogenen Gesundheitskar-
gewinnung und | te und Beteiligung an der Durchfiihrung und Umset-
-verarbeitung zung SA VA
Verbesserung des einzelfallbezogenen Informationsaus-
tauschs VA SA
Anwender- Einfihrung einer personenbezogenen Gesundheitskar-
orientierung te und Einrichtung einer zentralen Informationsstelle
von Informa- sowie Beteiligung an der Durchfithrung und Umset-
tionen zung SA VA
Verbesserung des einzelfallbezogenen Informationsaus-
tauschs VA SA
Informations- Einrichtung einer zentralen Informationsstelle sowie
verfiigbarkeit Beteiligung an der Durchfiihrung und Umsetzung SA VA
Verbesserung des einzelfallbezogenen Informationsaus-
tauschs VA SA
Informations- | Begrenzung des Dokumentationsaufwands SA VA
auswertung
Verhaltenssteuerung im Verbund
Fihrungs- Durchfithrung Runder Tische und Griindung themen-
verhalten bezogener Arbeitsgruppen sowie Teilnahme an diesen
MafBnahmen VA SA
Steigerung des Einflusses auf die Versorgung VA SA
Beibehaltung der eigenen Entscheidungsfreiheit VA SA
Rollenverhalten | Steigerung der Homogenitit und Wirtschaftlichkeit der
Leistungen SA VA
Steigerung der Innovativitit der Leistungen VA SA
Erstellung indikationsbezogener Versorgungspline und
Beteiligung an der Durchfithrung und Umsetzung SA VA
Ausarbeitung einzelfallbezogener Versorgungspline
und Beteiligung an der Durchfithrung und Umsetzung VA SA
Entwicklung und Erprobung neuer Versorgungsformen VA SA
Konzentration auf Kernkompetenzen durch weitere
Spezialisierung SA VA
Lernverhalten Stirkung des fachlichen Austauschs VA SA
Entwicklung und Erprobung neuer Versorgungsformen VA SA
Konzentration auf Kernkompetenzen durch weitere
Spezialisierung SA VA
Erbringung zusitzlicher Versorgungsleistungen VA SA
Legende: SA:  stabilititsorientierte Ausrichtung
VA:  verdnderungsorientierte Ausrichtung
Quelle: eigene Darstellung
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Nach den Auswertungsergebnissen tendieren fiinf Prozent der Befragten zu
einer verinderungsorientierten Ausrichtung und 78 Prozent der Befragten zu
einer eher veranderungsorientierten Ausrichtung des strategischen Manage-
ments. 17 Prozent der Befragten wiirden sich fir eine eher stabilititsorientier-
te Ausrichtung des strategischen Managements aussprechen. Im Vergleich zu
der starken Befurwortung einer (eher) verpflichtenden Grundorientierung des
normativen Managements ist die Befiirwortung einer (eher) verinderungs-
orientierten Ausrichtung des strategischen Managements nicht so stark aus-
geprigt. Weiterhin bestehen stirkere Schwankungen zwischen den einzelnen

betrachteten Bereichen des strategischen Managements.

So wiirden sich den Auswertungsergebnissen zufolge zwar mit 78 Prozent
beziehungsweise 90 Prozent die meisten Befragten noch fiir eine (eher) verin-
derungsorientierte Ausrichtung der UVerbundleistungen und Verbundstruktur ent-
scheiden, hinsichtlich der Ausrichtung des Kommunikationssystems ist diese
Eindeutigkeit nicht mehr erkennbar. Eine verinderungsorientierte Ausrich-
tung des Kommunikationssystems befurworten acht Prozent der Befragten. Wei-
tere 46 Prozent sprechen sich fiir eine eher verinderungsorientierte Ausrich-
tung aus. Allerdings bevorzugen auch 20 Prozent der Befragten eine eher sta-
bilititsorientierte und weitere 26 Prozent der Befragten eine stabilititsorien-
tierte Ausrichtung des Kommunikationssystems. Auch hinsichtlich der Aus-
richtung der Verbaltensstenerung im 1V erbund besteht keine Eindeutigkeit. Eine
verinderungsorientierte beziehungsweise eher verinderungsorientierte Aus-
richtung der Verhaltenssteuerung im Verbund befiirworten 66 Prozent der
Befragten. Die anderen 34 Prozent stimmen starker fiir eine eher stabilitits-
orientierte Ausrichtung. Abbildung 44 stellt das Befragungsergebnis hinsicht-
lich der gewiinschten Ausrichtung des strategischen Managements und seiner
einzelnen Bereiche aus der Perspektive aller Befragten dar.
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Befragungsergebnis zur Ausrichtung des strategischen Managements
(gewichtete Daten, n = 93, Angaben in Prozent, ohne fehlende Werte)

Strategisches |
ateg © 5 78 17
Management insgesamt | g 2
a8
Verbundleistungen | g § & H 76 22 ‘ 2 E g
i O '8 % » B Q2
&g B 2.2 2
Verbundstruktur | & & S ‘ 8 ’ 82 10 ‘ =30
J % 38 g 8 b
g 8 8 2 U% =3 B
Kommunikationssystem El < ‘ 8 ’ 46 20 - g =
B :S ]
Verhaltenssteuerung im 9 9 57 34
Verbund
DOverinderungsorientierte Ausrichtung O cher stabilitdtsorientierte Ausrichtung

O cher verinderungsorientierte Ausrichtung B stabilititsorientierte Ausrichtung

Abbildung 44: Befragungsergebnis zur Ausrichtung des strategischen Manage-
ments

Quelle: eigene Darstellung

Neben den stirkeren Schwankungen hinsichtlich der von den Befragten be-
vorzugten Ausrichtung der einzelnen Bereiche des strategischen Managements
bestehen zwischen den einzelnen betrachteten Einrichtungstypen Unterschie-
de. Den Auswertungsergebnissen zufolge liasst am stirksten das Antwortver-
halten der befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Krankenhadusern
auf eine Bevorzugung einer verinderungsorientierten Ausrichtung des strate-
gischen Managements schlieBen. 93 Prozent von ihnen stimmen cher einer
Uberwiegend verinderungsorientierten Ausrichtung des strategischen Mana-
gements zu. Die stirkste Zustimmung durften stabilititsorientierte Strategien
bei den befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Kranken- und Pfle-
gekassen sowie den befragten Arztinnen und Arzten besitzen. 27 Prozent be-
ziehungsweise 20 Prozent von ihnen entscheiden sich hierfiir. Die Anteile der
Befragten, die eine iiberwiegend verinderungsorientierte beziehungsweise sta-
bilititsorientierte Ausrichtung des strategischen Managements befiirworten,
sind getrennt nach den einzelnen Einrichtungstypen in Tabelle 43 aufgefiihrt.
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Tabelle 43: Befragungsergebnis zur Ausrichtung des strategischen Manage-
ments nach Einrichtungstyp
Rang Einrichtungstyp Verinderungsorien- | Stabilitdtsorientierte
tierte Ausrichtung Ausrichtung
1. <t "
Krankenhiuser 93 Prozent 7 Prozent
(n=23)
2 Ambulante Pflegeeinrichtungen 86 Progent 14 Progent
(n =22)
3. Stationire Pflegeeinrich
tationdre Pflegeeinrichtungen 85 Progent 15 Progent
(n=19)
+ Arztprasen 80 Prozent 20 Prozent
(n=13)
5. Kranken- und Pflegekassen 73 Progent 27 Progent
(n=10)
(ohne fehlende Werte)
Quelle: eigene Darstellung

Im Folgenden stehen die Auswertungsergebnisse beztiglich einer aus der
Perspektive der Befragten wiinschenswerten Ausrichtung der einzelnen Berei-

che des strategischen Managements im Fokus der Betrachtung.

Den Berechnungen zufolge wiirde sich die Mehrheit der Befragten eher fiir
eine uUberwiegend verinderungsorientierte Ausrichtung der Verbundleistungen
aussprechen. Die Verbundleistungen sind somit so auszurichten, dass sie zeit-
nah an Verinderungen, beispielsweise der Umwelt, angepasst werden konnen.
Fir eine Gberwiegend verdnderungsorientierte Ausrichtung der Verbundleis-
tungen durften den Auswertungsergebnissen zufolge 78 Prozent der Befrag-
ten stimmen. Deutliche Abweichungen ergeben sich bei den befragten Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern von Kranken- und Pflegekassen, von denen mit
57 Prozent mehr als die Halfte cher eine tUberwiegend stabilititsorientierte
Ausrichtung der Verbundleistungen befiirwortet.

Hinsichtlich der Gestaltung des Leistungsangebots bevorzugen den Auswer-
tungsergebnissen zufolge knapp zwei Drittel aller Befragten ein individuelles
und etwas mehr als ein Drittel ein standardisiertes Leistungsangebot. Hin-
sichtlich der Positionierung der Leistungen sollte der institutionelle Versorgungs-
verbund den Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmern einen Rahmen schaf-
ten, welcher innovative neue Versorgungsformen unterstiitzt. Bei 90 Prozent
der Befragten schlief3t das Antwortverhalten darauf, dass sie eine Rolle des
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institutionellen Versorgungsverbunds als Vorreiter neuer Versorgungskonzep-
te durchaus beftirworten. Grundsatzlich sollte die Ausrichtung der L eistungen des
institutionellen Versorgungsverbunds beziechungsweise seiner Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer stirker nutzen- als kostenorientiert sein. Insgesamt diirf-
ten sich 81 Prozent der Befragten fiir eine starke Nutzenorientierung des Leis-
tungsangebots aussprechen. Dies ist insbesondere den befragten Arztinnen
und Arzten wichtig. Alle befragten Arztinnen und Arzte bevorzugen diese.
Den geringsten Zuspruch durfte eine starke Nutzenorientierung des Leis-
tungsangebots gegeniiber einer starken Kostenorientierung des Leistungsan-
gebots von den befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Kranken-
und Pflegekassen erhalten. Aber auch knapp tiber die Hilfte von ihnen findet
Nutzenorientierung wichtiger als Kostenorientierung. Beztiglich des Ressourcen-
eznsarzes kann keine deutliche Tendenz hinsichtlich eines festgelegten, stabili-
tatssichernden oder eines offenen veranderungsférdernden Einsatzes festge-
stellt werden. Das Auswertungsergebnis tiber die winschenswerte Ausrich-
tung der Verbundleistungen stellt Tabelle 44 nochmals dar.

Tabelle 44: Befragungsergebnis zur Ausrichtung der Verbundleistungen
Verinderungsorientierte Stabilititsorientierte
Ausrichtung Ausrichtung
Individuelles Standardisiertes
Leistungsangebot Leistungsangebot Leistungsangebot
60 Prozent 40 Prozent
L Innovatives Traditionelles
Positionierung der ) )
. Leistungsangebot Leistungsangebot
Leistungen
90 Prozent 10 Prozent
: Nutzenorientierung Kostenorientierung
Ausrichtung der . .
) des Leistungsangebots des Leistungsangebots
Leistungen
81 Prozent 19 Prozent
Offener Festgelegter
Ressourceneinsatz Ressourceneinsatz Ressourceneinsatz
42 Prozent 58 Prozent
(gewichtete Daten, n = 93, ohne fehlende Werte)
Quelle: eigene Darstellung
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Wie die Verbundleistungen sollte der institutionelle Versorgungsverbund seine
Verbundstruktur (eher) verinderungsorientiert ausrichten. Nach den Berech-
nungen wirden 90 Prozent der Befragten diese befiirworten. Mit 67 Prozent
tendiert demnach auch die Mehrheit der befragten Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter von Kranken- und Pflegekassen zu einer verinderungsorientierten
Ausrichtung der Verbundstruktur. Im Zentrum der Verbundstruktur steht die
Gestaltung der Zusammenarbeit zwischen den Verbundteilnehmerinnen und
-teilnehmern. Speziell sind dabei die Formalisierung der Zusammenarbeit, die
Regelung der Zusammenarbeit, die Verteilung von Verantwortung sowie die
Organisationsrichtung festzulegen.

Hinsichtlich der Formalisiernng der Zusammenarbeit deuten die Ergebnisse der
Auswertung bei 85 Prozent der Befragten auf eine stirkere Bevorzugung einer
teilnehmergebundenen gegentiber einer aufgabengebundenen Zusammenar-
beit hin. Das bedeutet, dass die Zusammenarbeit nur soweit formalisiert sein
sollte, dass jedem Einzelnen die Moglichkeit bleibt, selbst iiber seine Leis-
tungsbeitrige zu entscheiden. Uneinigkeit unter den Befragten besteht beztg-
lich der Regelung der Zusammenarbeit. Etwas mehr als die Hilfte spricht sich fur
eine Regelung der Zusammenarbeit aus, die problemorientiertes und zweck-
bezogenes Handeln erlaubt. Die anderen Befragten dirften eher eine pro-
grammierte Einzelregelung, die zu einer hohen Homogenitit, Spezialisierung
und Wirtschaftlichkeit der Leistungen fihrt, bevorzugen. Zu diesen Befragten
gehoren vor allem die befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Kran-
ken- und Pflegekassen. 87 Prozent von ithnen sprechen sich hierfir aus. Dem-
gegeniiber bevorzugen mit 93 Prozent nahezu alle befragten Arztinnen und

Arzte zweckbezogene Rahmenregelungen.

Eine deutliche Tendenz ist hingegen hinsichtlich der Iertezlung von 1 erantwor-
tung unter den Beteiligten zu erkennen. 92 Prozent der Befragten sprechen
sich den Berechnungen zufolge fiir eine flache Hierarchie und ein breites Ver-
antwortungsfeld Finzelner aus. Macht, Einfluss und Entscheidungsgewalt sind
hierbei breit zu verteilen. Ein Eingreifen der Verbundleitung sollte nur dann
erfolgen, wenn die innere Dynamik das Erreichen gemeinsamer Ziele gefahr-
det. Dementsprechend sollte die Verbundstruktur die Autonomie und Selbst-
standigkeit der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer nicht einschrinken.
Hinsichtlich der Organisationsrichtung bevorzugen 85 Prozent der Befragten ein
hohes Maf3 an Selbstorganisation. Die Ergebnisse hinsichtlich der Anforde-
rungen an die Ausrichtung der Verbundstruktur lassen sich Tabelle 45 ent-
nehmen.
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Tabelle 45: Befragungsergebnis zur Ausrichtung der Verbundstruktur
Verinderungsorientierte | Stabilititsorientierte
Ausrichtung Ausrichtung
ot e Teilnehmergebundene Aufgabengebundene
> heit Struktur Struktur
Heammenatbe 85 Prozent 15 Prozent
Zweckbezogene Programmierte
Regelung der .
7 weammenatbeit Rahmenregelung Einzelregelung
HeAmImenatbe 56 Prozent 44 Prozent

Verteilung von

Flache Hierarchien

Starke Hierarchien

Verantwortung 92 Prozent 8 Prozent
Organisations- Selbstorganisation Fremdorganisation
richtung 85 Prozent 15 Prozent
(gewichtete Daten, n = 93, ohne fehlende Werte)
Quelle: eigene Darstellung

Hinsichtlich der Gestaltung des Kommunikationssystemss lassen die Antworten
der Befragten auf ecine gleiche Bevorzugung einer stabilititsorientierten
(54 Prozent) und verinderungsorientierten Ausrichtung (46 Prozent) schlie-
Ben. Dabei sind es entgegen bisherigen Erkenntnissen vor allem die befragten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Kranken- und Pflegekassen, deren
Antwortverhalten auf eine Bevorzugung einer verinderungsorientierten Aus-
richtung des Kommunikationssystems hindeutet: 64 Prozent von ihnen spre-
chen sich dafiir aus, 36 Prozent dagegen. Die befragten Leiterinnen und Leiter
stationdrer Pflegeeinrichtungen wiirden mit 64 Prozent besonders haufig eine

stabilititsorientierte Gestaltung des Kommunikationssystems befiirworten.

Uneinigkeit besteht auch bei den ersten beiden Dimensionen des Kommuni-
kationssystems, der Informationsgewinnung und -verarbeitung sowie der An-
wenderorientierung von Informationen. So spricht sich den Auswertungser-
gebnissen zufolge die eine Halfte der Befragten beziiglich der Informationsge-
winnung und -verarbeitung fir einen reduktionistischen und die andere Hilfte fur
einen ganzheitlichen Umgang mit Informationen aus. Das heif3t, die Informa-
tionsgewinnung und -verarbeitung sollte einerseits geschlossen sein und aus
einer Vielzahl an Einzelinformationen bestehen und andererseits offen sein

und zahlreiche Vernetzungsmaoglichkeiten von Informationen bieten.
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Hinsichtlich der Auswertung der Befragung in Bezug auf die gewtinschte .47-
wenderorientierung von Informationen stimmen 61 Prozent fur eine veranderungs-
orientierte Gestaltung und bevorzugen somit einen vernetzten Umgang mit
Informationen. Dieser zeichnet sich durch eine hohe Interaktivitit zwischen
den beteiligten Akteuren und Einrichtungen sowie eine hohe Problembezo-
genheit der Informationen aus. Die tibrigen 39 Prozent der Befragten wiirden
eher zu einem einseitigen Umgang mit Informationen tendieren und somit
eine standardisierte und einseitig gerichtete Kommunikation bevorzugen.
Hierzu gehoren vor allem die befragten Leiterinnen und Leiter stationirer
Pflegeeinrichtungen. 64 Prozent von ihnen sprechen sich den Auswertungser-
gebnissen zufolge fiir einen einseitigen Umgang und somit eine stabilitits-
orientierte Ausrichtung hinsichtlich der Gestaltung der Anwenderorientierung

von Informationen aus.

Eine hohere Einigkeit lassen die Berechnungen beztiglich der Gestaltung der
Informationsverfiigbarkeit erkennen. Demnach bevorzugen 84 Prozent der Be-
fragten eine veranderungsorientierte Ausrichtung und somit eine breite In-
formationsverfiigharkeit. Diese ist durch eine hohe Aktualitit der Informatio-
nen und die Verfiighbarkeit eines Informationsnetzwerks, welches den Ver-
bundteilnehmerinnen und -teilnehmern Informationen nach Bedarf zur Ver-
tigung stellt, charakterisiert.

Mit der Giberwiegenden Ablehnung einer Erh6hung des Dokumentationsauf-
wands seitens der Befragten sollte die Informationsauswertung eher isoliert und
nach quantitativen Gesichtspunkten erfolgen. Insgesamt stimmen den Aus-
wertungsergebnissen zufolge 83 Prozent der Befragten hierfiir und somit fir
eine stabilititsorientierte Ausrichtung der Informationsauswertung. Tabelle 46
stellt die Tendenzen hinsichtlich der Ausrichtung des Kommunikationssys-
tems aus der Perspektive aller Befragten dar.
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Tabelle 46: Befragungsergebnis zur Ausrichtung des Kommunikationssystems
Verinderungsorientierte Stabilititsorientierte
Ausrichtung Ausrichtung
Informations- Ganzheitlicher Umgang Reduktionistischer Um-
gewinnung und mit Informationen gang mit Informationen
-verarbeitung 50 Prozent 50 Prozent
Anwenderorientie- Vernetzter Umgang Einseitiger Umgang
rung von Informa- mit Informationen mit Informationen
tionen 61 Prozent 39 Prozent
Inf " Breite Enge
nformations- ) .. . . .. )
. ) Informationsverfigbarkeit | Informationsverfugbarkeit
verfugbarkeit
84 Prozent 16 Prozent
; Integrale Isolierte
Informations- ) .
. Informationsauswertung Informationsauswertung
auswertun
& 17 Prozent 83 Prozent
(gewichtete Daten, n = 93, ohne fehlende Werte)
Quelle: eigene Darstellung

Zum Erreichen der gesetzten Ziele und zur Umsetzung gesetzter Strategien
bedarf es einer entsprechenden Verhaltensstenerung der Verbundteilnehmerinnen und
~teilnebmer. Bei uber zwei Dritteln der Befragten deutet die Auswertung ihrer
Antworten auf eine Bevorzugung einer veranderungsorientierten Ausrichtung
der Verhaltenssteuerung im Verbund hin. Von dieser Tendenz heben sich die
befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Kranken- und Pflegekassen
ab, die zu 69 Prozent eine auf Stabilisierung gerichtete Verhaltenssteuerung

bevorzugen.

Auch hinsichtlich der einzelnen Dimensionen der Verhaltenssteuerung zeigt
sich den Auswertungsergebnissen zufolge ein differenziertes Bild. Beztglich
des Fiibrungsverbaltens bevorzugen die meisten Befragten ein auf Verinderung
ausgerichtetes kooperatives Fihrungsverhalten, bei dem die Ziele des institu-
tionellen Versorgungsverbunds gemeinschaftlich und gleichberechtigt erarbei-
tet und erreicht werden sollen. 78 Prozent der Befragten sprechen sich hierfiir

aus.

Das Erreichen gesetzter Ziele setzt ein bestimmtes Rollenverbalten der Ver-
bundteilnehmerinnen und -teilnehmer voraus. Auf der einen Seite steht die
Rolle des Generalisten und auf der anderen Seite die Rolle des Spezialisten.
Der Forderung der Rolle des Generalisten, der nach den Berechnungen
56 Prozent der Befragten zustimmen wiirden, zielt auf die Weiterentwicklung
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und Verinderung des institutionellen Versorgungsverbunds ab. Demgegen-
Uber wirde sich die Férderung der Rolle des Spezialisten foérderlich auf die
Stabilisierung und Bestandssicherung des institutionellen Versorgungsver-
bunds auswirken.

Die Rolle des Generalisten kann durch ein beziehungsbezogenes, erweiterndes
und verinderndes Lemwerhalten getordert werden. Diesem diirften den Ergeb-
nissen der Auswertung zufolge 74 Prozent der Befragten zustimmen. Tabel-
le 47 fasst die aus den Befragungsergebnissen abgeleiteten Anforderungen an
die Ausgestaltung der Verhaltenssteuerung im Verbund nochmals zusammen.

Tabelle 47: Befragungsergebnis zur Ausrichtung der Verhaltenssteuerung im
Verbund
Verinderungsorientierte | Stabilititsorientierte
Ausrichtung Ausrichtung
Kooperativer Direktiver
Fihrungsverhalten Fihrungsstil Fihrungsstil
78 Prozent 22 Prozent
Generalisten Spezialisten
Roll halt
ofenverhaten 56 Prozent 44 Prozent
Veranderndes Erhaltendes
Lernverhalten Lernverhalten Individuallernen
74 Prozent 26 Prozent
(gewichtete Daten, n = 93, ohne fehlende Werte)
Quelle: eigene Darstellung

4.5.3 Gestaltung des operativen Managements

Die Umsetzung normativer und strategischer Vorgaben im Rahmen der Leis-
tungserstellung sowie die Anpassung der Vorgaben an die Erfordernisse der
Leistungserstellung sind wesentliche Aufgaben des operativen Managements.
Das operative Management steht somit an der Schnittstelle zwischen dem
normativen und strategischen Management des institutionellen Versorgungs-
verbunds und der Leistungserstellung durch das Hilfe- und Koordinationssys-
tem. Es agiert parallel zum Management der einzelnen am Verbund teilneh-
menden Akteure und Einrichtungen.

Das operative Verbundmanagement ist so zu gestalten, dass es den einzelnen

Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmern groBtmogliche Autonomie und
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Selbststindigkeit gewihrt,"” ohne dabei das Erreichen der Ziele des institutio-
nellen Versorgungsverbunds zu gefihrden. Je umfangreicher und komplexer
sich die zu erreichenden Ziele darstellen, desto starker ist ein Teilverzicht der
Autonomie seitens der am institutionellen Versorgungsverbund teilnehmen-
den Akteure und Einrichtungen erforderlich. Dieser Verzicht durfte umso
leichter fallen, je stirker die Grundorientierung des normative Managements
und die Ausrichtung des strategischen Managements im institutionellen Ver-
sorgungsverbund im Einklang mit den Erwartungen, Winschen und Zielen
der einzelnen Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer steht.

Grundlegende Fragen, die sich bei der Gestaltung des operativen Verbund-
managements stellen, sind:

— Welche Aufgaben soll das operative Verbundmanagement ausfihren?

— Welche Personen beziehungsweise Personengruppen sollen die Aufgaben
des operativen Verbundmanagements iibernehmen?

— Welche Macht und Einfluss soll das operative Verbundmanagement besit-

zen?

Die Aufgaben des operativen Verbundmanagements kénnen prinzipiell alle
Funktionsbereiche des Managements umfassen. Wie bereits dargestellt sind
vor allem Qualitats-, Prozess- und Wissensmanagement sowie Controlling
und Finanz- und Personalmanagement zentrale Funktionsbereiche des opera-

tiven Verbundmanagements.””

Ihre jeweilige Bedeutung hingt unter anderem
von der Grundorientierung des normativen Managements und der Ausrich-
tung des strategischen Managements im institutionellen Versorgungsverbund
ab. Hinweise hinsichtlich der Bedeutung der einzelnen Funktionsbereiche
konnen ansatzweise den Befragungsergebnissen entnommen werden. So ge-
hort es unter anderem zu den Aufgaben und Zielen des Qualititsmanage-
ments die Lebensbedingungen der zu versorgenden Personen zu verbessern,
die Versorgungsqualitit zu steigern und somit positiv auf das Image der ein-
zelnen Akteure und Einrichtungen sowie des institutionellen Versorgungsver-
bunds insgesamt hinzuwirken. Lediglich vier Prozent der Befragten wiirden
sich an MaBnahmen zur wohnortnahen Koordination von Versorgungsleis-
tungen beteiligen, wenn diese nicht unmittelbar auf eine Verbesserung der

Versorgungsqualitit hilfe- und pflegebediirftiger Personen zielen."” Die Vet-

708 Hebel 1984, S. 116
0 vgl. Kapitel 3.5.3
710 vgl. Kapitel 4.4.4
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besserung der Versorgungsqualitit ist somit nahezu allen Befragten wichtig.
Dem Qualitiitsmanagement ist somit innerhalb des institutionellen Versorgungs-

verbunds eine hohe Bedeutung beizumessen.

Im Rahmen des Progessmanagements werden Leitlinien und Standards sowie ein-
zelfall- und indikationsbezogene Versorgungspline erstellt. Weiterhin lasst
sich durch das Prozessmanagement der Dokumentationsaufwand beeinflussen
und eine gemeinsame Ressourcennutzung organisieren. Die Zustimmung hin-
sichtlich der Bedeutung dieser Mafinahmen und Aufgaben fillt in der Befra-
gung geringer aus als die Bedeutung von Qualititsaspekten. Dennoch stim-
men jeweils Uber 80 Prozent fir die Entwicklung einzelfall- und indikations-

I Ein Viertel lehnt den Einsatz von Leitlinien

bezogener Versorgungspline.
und Standards teilweise oder vollstindig ab.”* Beriicksichtigen sollte das Pro-
zessmanagement somit insbesondere die Erstellung von Versorgungsplinen

sowie Maf3nahmen zur Senkung des Dokumentationsaufwands.

Zur Prozessoptimierung ist ein Austausch von Wissen in Form von Informa-
tionen unabdingbar. Wesentliche Funktion des Wissensmanagements besteht im
Akquirieren, Aufbereiten und Verteilen von Informationen. Damit ein Uber-
blick tber die Vielfalt an Informationen hergestellt werden kann, bedarf es
einer durchgingig einheitlichen Form der Dokumentation. Hierzu bietet sich
die Entwicklung eines gemeinsamen Formularwesens an. Zu unterscheiden
sind personenbezogene und personenunspezifische Informationen. Perso-
nenbezogene Informationen beinhalten hiufig sensible Daten, die einen sorg-
taltigen Umgang erfordern. Dies begriindet die starke Ablehnung einer perso-
nenbezogenen Gesundheitskarte sowie einer zentralen Informationsstelle sei-
tens der Befragten.”” Allerdings wiinschen sich die Befragten eine Verbesse-
rung des Informationsaustauschs.”"* Dieser sollte sich im institutionellen Ver-
sorgungsverbund vorwiegend auf personenunspezifische sachbezogene Daten
beziehen und im Fall des Austauschs personenbezogener Informationen per-
sonlich erfolgen. Das Wissensmanagement sollte neben dem internen Infor-
mationsaustausch den Austausch mit der Verbundumwelt umfassen. Hierzu
gehéren simtliche Aufgaben der Offentlichkeitsarbeit. Fiir die Schaffung ei-
nes einheitlichen Erscheinungsbilds des institutionellen Versorgungsverbunds
bietet sich die Nutzung des Corporate Design Konzepts an.

M vol. Kapitel 4.4.4
712 vgl. Kapitel 4.4.1
3 vgl. Kapitel 4.4.3
714 vgl. Kapitel 4.4.4
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Auf Informationen ist auch das Controlling angewiesen, dessen hauptsachliche
Funktion in der Hinwirkung auf die Zielerreichung besteht. Hierzu greift es
lenkend und kontrollierend in das Geschehen ein. Eine wesentliche Voraus-
setzung fiir eine erfolgreiche Arbeit des Controllings besteht in der eindeuti-
gen Bestimmung der Zielausrichtung und der Verfiigbarkeit ausgearbeiteter
Konzepte und Strategien hinsichtlich der MaBnahmen zur Zielerreichung.
Aufgrund der Autonomie der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer ist
das Eingreifen seitens des Controllings begrenzt und bezieht sich besonders
auf die Aufbereitung und Weitergabe von Informationen sowie die Evaluie-
rung durchgefihrter Mafinahmen. Weiterhin konnen seitens des Controllings
Anreize geschaffen werden, die ein gewtnschtes Verhalten der Verbundteil-
nehmerinnen und -teilnehmer férdern und der gemeinsamen Zielerreichung
dienen. Erschweren diirfte die Arbeit des Controllings die weitverbreitete An-
sicht, selbst entscheiden zu wollen, welche gemeinsam entwickelten Hand-
lungsempfehlungen zur Zielerreichung seitens der Verbundteilnehmerinnen
und -teilnehmer umgesetzt werden. Lediglich 17 Prozent der Befragten wiir-
den sich beteiligen, wenn sie dies nicht vollstindig selbst entscheiden diirf-
ten.””” Zur Umsetzung der Aufgaben des Controllings bietet sich die Einrich-
tung einer gemeinsamen Steuerungsgruppe an.

Begrenzt, aber dennoch von hoher Wichtigkeit, diirften die Einflussmoglich-
keiten eines gemeinsamen Finanz- und Personalmanagements sein. Rechtliche
Rahmenbedingungen und komplexe Finanzierungsmodalititen sowie die an-
gestrebte Autonomie der einzelnen Teilnehmerinnen und Teilnehmer stellen
hiufig nicht Gberwindbare Barrieren fiir ein gemeinsames Finanz- und Perso-
nalmanagement dar. Wichtige Fragen wie die nach der finanziellen Vorteilhaf-
tigkeit des institutionellen Versorgungsverbunds oder nach den Potenzialen
zur Senkung der Kosten fir die zu versorgenden Personen sind im Rahmen
des Controllings zu beantworten. Hs ist keine Seltenheit, dass dem institutio-
nellen Versorgungsverbund keine eigenen Mittel und kein eigenes Personal
zur Verfiigung stehen. Aufgaben des operativen Verbundmanagements sowie
Uberlegungen zur Grundorientierung des normativen Managements und der
Ausrichtung des strategischen Managements basieren haufig auf dem fretwilli-
gen Engagement einzelner Akteure.

715 v, Kapitel 4.4.4
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Welche Personen Aufgaben des operativen Verbundmanagements wahrneh-
men, hingt mal3geblich davon ab, ob es sich um einen fokal, polyzentrisch
oder zentral gesteuerten Versorgungsverbund handelt. Welche dieser Ver-
bundformen die Befragten bevorzugen, lasst sich auf Basis der erhobenen Da-
ten nicht eindeutig beantworten. Aufschluss dazu kénnte eventuell die Frage
zur Beteiligung verschiedener Akteure und Einrichtungen an der Koordinati-
on von Versorgungsleistungen geben. Hier bevorzugen die Befragten eine
Teilnahme von Akteuren und Einrichtungen, die direkt an der Leistungserstel-
lung sind. Auch wird von einer Vielzahl der Befragten eine breite Beteiligung
befiirwortet. Insgesamt deutet dies auf eine Bevorzugung des polyzentrischen
Verbundmanagements hin. Diese Annahme wird unterstiitzt durch den tGber-
wiegenden Wunsch der Befragten, sich selbst an der Koordination von Ver-

sorgungsleistungen zu beteﬂigen.716

Ein zentral gesteuerter Versorgungsverbund sollte somit darauf achten, dass
moglichst jede teilnehmende Einrichtung am operativen Verbundmanagement
durch mindestens eine Person beteiligt ist. Zur Umsetzung der Aufgaben des
operativen Managements sind die Grindung einer gemeinsamen Ge-
schiftsstelle, die Durchfithrung Runder Tische und die Einrichtung themen-
bezogener Arbeitsgruppen vorstellbar. Akteure, die Aufgaben des operativen
Managements Gibernehmen, sollten neben fachlichen Kompetenzen auch tber
Managementkompetenzen insbesondere betriebs- und verwaltungswirtschaft-
liche Basiskenntnisse und -erfahrungen sowie soziale Kompetenzen verfi-

717
gen.

Der Erfolg des institutionellen Versorgungsverbunds zeigt sich aus der Pers-
pektive der zu versorgenden Personen und ihrer Angehorigen im jeweiligen
Einzelfall und somit innerhalb des individuellen Versorgungsverbunds. Das
Management des institutionellen Versorgungsverbunds ist somit so auszurich-
ten, dass es eine optimale Bewaltigung der alltidglichen Versorgungsaufgaben
vor denen die zu versorgenden Personen und ihre Angehérigen sowie ihre
formellen Unterstiitzungspersonen stehen, ermoglicht werden kann. Die Op-
timierung der Versorgung hilfe- und pflegebediirftiger Personen mithilfe einer
abgestimmten Versorgung im Verbund soll im Folgenden im Zentrum der
Betrachtung stehen.

76 vol. Kapitel 4.4.2
17 Siegrist/Knesebeck/Schnabel 2000, S. 188
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5  Gestaltung der Versorgung hilfe- und pflegebediirf-
tiger Personen im Verbund

5.1 Abstimmung von Versorgungsleistungen im individuellen
Versorgungsverbund

5.1.1 Anforderungen an die einzelfallbezogene Abstimmung von
Versorgungsleistungen

Der Ausgangspunkt fiirsorglichen Handelns liegt in der Erfassung der person-
lichen Situation hilfe- und pflegebediirftiger Personen. Augenmerk ist insbe-
sondere auf die Erfassung ihrer Bedarfslagen und Versorgungsanspriiche zu
legen. Erst wenn die Lage hilfe- und pflegebediirftiger Personen insgesamt
sowie im Einzelfall bestimmt ist, konnen geeignete Ressourcen der Unterstt-
zung bereitgestellt und ausgewihlt werden.”® Die Passgenauigkeit der angebo-
tenen Versorgungsleistungen des institutionellen Versorgungsverbunds zeigt
sich somit in besonderem Mal3e durch seine Fihigkeit, vorhandene Bedarfe
unter Berticksichtigung der Versorgungsanspriiche der zu versorgenden Per-

sonen effizient und effektiv zu decken.

Der Erfolg des institutionellen Versorgungsverbunds entfaltet sich im jeweils
individuellen Einzelfall und somit innerhalb des jeweils individuellen Versor-
gungsverbunds. Seitens des institutionellen Versorgungsverbunds ist somit
eine stetige Anpassung seines Leistungsangebots an die jeweiligen Anforde-
rungen des individuellen Versorgungsverbunds notwendig. Aus der Perspekti-
ve des institutionellen Versorgungsverbunds geht es somit einerseits um die
Analyse der Gesamtheit bestehender Bedarfslagen und Versorgungsanspriiche
hilfe- und pflegebedtirftiger Personen, um ein passendes Leistungsangebot
bereitstellen zu konnen. Andererseits geht es um die Analyse der individuellen
Bedarfslage und Versorgungsanspriiche einer einzelnen zu versorgenden Per-

son, um im Einzelfall ein passendes Leistungsbiindel zusammenzustellen.

Das Leistungsangebot des institutionellen Versorgungsverbunds setzt sich aus
einzelnen Leistungsbeitrigen der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer
zusammen. Im individuellen Versorgungsverbund treffen die Leistungen der
Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer auf Leistungen des privaten Hilfe-

systems der zu versorgenden Person. Zusitzlich kann es zu einer Inanspruch-

78 Scherpner 1974, S. 190 £.
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nahme von Versorgungsleistungen, die von Akteuren und Einrichtungen er-
bracht werden, die nicht am institutionellen Versorgungsverbund teilnehmen,
kommen. Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn sich der Unterstiitzungs-
bedarf der zu versorgenden Person vielfiltig darstellt oder das Leistungsange-
bot des institutionellen Versorgungsverbunds eine geringe Leistungsbreite

aufzeigt.

Im institutionellen sowie im individuellen Versorgungsverbund bedarf es so-
mit stets einer zweck- und zielgerichteten Abstimmung verschiedener Leis-
tungsbeitrige, um im Falle des Leistungsabrufs zeitnah passende Versorgungs-
leistungen erstellen zu kénnen. Die Abstimmung von Versorgungsleistungen
ist eine zentrale Aufgabe des Koordinationssystems.”" Seitens des institutio-
nellen Versorgungsverbunds sind flexible, sich an dndernde Gegebenheiten
anpassende, konzeptionell aufeinander abgestimmte Versorgungsleistungen,
die den jeweiligen Bedarfslagen, Versorgungsanspriichen und Lebenskontex-

ten der zu versorgenden Personen entsprechen, gefordert.720

Neben der zweck- und zielgerichteten Verkntpfung der Leistungsbeitrige
einzelner Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer ist es Aufgabe des Koot-
dinationssystems, die Leistungen im jeweiligen Einzelfall passgenau mit den
Leistungen des privaten Hilfesystems der zu versorgenden Person sowie den
Leistungen von Anbietern des Gesundheits- und Sozialwesens, die Leistungen
aullerhalb des institutionellen Versorgungsverbunds erbringen, zu verkntpfen.
Zu unterscheiden ist zum einen eine eznzelfalliibergreifende Abstinmung von 1 ersor-
gungslezstungen der einzelnen Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer mit dem
Ziel der Herstellung einer optimalen Leistungsbereitschaft und zum anderen
die eingelfallbezogene Abstimmung von 1 ersorgungsleistungen, mit dem Ziel der best-
moglichen Bedarfsdeckung im Einzelfall. Bei der Abstimmung der Leistungen
sind sowohl fachliche als auch lebensweltliche Aspekte zu berticksichtigen.

Je passgenauer die Versorgungsleistungen der Verbundteilnehmerinnen und
-teilnehmer in Bezug auf die jeweilige Bedarfslage sowie die jeweiligen Ver-
sorgungsanspriche im Einzelfall bereitstehen, desto geringer stellt sich der
einzelfallbezogene Abstimmungsaufwand dar. Die einzelfalliibergreifende Abstim-
mung von Versorgungsleistungen sollte stets vor dem Hintergrund bestimmter Be-
darfslagen erfolgen. Hierbei kann von einer indikationsbezogenen Abstim-
mung von Versorgungsleistungen gesprochen werden. Die vorzeitige einzel-

9 vel. Kapitel 3.5.2
720 Hohmann 2002, S. 296
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tallibergreifende Abstimmung von Versorgungsleistungen zu vorgegebenen
Leistungsbtindeln ermoglicht eine zeitnahe Erbringung dieser im Bedarfsfall.
Die Leistungsbiindel sind dabei so flexibel wie moglich und so standardisiert
wie notig, zu gestalten. Eine hohe Flexibilitit erlaubt zwar einen Einsatz der
Leistungsbiindel bei einer Vielzahl an Bedarfslagen und Versorgungsanspri-
chen, erhoht allerdings die Anforderungen an die Anpassung im Einzelfall.
Inwieweit die Leistungsbtindel eine hohe Individualitit und hohe Standardisie-
rung aufweisen sollen, hangt im Wesentlichen von der Ausrichtung des strate-
gischen Managements im institutionellen Versorgungsverbund ab. Den Befra-
gungsergebnissen zufolge tendieren die potenziellen Verbundteilnehmerinnen
und -teilnehmer eher zu einer hohen Individualitit als zu einer hohen Stan-

dardisierung von Versorgungsleistungen.

Aufgrund der Komplexitit vorhandener Bedarfslagen und Versorgungsan-
spriche der zu versorgenden Personen sowie der Unmoglichkeit seitens des
institutionellen Versorgungsverbunds, Leistungen privater Unterstlitzungsper-
sonen und Leistungen von Anbietern des Gesundheits- und Sozialwesens im
Voraus einzubinden, ist neben einer einzelfalliibergreifenden Koordination
stets eine eznzelfallbezogene Abstimmung von Versorgungsleistungen notwendig. Diese
tbernehmen hiufig die zu versorgende Personen und ihre privaten Helferin-
nen und Helfer selbst. Unterstiitzung durch Dritte sollten aus der Perspektive
der befragten potenziellen Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer insbe-
sondere Akteure und Einrichtungen leisten, die direkt an der Leistungserstel-
lung beteiligt sind.”” Die Leistungen sind stets aus der Sicht der zu versorgen-
den Personen und ihrer privaten Helferinnen und Helfer auszurichten. Im
Mittelpunkt stehen ihre Bedarfslagen und Versorgungsanspriiche.”” Hierzu ist
die Komposition der zur Verfiigung stehenden haushaltsinternen und -exter-

nen Ressourcen hinsichtlich ihres Bewiltigungspotenzials zu analysieren.”

Die Aufgaben des Koordinationssystems lassen sich mittels eines Kreislauf-
schemas verdeutlichen. Hierbei sind die Bereststellung bedarfsgerechter und den 1 er-
sorgungsanspriichen entsprechender 1V ersorgungsleistungen innerhalb des institutionellen
Versorgungsverbunds sowie die Erbringung bedarfsgerechter und den 1 ersorgungs-
anspriichen entsprechender 1 ersorgungsleistungen innerhalb des individuellen Versor-
gungsverbunds die immer wieder zu erreichenden Ziele. Beide Ziele bedingen

721 vel. Kapitel 4.4.1

722 vgl. Kapitel 4.4.2

725 Schnabel 1999, S. 13; Borosch/Rosendahl 2005, S. 149
724 Otto 2008b, S. 112
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sich hierbei gegenseitig. Eine bedarfsgerechte und den Versorgungsanspri-
chen entsprechende Versorgung im Einzelfall ldsst sich umso eher erreichen,
je eher die Versorgungsleistungen des institutionellen Versorgungsverbunds
den individuellen Bedarfslagen und Versorgungsanspriichen zu versorgender

Personen entsprechen.

Neben der Bereitstellung bedarfsgerechter und den Versorgungsanspriichen
entsprechender Versorgungsleistungen bedarf es stets der Schaffung von Trans-
parenz beziiglich des bestehenden Angebots von 1 ersorgungsleistungen. AnschlieBend
erfolgt die Awuswahl von 1V ersorgungsleistungen im Einzelfall. Bei der Auswahl von
Versorgungsleistungen sowie beim Zugang zu ihnen sollten die zu versorgen-
den Personen und ihre privaten Helferinnen und Helfer unterstiitzt werden. Je
starker die Leistungen des institutionellen Versorgungsverbunds die jeweilige
Bedarfslage decken und den jeweiligen Versorgungsanspriichen entsprechen,
desto weniger wird es im Einzelfall notwendig sein, neben privaten Hilfen
Leistungen externer Anbieter in Anspruch zu nehmen. Eine Einbindung ex-
terner Anbieter in den individuellen Versorgungsverbund erhoht dessen

Komplexitit und der Abstimmungsaufwand steigt.

Im individuellen Versorgungsverbund erfolgt die Verkniipfung ansgewdblter 1 er-
sorgungsleistungen des institutionellen Versorgungsverbunds izt Leistungsbeitrigen
privater und externer Unterstiitzungspersonen. Die einzelnen Versorgungsleistungen
sowie Leistungsbeitrige sind so zu verkniipfen, dass eine optimale Versorgung
im Einzelfall sichergestellt werden kann. Darauthin kann eine aufeinander ab-
gestimmte Erbringung bedarfsgerechter und den 1 ersorgungsanspriichen entsprechender
Versorgungsleistungen erfolgen. Abschlieend ist eine Analyse der Wirksamkeit der
Versorgungsleistungen im Einzelfall durchzufihren. Hierbei sind die erbrachten
Leistungen des institutionellen Versorgungsverbunds stets auf ihre Zielerrei-
chung hin zu iberprifen. Anhand der Analyse der Wirksamkeit der Leistun-
gen kann das Leistungsangebot des institutionellen Versorgungsverbunds ver-
bessert werden. Es geht insbesondere um die stetige Anpassung an sich dn-
dernde Bedarfslagen und Versorgungsanspriiche der zu versorgenden Perso-
nen. Abbildung 45 verdeutlicht die Aufgaben des Koordinationssystems im
institutionellen und individuellen Versorgungsverbund.
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Abbildung 45: Abstimmung von Versorgungsleistungen im Versorgungsverbund

Quelle: eigene Darstellung

Die Aufgaben der einzelfallibergreifenden Abstimmung der einzelnen Leis-
tungsbeitrige der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer werden tberwie-
gend von Akteuren des institutionellen Versorgungsverbunds tibernommen.
Komplexer stellt sich dagegen die Wahrnehmung der Aufgaben der einzelfall-
bezogenen Abstimmung von Versorgungsleistungen dar. Prinzipiell konnen
diese entweder von Akteuren des institutionellen Versorgungsverbunds oder
von den zu versorgenden Personen und ihren Angehérigen selbst wahrge-
nommen werden. In der Realitat und insbesondere bei einer hier angestrebten
Versorgung im Verbund sollten sich sowohl Akteure des institutionellen Ver-
sorgungsverbunds als auch die zu versorgenden Personen und ihre Angehéri-
gen an der einzelfallbezogenen Abstimmung von Versorgungsleistungen be-
teiligen.

Neben Akteuren, die Leistungen im individuellen Versorgungsverbund er-
bringen, wie beispielsweise ambulant titige Pflegekrifte konnen Akteure, die
keine Leistungen im individuellen Versorgungsverbund erbringen, wie bei-
spielsweise Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Beratungsstellen in die Ab-
stimmung von Versorgungsleistungen einbezogen werden. Den Befragungs-
ergebnissen zufolge bevorzugen die befragten potenziellen Verbundteilneh-

merinnen und -teilnehmer jedoch eine stirkere Einbeziehung von Akteuren
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und Einrichtungen, die direkt an der Leistungserstellung beteiligt sind.”* Eine
Einbindung von Akteuren und Finrichtungen in die einzelfallbezogene Ab-
stimmung von Versorgungsleistungen, die nicht direkt an der Leistungserstel-
lung beteiligt sind, kann jedoch auch von Vorteil sein. Sie kénnen als Unab-
hingige dazu beitragen, uniiberbriickbare Differenzen und Konflikte sowie
Abstimmungsschwierigkeiten beispielsweise mittels Mediation oder Moderati-

on abzubauen und zu l6sen.

Eine Beteiligung mehrerer Akteure an der einzelfallibergreifenden bezie-
hungsweise einzelfallbezogenen Abstimmung von Versorgungsleistungen
wirkt sich forderlich auf die Verfiighbarkeit von Informationen aus, insbeson-
dere dann, wenn es sich sowohl um formelle als auch informelle Akteure han-
delt. Zwischen den Akteuren des Koordinationssystems ist ein stetiger Infor-
mationsaustausch zu sichern und eine enge Zusammenarbeit mit allen an der

Versorgung hilfe- und pflegebediirftiger Personen Beteiligten anzustreben.

5.1.2 Formen der einzelfallbezogenen Abstimmung von Versorgungs-
leistungen

Dadurch, dass Aufgaben der einzelfallbezogenen Abstimmung von Versor-
gungsleistungen von den zu versorgenden Personen und ihren privaten Helfe-
rinnen und Helfern selbst oder aullenstehenden formellen Personen, bei-
spielsweise Akteuren des institutionellen Versorgungsverbunds, ibernommen
werden konnen, lassen sich mit der Fremdabstimmung und der Selbstabstinmung
grundsatzlich zwei verschiedene Formen der Abstimmung von Versorgungs-
leistungen unterscheiden. Welche Form der Abstimmung gewahlt wird, hingt
maf3geblich vom Versorgungsstil der zu versorgenden Person ab. So tber-
nehmen beispielsweise bei einem non familialen Versorgungsstil in der Regel
formelle Akteure die Abstimmung von Versorgungsleistungen. Beim traditio-
nell-familialen Versorgungsstil wird die Abstimmung von Versorgungsleistun-
gen vor allem von den zu versorgenden Personen und ihren Angehorigen
selbst wahrgenommen. Dabei benétigen sie Informationen beztiglich beste-
hender Angebote sowie ihres Zugangs.

Die einzelfallbezogene Abstimmung von Versorgungsleistungen kann durch
eine direkte Zusammenarbeit oder eine indirekte Zusammenarbeit erfolgen. Eine di-

rekte Zusammenarbeit liegt vor, wenn die Akteure, die unmittelbar an der Leis-

75 vol. Kapitel 4.4.2
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tungserstellung im individuellen Versorgungsverbund beteiligt sind, die Auf-
gaben der einzelfallbezogenen Abstimmung von Versorgungsleistungen selbst
Ubernehmen. Eine direkte Zusammenarbeit tragt dazu bei, das Problembe-
wusstsein der Akteure beziiglich der Zusammenarbeit mit anderen Beteiligten
bei der Versorgung hilfe- und pflegebedurftiger Personen zu schirfen und
eine Anndherung zu realisieren, wodurch Vorbehalte abgebaut und Vertrauen
aufgebaut werden konnen. Weiterhin fihrt eine direkte Zusammenarbeit
nachweislich zu einer héheren Arbeitszufriedenheit.””® Hinderlich auf eine di-
rekte Zusammenarbeit wirkt sich die sektorale Zergliederung des Gesund-
heits- und Sozialwesens sowie Schwierigkeiten der Refinanzierung von Ab-

stimmungstitigkeiten aus.’?’

Ubernehmen stattdessen Personen die Abstimmung von Versorgungsleistun-
gen, die nicht unmittelbar Leistungen im individuellen Versorgungsverbund
erstellen, wird von einer indirekten Zusammenarbeit gesprochen. Informationen
werden hier in der Regel von einer Person oder Personengruppe gebtindelt
und weitergeleitet. Formen der indirekten Zusammenarbeit sind vielfach kriti-
siert worden. So wird oftmals bemingelt, dass durch die Einbeziechung von
Akteuren, die nicht unmittelbar an der Leistungserstellung beteiligt sind, neue
Briiche und Schnittstellen entstehen. Weiterhin fiihrt eine indirekte Zusam-
menarbeit nicht zu einem Umdenken seitens der unmittelbar an der Leis-
tungserstellung beteiligten Akteure, eine berufsgruppen-, organisations- und
sektorentibergreifende Zusammenarbeit auszubauen.””® Letztendlich wird in

ihr ein Zeichen fiir fehlende Abstimmung gesehen.729

Die Anforderungen, die an die einzelfallbezogene Abstimmung von Versor-
gungsleistungen gestellt werden, stellen sich bei einer Fremd- und Selbstab-
stimmung unterschiedlich dar. Entsprechend ist die einzelfallbezogene Ab-
stimmung von Versorgungsleistungen unterschiedlich zu gestalten, wobei ver-
schiedene Abstimmungsinstrumente zum FEinsatz kommen kénnen. Tabel-
le 48 zeigt Instrumente der einzelfallbezogenen Abstimmung von Versor-
gungsleistungen und deren Auswirkungen auf die zu versorgenden Personen
hinsichtlich ihrer Selbstbestimmung und Selbststindigkeit auf.

726 Schmidt/Kauss/Kiihnert u.a. 1997, S. 437
727 BMFSF] 2004, S. 310

728 Smolka 20006, S. 17

729 Wiechmann 2003, S. 49 ff.
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Tabelle 48: Instrumente der einzelfallbezogenen Abstimmung und deren
Auswirkungen auf die zu versorgenden Personen

Abstimmungs- Auswirkungen auf die Anteile verschiedener
instrumente zu versorgenden Personen Koordinationsformen
Indikationsbezogene | Leitung der zu versorgenden Personen
Versorgungspline durch das Versorgungssystem Ererpd—
: - koordination
Einzelfallbezogene Fihrung der zu versorgenden Perso-
Versorgungspline nen durch das Versorgungssystem
Begleitung der zu versorgenden Per-
Case Management 5 5 5
sonen durch das Versorgungssystem
Personliche Beratung der zu versor-
Beratungsangebote genden Personen tber bestehende
Versorgungsleistungen
Unpersonliche Information der zu
o . . . . Selbst-
Offentlichkeitsarbeit | versorgenden Personen tiber beste- S
. koordination
hende Versorgungsleistungen

Quelle: eigene Darstellung

Die Erstellung indikationsbezogener 1 ersorgungsplane ertolgt zumeist durch Per-
sonen, die oftmals nicht direkt an der Leistungserstellung im individuellen
Versorgungsverbund beteiligt sind. Mit Akteuren, die direkt Leistungen erstel-
len, ist jedoch ein stetiger Austausch von Informationen erforderlich. Indika-
tionsbezogene Versorgungspline stellen fiir ausgewihlte Indikationen Leis-
tungsbiindel zusammen. Die Abstimmung von Versorgungsleistungen findet
bereits im Vorfeld ihrer Erbringung statt. Die zwei Phasen der Leistungser-
stellung, Herstellung der Leistungsbereitschaft und Abgabe der Leistung an

"0 werden somit raumlich und

die Leistungsempfingerinnen und -empfinger
zeitlich getrennt. Indikationsbezogene Versorgungspline legen fest, welche
Aufgaben im Einzelnen zu erbringen sind, von wem welche Aufgaben zu
Uibernehmen sind, welche Ressourcen zum Einsatz kommen sowie wann, wie
und wo die zu versorgenden Personen und ihre Angehérigen in die Leistungs-
erstellung einbezogen werden.”' Im Falle des Abrufs kénnen diese Leistungs-

btindel ohne grolen Abstimmungsaufwand im Einzelfall erbracht werden.

Zur Optimierung indikationsbezogener Versorgungspline insbesondere in
wirtschaftlicher Hinsicht ist eine enge Zusammenarbeit zwischen dem Koor-
dinationssystem und dem Planungs- und Kontrollsystem des institutionellen

730 vel. Kapitel 2.1.1
731 Boltz/Rexroth/Sobotka 2004, S. 249 f.
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Versorgungsverbunds erforderlich. Akteure des Koordinationssystems kon-
nen durch ihren engen Kontakt mit den zu versorgenden Personen und ihren
Kenntnissen bezlglich deren Bedarfslagen und Versorgungsanspriiche dazu
beitragen, die Passgenauigkeit indikationsbezogener Versorgungspline zu er-
hohen. Aufgrund der mitunter hohen Komplexitit der Bedarfslagen der zu
versorgenden Personen bietet es sich an, Akteure mit unterschiedlichen be-
ziehungsweise multiprofessionellen Kompetenzen bei der Erstellung indika-

tionsbezogener Versorgungsplane einzubinden.

Indikationsbezogene Versorgungspline weisen oftmals eine hohe Standardi-
sierung auf, welche zu einer homogenen Versorgung der jeweils betreffenden
Personen fihrt. Die Erstellung indikationsbezogener Versorgungspline eignet
sich fir Bedarfslagen, die in ithrer Komplexitit iiberschaubar sind, aber deren
Deckung dennoch ein hohes Expertentum voraussetzt und eine Vielzahl un-
terschiedlicher Versorgungsleistungen insbesondere formeller Akteure erfor-
dert. Hierzu gehoren insbesondere Indikationen mit hohem medizinischem
Behandlungsbedarf. Spezielle Versorgungsanspriiche finden bei indikations-
bezogenen Versorgungsplinen weniger Berlicksichtigung und sind bei der
Abgabe der Versorgungsleistungen zu beachten. Indikationsbezogene Versor-
gungspline sollten daher so gestaltet sein, dass die Akteure, welche diese im
individuellen Versorgungsverbund umsetzen, tber einen ausreichenden Frei-
raum verfigen, die Anforderungen des jeweiligen Einzelfalls zu berticksichti-
gen. Indikationsbezogene Versorgungspline sto3en bei Personen mit komple-
xen Bedarfslagen an ihre Grenzen. Zu viele individuelle Faktoren beeinflussen
den Versorgungsbedarf, wodurch sich dieser nur begrenzt standardisieren und
mittels indikationsbezogener Versorgungspline abbilden lasst.

Bei komplexen Bedarfslagen eignet sich eher die Erstellung einzelfallbezogener
Versorgungsplane. Einzelfallbezogene Versorgungspline konnen beispielsweise
im Rahmen von Fallkonferenzen erstellt werden. Prinzipiell sind nach Mog-
lichkeit alle Akteure einzubeziehen, die im jeweiligen Einzelfall Leistungen
erstellen. Dariiber hinaus ist eine Einbindung der zu versorgenden Person und

ihrer Angehorigen zu realisieren.”

Mittels einzelfallbezogener Versorgungs-
pline erfolgt eine einzelfallbezogene Abstimmung der Leistungen. Bei einer
Verinderung der Bedarfslage oder sonstiger Verinderungen, die Einfluss auf
die Ausgestaltung der Versorgung nehmen, sind Anpassungen einzelfallbezo-

gener Versorgungspline erforderlich. Bei der Erstellung einzelfallbezogener

732 Blosser-Reisen 1997b, S. 14; Schneider 20006, S. 56
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Versorgungspline bietet sich der Einsatz von Entlassungsplinen und Uberga-
beprotokollen an. Sowohl Fallkonferenzen als auch Entlassungspline und
Ubergabeprotokolle fithren zu einem hohen Abstimmungsaufwand. Thre Um-
setzung erfordert eine direkte Zusammenarbeit sowie einen direkten Aus-

tausch von Informationen zwischen den im Finzelfall beteiligten Akteuren.

Informationen koénnen entweder mundlich oder schriftlich ausgetauscht wer-
den. Im Gegensatz zum miindlichen Informationsaustausch besitzt die
schriftliche Mitteilung einen hoéheren biirokratischen Aufwand. Allerdings
kann sich die fehlende Verbindlichkeit und Nachvollziehbarkeit mundlicher
Informationen nachteilig auswirken. Akteure mit hoher Weisungsberechtigung
wie beispielsweise Arztinnen und Arzte bevorzugen eher miindliche Abspra-
chen, wohingegen Akteure mit geringer Weisungsberechtigung wie beispiels-
weise Pflegekrifte die Verbindlichkeit und Nachvollziehbarkeit von Abspra-
chen beispielsweise durch Eintragungen in die Pflegedokumentation schit-
zen.” Ein Vorteil mindlicher Absprachen besteht darin, dass sich die Betei-
ligten untereinander kennenlernen, wodurch die Verbindlichkeit von Informa-

tionen subjektiv gesehen steigt.

Mitunter kann es von Vorteil sein, einzelne Personen mit Aufgaben der ein-
zelfallbezogenen Koordination zu beauftragen. Eine hierbei haufig zum Ein-
satz kommende Methode ist das Case Management.”* Die Aufgabe des Case
Managements besteht darin, Kompetenzeinbuflen der zu versorgenden Per-
sonen mit den zur Verfiigung stehenden formellen und verstirkt informellen
Unterstiitzungsressourcen auszugleichen oder zu ersetzen.” Der institutionel-
le Versorgungsverbund kann die Aufgaben des Case Managements an be-
stimmte Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer iibertragen oder selbst eine
Einrichtung schaffen, welche die Aufgaben des Case Managements ausfihrt.
Zentrale Aufgaben der Case Managerinnen und Case Manager bestehen in der
Bereitstellung von Beratungsangeboten und Informationen sowie der Unter-

stiitzung bei der Abstimmung, Organisation und Vermittlung von Hilfen im
Einzelfall.”

733 Schmidt/Kauss/Kithnert u.a. 1997, S. 434 f.

34 vgl. Kapitel 2.4.3

735 Wendt 1999, S.70; Bunzendahl/Hagen 2004, S. 107; Warmbrunn 2006, S. 38; Otto 2008b,
S. 118

736 Claupein/Schnieder 1995, S. 16, 30 £.; Bunzendahl/Hagen 2004, S. 100 f.
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Neben der einzelfallbezogenen Unterstiitzung kénnen die Case Managerinnen
und Case Manager Aufgaben der einzelfallibergreifenden Abstimmung von
Versorgungsleistungen der einzelnen Verbundteilnehmerinnen und -teilneh-
mer ibernehmen und einen Ort schaffen, an dem ein persénlicher Austausch
zwischen allen an der Versorgung beteiligten Akteuren stattfinden kann. Die
Case Managerinnen und Case Manager sollten an einem zentralen und fiir die
zu versorgenden Personen und ihre Angehorigen leicht zuginglichen Standort
erreichbar sein. Thre Unterstitzung sollte einen niedrigschwelligen Zugang
aufweisen.”’ Neben der Beratung vor Ort kann es auch hilfreich sein, die Be-

troffenen in ihrer privaten Lebenswelt aufzusuchen.

In der Regel iibernehmen die zu versorgenden Personen und ihre Angehéri-
gen die einzelfallbezogene Abstimmung von Versorgungsleistungen solange
wie méglich selbst.” Sie benétigen hierzu umfassende Informationen. Infor-
mationen bilden die Grundlage einer eventuellen Inanspruchnahme und somit

7 Die Informationen sind be-

die Chance auf eine optimale Versorgung.
darfslagen- und zielgruppenorientiert zur Verfiigung zu stellen. Es ist darauf
zu achten, dass das Leistungsangebot konkret und transparent nach Inhalt,
Qualitit und Umtfang, das heillt in qualitativer und quantitativer Hinsicht, be-
schrieben wird.”* Informationen lassen sich beispielsweise im Rahmen persin-
licher Beratungen oder durch Offentlichkeitsarbeit ibermitteln. Zu den geeigneten

MaBnahmen der Offentlichkeitsarbeit gehéren:741

— Veroffentlichung beispielsweise in regionalen Zeitungen, konfessionellen

Informationsblittern und Seniorenratgebern,
— Durchfithrung von Informationsveranstaltungen,
— Prisenz in regionalen Horfunkprogrammen und
— politische Gremienarbeit.
Zunehmend sind auch moderne Kommunikations- und Informationstechno-
logien in die Offentlichkeitsarbeit einzubinden. In Zukunft ist mit einer stei-

genden Internetnutzung seitens alterer Personen zu rechnen, sodass das

Internet als Informationstrager an Bedeutung gewinnen wird.

737 Schaeffer/Kuhlmey 2008, S. 91

738 Wendt 1993, S. 33

739 Blosser-Reisen 1997b, S. 15

740 Boltz/Rexroth/Sobotka 2004, S. 229

741 Brandt 1993, S. 120; Claupein/Schnieder 1995, S. 31
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Die Intensitit der Koordination durch Dritte oder durch die zu versorgenden
Personen und ihre Angehorigen selbst hingt im Wesentlichen vom jeweils
vorliegenden Versorgungsstil und insbesondere der Zusammensetzung priva-
ter lebensweltlicher und beruflicher Helferinnen und Helfer ab. Nachfolgende
Tabelle 49 gibt hierzu einen Uberblick. Die einzelfallbezogene Koordination
ist stets versorgungsstilorientiert zu gestalten. Nur so lasst sich das besondere
Potenzial des institutionellen Versorgungsverbunds am besten nutzen.

Tabelle 49: Koordinationsformen nach Versorgungsstil
Versorgungsstil Koordinationsformen Anteile verschiedener
Koordinationsformen
Non familialer - . .
 ——) Uberwiegend Fremdkoordination ) dl.:ren.ld—
t
Formell-familialer Selbstkoordination mir formeller Un- cordination
Versorgungsstil terstitzung, dezentrale Koordination
Informell-familialer Selbstkoordination mit beratender
Versorgungsstil Unterstiitzung, zentrale Koordination
Traditionell-familial Selbst-
raditioneti-tanmitiaict Uberwiegend Selbstkoordination koordination
Versorgungsstil
Quelle: eigene Darstellung

5.2  Erstellung von Versorgungsleistungen im individuellen Versor-
gungsverbund

5.2.1 Anforderungen an die Versorgungsleistungen

Im Hilfesystem werden verschiedene Leistungen von unterschiedlichen Ak-
teuren erbracht, wo sie in ,, Teile des Human- und Sachpotenzials® umgewan-
delt werden.”” Die Leistungen sind im jeweiligen Finzelfall passgenau zu er-
bringen. Fine passgenaue Unterstiitzung zeichnet sich durch eine Passung
zwischen den Bedtrfnissen und Versorgungsanspriichen der zu versorgenden
Person und deren Befriedigung durch ihre Helferinnen und Helfer aus.”* Im
Einzelfall hingen die erforderlichen Versorgungsleistungen von der jeweiligen
Bedarfslage und den jeweiligen Versorgungsanspriichen der zu versorgenden

742 Bottler 1997, S. 140
73 Netz 19906, S. 36
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Person ab.”* Die Vielfalt bestehender Bedarfslagen und Versorgungsansprii-
che hilfe- und pflegebedtrftiger Personen fihrt dazu, dass sich die Versor-
gung in jedem Einzelfall anders darstellt. Eine Systematisierung der Anforde-
rungen hilfe- und pflegebedtirftiger Personen an ihre Versorgung erlaubt eine

versorgungsstilorientierte Betrachtung.”

Neben den Anforderungen der zu versorgenden Personen stellen auch ihre
einzelnen Helferinnen und Helfer Anforderungen. Innerhalb des individuellen
Versorgungsverbunds treffen somit die Anforderungen der zu versorgenden
Personen, ihrer privaten Helferinnen und Helfer sowie auBenstehender Drit-
ter, zumeist formeller Akteure, aufeinander. Die Anforderungen an die Ver-
sorgung beziehen sich einerseits auf die Leistungen an sich und anderseits auf
die Akteure, welche diese erstellen. Aus der Perspektive der verschiedenen
Akteure unterscheiden sich die Anforderungen an die Versorgung oftmals
und die im individuellen Versorgungsverbund vorliegende Beziehungskonstel-
lation kann sich aufgrund unterschiedlicher Erwartungen, Vorstellungen und
Winsche konfliktreich darstellen.

Die Anforderungen der zu versorgenden Personen hingen maligeblich von
ihrer objektiven Bedarfslage sowie ihren subjektiven Versorgungsanspriichen
ab. Die Anforderungen der privaten Helferinnen und Helfer ergeben sich
Uberwiegend aus ihren personlichen Versorgungsanspriichen. Dartiber hinaus
nimmt ihr Verstindnis beziiglich ihrer eigenen Rolle bei der Sicherstellung der
Versorgung Einfluss auf ihre Anforderungen. Fir sie gehort die Versorgung
zu den alltiglichen Sorgearbeiten, welche sie zum groBen Teil unentgeltlich
erbringen. Formelle Akteure sollten sich auch auf die Anforderungen der An-
gehorigen einstellen und deren Wunsch, Hilfeleistungen selbst zu erbringen,

nachkommen.”*

Die Anforderungen formeller Akteure ergeben sich neben ihren eigenen per-
sonlichen Erwartungen, Vorstellungen und Wiinschen aus ithrem jeweiligen
Berufsverstindnis sowie den normativen Vorgaben der Einrichtung, der sie
angehoren. Beteiligt sich die Einrichtung am institutionellen Versorgungsver-
bund, so sind fiir sie weiterhin dessen Leitideen handlungsleitend. Im Ver-
gleich thematisieren formelle Akteure eine aktivierende Pflege, eine differen-
zierte Pflegeplanung, eine regelmiflige Uberpriifung und Aktualisierung von

744 Blosser-Reisen 1997¢, S. 201 f.
™ vgl. Kapitel 2.3.3
746 Bauer-Sollner 1997, S. 154
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Pflegezielen, die Einhaltung fachlicher Standards sowie die Pflegedokumenta-
tion weitaus haufiger als die zu versorgenden Personen und ihre Angehérigen,

wenn es um die Beschreibung und Erfassung der Versorgungsqualitit geht.”"’

Inwieweit hilfe- und pflegebediirftige Personen und ihre Angehérigen ihre
Anforderungen tatsichlich durchsetzen, hangt mal3geblich von ihrer eigenen

8 unterscheiden

Bewiltigung ihrer Bedtrftigkeit ab. Heusinger und Kliinder
mit dem aktiv-kimpferischen, dem zuversichtlich-gelassenen und dem resig-
nativ-angepassten Bewaltigungsstil drei Formen, welche Einfluss auf die
Durchsetzung eigener Anforderungen nehmen. Der aktiv-kimpferische Be-
waltigungsstil ist gepragt von dem aktiven Mitbestimmen und Einbringen von
Erwartungen, Vorstellungen und Wiinschen seitens der Betroffenen, welche
sie auch vor dem Hintergrund der Gefahr des Entstehens von Konflikten
durchzusetzen versuchen. Die Bereitschaft, Konflikte einzugehen ist bei hilfe-
und pflegebediirftigen Personen mit einem zuversichtlich-gelassenen Bewilti-
gungsstil zwar weniger ausgepragt, Erwartungen, Vorstellungen und Winsche
werden, wenn sie ein geringes Konfliktpotenzial besitzen, aber dennoch ge-
dulert. Hilfe- und pflegebediirftige Personen, die einen resignativ-angepassten
Bewiltigungsstil besitzen, zeichnen sich durch ihre nahezu vollstindige An-
passung an die bestehende Situation aus. Selbst wenn sie nicht zufrieden sind,
duflern sie selten Kritik und iibernehmen die Steuerung ihrer Versorgung nur,

wenn es hierfur keine andere Person gibt.749

Aufgrund der unterschiedlichen Anforderungen ergibt sich ein differenziertes
Qualitdts- und Zielverstindnis hinsichtlich der zu erbringenden Versorgungs-
leistungen. Im Einzelfall ist zwischen allen Beteiligten ein gemeinsames Quali-
tats- und Zielverstindnis beziiglich der zu erbringenden Versorgungsleistun-
gen von Bedeutung, um gemeinsam passgenaue und zielgerichtete Hilfen zu
erbringen. Eine gemeinsame einvernehmliche Aushandlung der Rollen zwi-
schen den zu versorgenden Personen, pflegenden Angehérigen und formellen
Akteuren stellt eine zentrale Bedingung fiir eine erfolgreiche Versorgung im
Verbund dar. Mittels gemeinsamer Ziele lassen sich Entscheidungen treffen
und Handlungsalternativen beziiglich ihres Erfolgs bewerten.”” Abbildung 46
stellt diesen Zusammenhang grafisch dar.

™7 Wingenfeld 2003, S. 30

748 Heusinger/Klinder 2005b, S. 218 f.
79 Heusinger/Klinder 2005a, S. 129
750 T'schammer-Osten 1979, S. 48
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Bedarfslage und Rollenverstindnis und Berufsverstindnis
Versorgungsanspriiche Versorgungsanspriiche formeller Akteure sowie
der zu versorgenden privater Helferinnen Leitbild der Ver-
Person und Helfer sorgungseinrichtung
v v y

Anforderungen an die
Versorgungsleistungen

Anforderungen an die
Versorgungsleistungen

Anforderungen an die
Versorgungsleistungen

1.
Einigung auf ein gemeinsames Qualitits- und Zielverstindnis
beztiglich der zu erbringenden Versorgungsleistungen

Abbildung 46: Einigung auf ein gemeinsames Qualitits- und Zielverstindnis

Quelle: eigene Darstellung

Generell sollte sich die Versorgung an der Autonomie, Biografie, Kompetenz
und Lebenswelt hilfe- und pflegebedurftiger Personen sowie der Normalitit
der Lebensgestaltung orientieren.”' Pflegende Angehérige akzeptieren formel-
le Unterstiitzung am ehesten, wenn sie feste Gewohnheiten und Alltagsrouti-
nen bei der Versorgung beibehalten konnen. Weiterhin schitzen sie Erreich-
barkeit, menschliche Zuwendung, Sorgfalt und Verlisslichkeit.” Sie bemin-
geln oftmals die starke Orientierung an der korperbezogenen, zumeist medizi-
nisch ausgelegten Versorgung, welche ihre Bedurtnisse, Interessen und Pro-
bleme sowie die Besonderheiten des jeweiligen Versorgungsarrangements
nicht vollstindig berticksichtigt.

Obwohl formelle Akteure oftmals eine hohere fachliche Kompetenz hinsicht-
lich der Erbringung von Versorgungsleistungen aufweisen, sollten die Anfor-
derungen der zu versorgenden Personen und ihrer privaten Helferinnen und
Helfer entscheidungsleitend sein.” Diese stellen sich in jedem Einzelfall ver-
schieden dar, wodurch sich formelle Akteure auf unterschiedliche Anforde-
rungen bezlglich ihrer zu erbringenden Versorgungsleistungen einstellen
mussen. Hierbei miissen sie gleichzeitig darauf achten, dass ihre eigenen An-
forderungen und jene ihrer Einrichtung sowie eventuell jene des institutionel-
len Versorgungsverbunds berticksichtigt werden. Formelle Akteure sollten
innerhalb des individuellen Versorgungsverbunds ihr Qualitits- und Zielver-

stindnis in jedem Einzelfall neu ausrichten.

51 Zeman 1998, S. 245 f.; Zeman/Schmidt 2001, S. 262
752 Evers/Olk 19964, S. 366
753 Campbell/Naylor/NICHE-Fakultit 2001, S. 190
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Das heil3t aber nicht, dass die Akteure und Einrichtungen des Gesundheits-
und Sozialwesens beziehungsweise der institutionelle Versorgungsverbund
kein eigenes Qualitits- und Zielverstindnis besitzen sollten, denn die zu ver-
sorgenden Personen und ihre privaten Helferinnen und Helfer achten darauf,
dass dessen Verstindnis beztiglich einer angemessenen Versorgung nicht all
zu stark von ithrem eigenen Qualitits- und Zielverstindnis abweicht. Diver-
giert das Qualitits- und Zielverstindnis formeller Leistungsanbieter zu stark
von den Lebensstilen und Zielen der zu versorgenden Personen und ihrer
Angehorigen, ist es schwer, gemeinsam auf eine optimale Versorgung der zu
versorgenden Person hinzuwirken, da verstirkt gegeneinander statt miteinan-
der gearbeitet wird.””*

Fur Akteure des institutionellen Versorgungsverbunds, die Leistungen im in-
dividuellen Versorgungsverbund erbringen, ist es daher von grofler Bedeu-
tung, dass sie trotz eines bestehenden Qualitits- und Zielverstandnisses auf
differenzierte objektive als auch subjektive Anforderungen der zu versorgen-
den Personen und ihrer privaten Helferinnen und Helfer eingehen konnen.
Ihnen ist hierzu ein hohes Mal3 an Flexibilitait und Entscheidungsfreiheit ein-
zurdumen, sowie ausreichende Sachmittel und Informationen zur Verfiigung

zu stellen.”™

Die Leistungen des institutionellen Versorgungsverbunds sind
verstiarkt nutzerorientiert auszurichten. Im Mittelpunkt sollten dabet stets die

zu versorgenden Personen und ihre Angehorigen stehen.”™®

Bei der Ausarbeitung nutzerorientierter Versorgungsleistungen ist eine Aus-
einandersetzung mit den Versorgungsstilen sowie deren Verinderungen
unabdingbar, wenn es um die Komplettierung und Verzahnung der Versor-
gungsleistungen zu einem passgenauen Gesamtangebot geht. Eine versor-
gungsstilorientierte Gestaltung von Versorgungsleistungen kann den Akteuren
des individuellen Versorgungsverbunds helfen, ihre Leistungen passgenau auf
die jeweilige Versorgungssituation auszurichten. Bei der Erstellung nutzer-
und versorgungsstilorientierter Versorgungsleistungen ist ein klientenbezoge-
nes Denken einem aufgabenbezogenen Denken vorzuziehen. Statt die Opti-
mierung einzelner Versorgungsleistungen anzustreben, orientiert sich ein
klientenbezogenes Denken an Sequenzen von Interaktionen zwischen der zu
versorgenden Person und ihren Unterstiitzungspersonen. Die Abfolge der
Interaktionen im Verlauf der gesamten Leistungserstellung ist aus der Pers-

754 Bottler/Miiller-Schwarz 1987, S. 306
755 Bober 1987, S. 31 ff.
756 Achenbach 2004, S. 34
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pektive der zu versorgenden Person und deren Anforderungen an die Schaf-
fung von Lebensqualitit zu betrachten. Ein klientenbezogenes Denken for-
dert ein Denken in Prozessen und ersetzt das bisher weitverbreitete Denken

in Abgrenzungen und Zustindigkeiten.”’

Eine nutzerorientierte Ausrichtung der Versorgungsleistungen erfordert eine
verpflichtende Grundorientierung des normativen Managements im institu-
tionellen Versorgungsverbund. Nach der Auswertung der Befragung diirfte
diese von der Mehrheit der Befragten bevorzugt werden.””® Bei der Erbrin-
gung von Versorgungsleistungen im individuellen Versorgungsverbund sollten
die zu versorgenden Personen und ihre privaten Helferinnen und Helfer im
Zentrum stehen. Helferinnen und Helfer des privaten Hilfesystems sind be-
strebt, die gewohnte lebensweltliche Identitit und Normalitit soweit wie mog-
lich aufrechtzuerhalten.”™ Eine Ausrichtung professionell erbrachter Leistun-
gen auf die fachliche Qualitit und betriebswirtschaftliche Effizienz und Effek-
tivitat ist privaten Helferinnen und Helfern fremd und fihrt zu einer Zunah-
me struktureller Kompatibilititsprobleme zwischen formeller und informeller

Versorgung.760

Seitens Angehoriger ist der liebevolle, hygienisch einwandfreie Umgang mit
der zu versorgenden Person oftmals wichtiger als die Durchfiihrung von

MaBnahmen zur Forderung der Selbststindigkeit.”"

Die Unterstiitzung for-
meller Akteure darf nicht dazu fithren, dass die zu versorgenden Personen
und ihre privaten Helferinnen und Helfer sie als Bedrohung ihres eigenen
Selbstwertgefithls sehen oder als Gefahrdung ihrer Selbststandigkeit und Au-
tonomie erleben.”* Allerdings kénnen negative Auswirkungen auf die Versor-
gungsqualitit entstehen, wenn formelle Akteure aus Riicksichtnahme der le-
bensweltlichen Harmonie auf die Erbringung notwendiger und der Selbst-
stindigkeit dienender Leistungen verzichten.” Seitens formeller Akteure be-
darf es hierzu einer hohen kommunikativen und sozialen Kompetenz, um sich
neben der Anpassung an die Lebenssituation der zu versorgenden Personen

auch als professionelle Helferinnen und Helfer einzubringen.”**

757 Schneider 2006, S. 55

78 vgl. Kapitel 4.5.1

759 Zeman 1997, S. 98

760 Zeman 1999, S. 377

761 Heinemann-Knoch/Knoch/Korte 2005, S. 151
762 Kinzel-Schon 2000, S. 157 ff.

763 Zeman 1999, S. 383

764 Zeman 1997, S. 109
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Voraussetzung hinsichtlich der Realisierung einer produktiven Mischung for-
meller und informeller Hilfen ist die gegenseitige Anerkennung differierender
Qualititen der Versorgung.”” Die Qualitit der professionell formellen Ver-
sorgung lasst sich nicht ausschlieBlich an einem fachlichen Expertenwissen
testmachen, sondern ergibt sich vielmehr aus den Wahrnehmungsfihigkeiten
formeller Akteure, komplexe Situationen zu erkennen und der Fahigkeit indi-
viduelle Probleml6sungsstrategien mit den zu versorgenden Personen und
ihren privaten Unterstiitzungspersonen abzuwigen und auszuhandeln.”® Dies
ist besonders bei der Versorgung im Verbund von zentraler Bedeutung, wo
die passgenaue Mischung vorhandener Ressourcen angestrebt wird. So ist es
vor allem in der ambulanten Versorgung unvermeidlich, die raumlichen und
sozialen Bedingungen der Hauslichkeit sowie des personlichen Umfelds der

zu versorgenden Person zu beriicksichtigen.767

Einer individualisierten, nutzerorientierten Versorgung hilfe- und pflegebe-
durftiger Personen sind 6konomische Grenzen gesetzt. So stellt sich seitens
des institutionellen Versorgungsverbunds die Frage nach der optimalen Leis-
tungserstellung und dem optimalen Verhiltnis zwischen eingesetzten Produk-
tionsfaktoren und dem Grad der Bedarfsdeckung. Hierbei sind das Ausmal3
von Aufgabenspezialisierung, Automatisierung, Homogenitit und Standardi-
sierung auf der einen Seite und Individualitit, personlicher Zuwendung und
Beratung sowie Servicequalitit auf der anderen Seite festzulegen. Bei der Be-
trachtung der Befragungsergebnisse hinsichtlich wiinschenswerter Eigenschaf-
ten von Versorgungsleistungen seitens potenzieller Verbundteilnehmerinnen
und -teilnehmer fallt auf, dass vor allem die befragten Akteure, die direkt an
der Leistungserstellung beteiligt sind, eine hohe Individualisierung gegentiber
einer hohen Standardisierung von Versorgungsleistungen bevorzugen. Die
befragten Akteure, die eher auf die Kosten der Versorgung bedacht sind, wie
die befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Kranken- und Pflegekas-
sen bevorzugen etwas haufiger eine hohe Homogenitit und Standardisierung

7% Neben den Anforderungen an die Verbundleis-

von Versorgungsleistungen.
tungen sind im individuellen Versorgungsverbund auch die Anforderungen an

die Akteure der Leistungserstellung zu berticksichtigen.

765 Schmidt 2002b, S. 29

766 Schmidt 2002b, S. 27; Schmidt 2002c, S. 192
767 Entzian 1999, S. 105 fF.

768 vol. Kapitel 4.4.1
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5.2.2 Anforderungen an die Akteure der Leistungserstellung

Zu den Akteuren der Leistungserstellung gehoren die privaten Helferinnen
und Helfer der zu versorgenden Person (private Unterstiitzungspersonen),
Akteure des institutionellen Versorgungsverbunds (institutionelle Unterstiit-
zungspersonen) sowie Anbieter des Gesundheits- und Sozialwesens, die nicht
am institutionellen Versorgungsverbund teilnehmen (externe Unterstiitzungs-
personen). Institutionelle und externe Unterstlitzungspersonen sind tUberwie-
gend Mitglieder des formellen Hilfesystems. Hilfen des formellen Hilfesys-
tems setzen sich unter anderem aus marktvermittelten und organisierten
Diensten staatlicher Einrichtungen, der Wohlfahrtsverbinde sowie kommer-
zieller Einrichtungen zusammen.

Zu den privaten Unterstiitzungspersonen gehoren vor allem Angehérige,
Freundinnen und Freunde, Bekannte sowie Nachbarinnen und Nachbarn.”®
Im individuellen Versorgungsverbund treffen Leistungen verschiedener Ak-
teure aufeinander. Fine optimale Verknipfung der Leistungen verschiedener
Akteure kann nur gelingen, wenn ein Konsens beziiglich der Versorgungsqua-
litit und der Versorgungsziele sowie ihrer Erreichung besteht.””’ Weiterhin
sind die Rollen der Akteure zu kliren sowie unterschiedliche personale und
berufliche Identititen anzuerkennen. Weiterhin ist Transparenz beztiglich der

Aufgabenverteilung zu schaffen.””

Jeder Akteur sollte innerhalb des individuellen Versorgungsverbunds seinen
spezifischen Part ibernehmen. Dabei sind sowohl spezialisierte, fachlich qua-
lifizierte Aufgaben zu erfillen, als auch Basisleistungen und psychosoziale Hil-
fen zu erbringen.””” Die Beziechungen zwischen den einzelnen Akteuren kons-
tituieren sich im Einzelfall im Spannungsfeld wechselseitiger Erwartungen
und Deutungen. Diese ergeben sich aus der jeweiligen Bedeutung von Sach-
und Beziehungsaspekten, Verpflichtung und Autonomie sowie Hierarchie und
Gleichberechtigung. Bei der Zuweisung der Rollen formeller Akteure besitzen
Verpflichtungs- und Autonomieerfordernisse lebensweltlicher Helferinnen
und Helfer des privaten Hilfesystems sowie der zu versorgenden Person eine
zentrale Stellung.”” Welche Rolle die einzelnen Akteure {ibernehmen sollen,
hingt von mehreren Faktoren ab. Prinzipiell unterscheiden sich die einzelnen

79 Gilberg 1997, S. 103

710 vel. Kapitel 5.2.1

7 Zeman 1994, S. 174; Zeman 1997, S. 100; Schmidt 2002c, S. 192
7712 Zeman 2005, S. 327

773 Blither 2004, S. 45
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Akteure hinsichtlich ihrer spezifischen Funktionen, Qualifikationen, Orientie-
rungen, personlichen Beziehungen zur zu versorgenden Person und ihrer
Verpflichtung ihr gegeniiber sowie der Spezifikation oder Diffusitit ihres ei-

genen Rollenverstindnisses.””*

Institutionelle und externe Unterstiitzungspersonen treten in der Regel erst
mit der zu versorgenden Person in Kontakt, wenn ein Versorgungsbedarf vor-
liegt und sie ihre Dienste nachfragt. Die Lebenssituation der zu versorgenden
Person ist institutionellen und externen Unterstiitzungspersonen anfangs un-
bekannt. Emotionale Beziehungen und Vertrauen sind erst aufzubauen. Hier-
bei spielt die Situation des ,,Erstkontakts® eine zentrale Rolle, in der gegensei-
tige Rollenerwartungen zu kliren sind.””

Im Gegensatz dazu bestehen zwischen der zu versorgenden Person und ihren
privaten Unterstitzungspersonen oftmals langjahrige Beziehungen. Thre Un-
terstiitzung wird von ihnen als Selbstverstindlichkeit angesehen. Sie akzeptie-
ren ihre Rolle oder sehen sich verpflichtet, Hilfe zu leisten. Die Hilfen erbrin-
gen sie zumeist unentgeltlich. Seitens der zu versorgenden Person kénnen
durch die Unterstiitzung seitens privater Helferinnen und Helfer Gefthle der
Dankbarkeit aber auch der Abhingigkeit und Belastung entstehen. Fur private
Helferinnen und Helfer, die im Haushalt der zu versorgenden Person leben,
ist der Ort der Versorgung nicht nur ein Ort der Erbringung von Versor-
gungsleistungen, sondern auch Ort der Konsumtion und Reproduktion ihrer
Krifte. Im Vergleich zu formellen Unterstlitzungspersonen sind sie mitunter
tagtiglich mit der Hilfe- und Pflegebediirftigkeit einer ihnen nahestehenden
Person konfrontiert. Ihr Handeln bezieht sich auf die gesamte Komplexitat,
welche die Versorgungssituation mit sich bringt.

Aus der Perspektive formeller Akteure lassen sich privaten Unterstitzungs-

personen drei verschiedene Rollen zuordnen und werden demnach wahrge-

nommen als:”’®

— Ressource,
— Co-Klient oder

— Mitarbeiterin beziehungsweise Mitarbeiter.

774 Zeman 1996, S. 128 f.
75 Zeman 1996, S. 139; Zeman 1997, S. 107
776 Twigg 1989, S. 53 ff.; Evers/Olk 1996a, S. 355 ff.
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Das Verstindnis privater Unterstiitzungspersonen als Ressource fithrt zu ihrer
aktiven in die Erstellung von Versorgungsleistungen.””” Die Art und Weise
ithrer Einbindung sollte sich dabei an ihren individuellen Befahigungen orien-
tieren. Thre Leistungen sollten geschitzt und als besondere Qualitit wahrge-
nommen und als gleichwertig mit der fachlichen Qualitit professioneller Ak-
teure beurteilt werden.””® Im Rahmen des Machbaren sind die Kompetenzen
privater Helferinnen und Helfer zu stirken. Selbst bei offensichtlich notwen-
diger Unterstiitzung privater Helferinnen und Helfer sollte ithnen ihre Helfer-
rolle nicht generell streitig gemacht werden.”” Stattdessen ist ihre Eigenver-
antwortlichkeit, Selbststindigkeit und Solidaritit anzuerkennen und auszubau-

cn.

Ihre Rolle als Co-K/ient sollte daher mit Vorsicht betrachtet werden, insbeson-
dere wenn sie eine zentrale Position im individuellen Versorgungsverbund
einnehmen. Die Unterstiitzung seitens formeller Akteure sollte eher zu einer
Entlastung privater Helferinnen und Helfer fiihren, indem ihnen belastende
Aufgaben in Bezug auf die Versorgung abgenommen werden.” Neben der
Stirkung der Kompetenzen privater Helferinnen und Helfer sind sie vor einer
Selbstiiberlastung zu schiitzen. Hierzu ist es notwendig, ihre Belastungsgren-
zen zu kennen und Hilfen unaufdringlich aber zuverlissig dort zu erbringen,
wo mit ihrer groBten Wirksamkeit gerechnet werden kann.”®' Von einer einsei-
tigen Ausrichtung formeller Unterstiitzungsleistungen allein auf die zu versor-
gende Person ist daher abzuraten. Die Rolle privater Unterstiitzungspersonen
als Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter kann sich mitunter kontraproduktiv auf ihr

Belastungsempfinden auswirken.

Nach der Komplementaritatstheorie von Litwak tibernehmen informelle und
formelle Helferinnen und Helfer jeweils die Aufgaben, fir die sie am besten
geeignet sind. Informelle Helferinnen und Helfer sind demnach geeignet fiir
Leistungen, die unvorhersehbar, nicht standardisierbar und nicht-instrumen-
teller Art sind. Formelle Akteure kénnen nach der Komplementaritatstheorie
eher genau definierte und vorhersehbare Probleme 16sen.”® Thre Leistungen

wirken besonders dann entlastend, wenn sie eine auf die Problemlage bezoge-

777 Schneekloth 20006a, S. 411
778 Schmidt 2002b, S. 26

79 Zeman 1996, S. 104

780 Zeman 1996, S. 108

781 Zeman 1999, S. 377

782 Zeman 1996, S. 111
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ne Unterstiitzung leisten.”® Lassen sich Aufgaben formeller Akteure inhaltlich
und zeitlich nicht eindeutig von denen informeller Akteure abgrenzen, mit der
Folge, dass sich berufliche und lebensweltliche Spharen vermischen, nehmen
Kompatibilititsprobleme héufig zu. Aufgaben, die keine eindeutigen profes-
sionellen Fertigkeiten erfordern, werden somit bevorzugt von privaten Un-
terstiitzungspersonen erbracht.”* Weiterhin nehmen rechtliche Rahmenbe-
dingungen Einfluss auf die Aufteilung der Aufgaben unter formellen und in-
formellen Akteuren. So werden beispielsweise Leistungen, deren Kosten die

Pflegekassen iibernehmen, verstirkt von formellen Akteuren erbracht.”

Andere Ansitze sehen die Rolle formeller Akteure als Kompensatoren fir
fehlende informelle Unterstiitzungspersonen. So beispielsweise das hierar-
chisch-kompensatorische Modell von Cantor, nach dem weniger die Charak-
teristik der zu erbringenden Versorgungsleistungen ausschlaggebend daftir ist,
wer diese erbringt, sondern vielmehr die Beziehung zur zu versorgenden Per-
son. Hilfen formeller Akteure werden demnach erst in Anspruch genommen,
wenn private Helferinnen und Helfer fehlen.”® Empirische Untersuchungen
stitzen diese Ansitze. Oftmals kommt es erst zum FEinsatz formeller Akteure,
wenn informelle Hilfen fehlen oder diese an ithre Grenzen der Leistungsfahig-
keit sto3en, weil der Unterstiitzungsbedarf qualitativ oder quantitativ zu um-
fangreich geworden ist.”*” Formelle Akteure kommen iiberwiegend in den Be-
reichen als Unterstiitzungspersonen zum Einsatz, in denen die zu versorgende
Person und ihre privaten Helferinnen und Helfer die Daseinsvor- und Da-
seinsfiirsorge nicht selbst sichern konnen.”™ Im Mittelpunkt steht die Stir-
kung schwacher und die Kompensation fehlender privater Unterstlitzungsres-
sourcen.”” Es ist darauf zu achten, dass die Selbsthilfe nicht verdringt, son-

dern gesichert, gestirkt und stabilisiert wird.”

783 Zeman 1997, S. 100

784 Zeman 1996, S. 102 f.

785 Schneekloth/Wahl 2005, S. 233

786 Cantor 1980, S. 597 ff.

787 Backes/Clemens 2003, S. 305

788 Wendt 1993, S. 36

789 Zeman 1996, S. 104

79 Wendt 2001, S. 44; Schneekloth/Wahl 2005, S. 233 f.



Gestaltung der 1 ersorgung bilfe- und pflegebedsirftiger Personen im 1 erbund

Hierzu sollte formellen Akteuren bewusst sein, dass:”"

— sie trotz hoher fachlicher Qualifikationen lediglich die Rolle der erginzen-
den Helferin beziehungsweise des erginzenden Helfers einnehmen,

— nicht ihr Einsatz, sondern die Unterstiitzung der privaten Helferinnen und
Helfer ihr Ziel ist und

— sie ihre professionellen Ansichten dem lebensweltlichen Streben nach

Normalitit soweit anpassen sollten, wie dies fachlich vertretbar ist.

Formelle Akteure sollten sich stets bewusst sein, dass sie innerhalb des Bezie-
hungsgetiiges und im Hinblick auf die personalen Identititen in den Hinter-
grund treten sollten, um die familialen Beziehungen nicht zu stéren und die
Komplexitit der Versorgungssituation nicht zu erhéhen.” Inwieweit sie eige-
ne fachliche Ideale einbringen konnen, hangt mafBgeblich von dem Hand-
lungsspielraum ab, den ihnen die zu versorgenden Personen und ihre privaten
Unterstlitzungspersonen zugestehen.793 Ausweiten lasst sich ihr Handlungs-
spielraum im starken Mal3e durch gegenseitiges Vertrauen. Dieses aufzubauen
ist mitunter ein langwieriger Prozess, bei dem sowohl fachliche und soziale
Kompetenzen formeller Akteure notwendig sind. Formelle Akteure sollten
sich offen und interessiert gegentiber der Lebenswelt der zu versorgenden
Person und ihrer privaten Unterstiitzungspersonen zeigen.”* Sie sollten ver-
trauenserhaltende Verhaltensweisen wie Anteilnahme, Einfithlungsvermogen,

Freundlichkeit, Hilfsbereitschaft, Taktgefiihl und Zurtckhaltung besitzen.

Je mehr Akteure bei der Sicherstellung in die Daseinsvor- und Daseinsfursor-
ge einbezogen sind, desto komplexer stellt sich die Versorgung im individuel-
len Versorgungsverbund dar. Gleichzeitig steigt der Abstimmungs- und
Koordinationsaufwand und das Aushandeln gemeinsamer Interessen, Uber-
zeugungen und Ziele gewinnt an Bedeutung. Letzeres bedarf einer hohen
Kompromissbereitschaft und eines hohen Kommunikationsgeschicks seitens
aller Beteiligten, insbesondere dann, wenn die Finstellungen und Erwartungen
hinsichtlich einer optimalen Versorgung starke Differenzen aufzeigen. Im
Rahmen des Aushandlungsprozesses sind sowohl die Bedurfnisse der zu ver-

1 Zeman 1997, S. 102; Backes/Clemens 2003, S. 305; Zeman 2005, S. 320
72 Zeman 1996, S. 93, 104 ff.; Zeman 1997, S. 100

795 Bliher 2004, S. 44 f.

794 Schmidt 2002b, S. 26; Heusinger/Klinder 2005a, S. 91 f.
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sorgenden Person und ihrer Angehoérigen als auch die Fachkenntnisse Profes-
sioneller zu beriicksichtigen.”

Selten unterliegen die Aushandlungsprozesse zwischen den privaten Helferin-
nen und Helfern einem rationalen Diskurs im Sinne des Austauschs sachlicher
Argumente. Vielmehr basieren sie bewusst oder unbewusst auf familialen
Images, Familienmythen und familienbiografisch bewihrten, zumeist einge-
schliffenen Losungsstrategien, denen sich die wenigsten Familienmitglieder
vollstindig entzichen kénnen.” Weiterhin wird der Aushandlungsprozess
oftmals aufgrund psychischer, sensorischer und vor allem kognitiver Beein-
trachtigungen erschwert. Entstehende Kommunikationsprobleme konnen ei-

ne rationale Aushandlung von Probleml6sungen einschrinken.”’

Fir Aullenstehende sind die Problemlosungsstrategien der zu versorgenden
Personen und ihrer Angehorigen selten mit rationalem Denken zu erkliren
und somit offen fir Fehldeutungen, Missverstindnisse und Uminterpretatio-
nen.”” Sie sind aber entscheidend fiir die Analyse bestehender Handlungs-
muster der zu versorgenden Person und ihrer privaten Helferinnen und Hel-
fer. Im individuellen Versorgungsverbund ist den formellen Akteuren daher
ausreichend Zeit fir die Interaktion mit der zu versorgenden Person und ih-

ren privaten Helferinnen und Helfern zur Verfiigung zu stellen.

Die Zusammensetzung der Akteure und Hilfen sowie die Gestaltung der
Koordination im individuellen Versorgungsverbund hingen mal3geblich vom
jeweiligen Versorgungsstil der zu versorgenden Person ab. Insgesamt werden
somit ausgehend von unterschiedlichen Versorgungsstilen verschiedene An-
forderungen an eine Versorgung im Verbund im Einzelfall gestellt. Es stellt
sich daher die Frage, wie aus der Perspektive der zu versorgenden Person und
ithrer Angehorigen der individuelle Versorgungsverbund bei einer traditionell-
familialen, informell-familialen, formell-familialen sowie non familialen ge-

pragten Versorgung prinzipiell zu gestalten ist.

795 Schmidt 2002b, S. 26; Heusinger/Klunder 2005a, S. 92
79 Zeman 1996, S. 57, 86, 91

797 Zeman 1996, S. 56

798 Zeman 19906, S. 86; Zeman 1997, S. 98 f.
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5.3 Versorgungsstilorientierte Gestaltung der Versorgung hilfe- und
pflegebediirftiger Personen

5.3.1 Gestaltung der traditionell-familialen Versorgung

Kennzeichnend fiir den traditionell-familialen Versorgungsstil ist die Uber-
zeugung, Hilfe- und Pflegebedarfe von Angehorigen allein in der Familie zu
decken. Hiufig ibernimmt eine Person als Haupthilfsperson die Hauptlast der
Versorgung. Die Angst, die Versorgung der ihr nahestehenden Person nicht
gesichert zu wissen, veranlasst die Haupthilfsperson oftmals, die Verantwor-
tung allein zu tragen. Die aus einer Versorgung im engsten Familienkreis re-
sultierenden Abhiangigkeiten der beteiligten Personen konnen sich negativ auf
die Versorgungssituation auswirken. Seitens der zu versorgenden Person be-
steht eine hohe Abhingigkeit von der Gutmiitigkeit und Warmherzigkeit der
Haupthilfsperson. Langjahrig bestehende Konflikte konnen zum Vorschein
treten und sich in vielfiltiger Art und Weise auf die Versorgung auswirken.””
Mit der Ubernahme der Verantwortung fiir die Sicherstellung der Versorgung
gerit die Haupthilfsperson ihrerseits ebenso in ein Abhingigkeitsverhaltnis.
Ihr starkes Pflichtgefiihl, die Versorgung der zu versorgenden Person allein,
ohne Hilfe bewerkstelligen zu wollen, bindet sie stark an diese und ldsst ein
Verlassen der Versorgungssituation selbst bei offensichtlich eigenen Belastun-
gen und entstehenden Defiziten in der Versorgung kaum zu. Eigene Winsche
stellt die Haupthilfsperson zuriick. Thr fillt es oftmals schwer, sich einzuge-
stehen, Hilfe zu benétigen.*” Eine aufopferungsvolle Pflege seitens der sor-
genden Person ist typisch fiir diesen Versorgungsstil.

Insgesamt fithlen sich 83 Prozent der Haupthilfspersonen stark beziehungs-

801

weise sogar sehr stark belastet.” Verstirkend auf das Belastungsempfinden

witken sich:%

— die Versorgung kognitiv beeintrichtigter hilfe- und pflegebedtirftiger Per-
sonen mit niachtlichem Hilfebedarf,

— Defizite in der Hilfsmittelversorgung,
— die Versorgung Schwerstpflegebedtrftiger,

— schlechte Beziehungen zur zu versorgenden Person,

79 Mager 2002, S. 106

800 Maly 2001, S. 96

801 Schneekloth 2005, S. 87

802 Schmidt 2003, S. 41; Schneekloth 2005, S. 87; Lidecke 2007, S. 4, 16

295



296

Gestaltung der 1 ersorgung hilfe- und pflegebediirftiger Personen im 1 erbund

— eine hohe Dauer der Versorgung sowie

— eine Versorgung, die eine stindige Verfligharkeit erfordert, aus.

Unterstiitzung von weiteren Personen, selbst aus der eigenen Familie, wird
von der Haupthilfsperson nur mit einem Gefiihl des schlechten Gewissens in
Anspruch genommen und nach Moglichkeit vermieden. Fir die Aufrecht-
erhaltung der Versorgung in der Familie ist es unerldsslich, dass formelle
Hilfsangebote bei Bedarf als ,,Auffangnetz, Stresspuffer und Kooperationsres-
source™ in ausreichendem MaBe vorhanden sind. Insgesamt sind mehr
Hausbesuche von Arztinnen und Arzten, flexiblere Angebote von Pflege-
diensten, der Ausbau von Tages-, Nacht- und Kurzzeitpflegeeinrichtungen
sowie Schulungsangebote fiir pflegende Angehérige wiinschenswert.*” Ge-
schaffene Angebote sollten eine individuelle Balance von Nihe und Distanz
sowie Integration und Isolation schaffen, die sowohl die Identitit der Familie

wahrt aber auch eine Abkapselung von der Aullenwelt verhindert.5

Aus den Besonderheiten des traditionell-familialen Versorgungsstils ergeben
sich bestimmte Anforderungen an den institutionellen Versorgungsverbund.
Das oberste Ziel besteht dabei in der Sicherstellung der Versorgung unter Be-
ricksichtigung der haushaltsinternen und -externen Ressourcen sowie pflege-
kulturellen Orientierung der Personen mit einem traditionell-familialen Ver-
sorgungsstil. Tabelle 50 stellt die wesentlichen Eigenschaften des traditionell-
familialen Versorgungsstils und deren Anforderungen an den institutionellen

Versorgungsverbund dar.

803 Zeman 1999, S. 376
804 Schiufele/Kohler/Teufel u.a. 2005, S. 127
805 Zeman 1996, S. 91 f.
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Tabelle 50:

Anforderungen des traditionell-familialen Versorgungsstils an den

institutionellen Versorgungsverbund

weise fehlende
Kenntnisse beziig-
lich vorhandener

der Haupthilfsperson
beziiglich vorhandener
Versorgungsleistungen

Eigenschaften des Anforderungen an die Anforderungen an den
traditionell- Stabilisierung einer institutionellen
familialen traditionell-familial Versorgungsverbund
Versorgungsstils geprigten Versorgung
- Hauptverantwortung | - Entlastung der Haupt- | - Ausbau teilstationdrer Versor-
der Versorgung liegt hilfsperson gungsleistungen
bei einer Haupthilfs- | _ Anerkennung und - Ausbau niedrigschwelliger
person Wertschitzung der Versorgungsleistungen
Leistungen der - Bereitstellung emotionaler Unter-
Haupthilfsperson stitzungsleistungen
- Haufig gesundheitli- | - Sicherstellung der Ver- | - Vorhaltung von Versorgungs-
che Einschrankun- sorgung bei Ausfall der kapazititen
gen der Haupthilfs- Haupthilfsperson - Bereitstellung von Unterstiitzungs-
person - Erhaltung der Kompe- leistungen, die von der Haupt-
tenzen der Haupthilfs- hilfsperson als besonders belas-
person tend empfunden werden
- Geringe Akzeptanz - Ausbau der Kompe- - Bereitstellung von Priventions-
formeller Versot- tenzen der Haupthilfs- und Rehabilitationsangeboten,
gungsleistungen person Schulungen (z.B. Pflegekurse)
- Steigerung der Akzeptanz formel-
ler Versorgungsleistungen
- Wenige beziechungs- | - Ausbau des Wissens - Beratung und Unterstiitzung hin-

sichtlich der Leistungsinanspruch-
nahme

- Einzelfallbezogene Verkniipfung

Versorgungs- der Versorgungsangebote, insbe-
leistungen sondere medizinischer Leistungen
Quelle: eigene Darstellung

Die Leistungen des institutionellen Versorgungsverbunds sollten zur Entlas-
tung der Haupthilfsperson und Stabilisierung des traditionell-familialen Ver-
sorgungsstils beitragen. Gefragt sind Leistungen, welche die Belastungen der
Haupthilfspersonen soweit begrenzen, dass sie mit der Versorgungssituation
nicht tiberfordert sind.*® Wichtig ist, dass ihre Leistungen nicht in Konkur-
renz zu den Leistungen der Haupthilfsperson stehen. Hierzu sollten sich die
Leistungen formeller Akteure eindeutig von den Leistungen der Haupthilfs-
person abgrenzen lassen. Von aullen hinzugezogene Leistungen durfen nicht

dazu fithren, dass die Haupthilfsperson ihre zentrale Stellung innerhalb des

806 Schmidt 2003, S. 41
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traditionell-familialen Versorgungsstils gefiahrdet sieht. Grundsitzlich kann
das Verhiltnis zwischen der Haupthilfsperson und formellen Akteuren als
hierarchisch betrachtet werden, bei der die Familienpflege als die ,,wahre*
Versorgung und die Unterstiitzung durch formelle Akteure als Hilfestellung
gesehen wird.*” Unterstiitzung nehmen sie am ehesten von Berufsgruppen an,
deren Titigkeiten sich eindeutig von ihren Leistungen abgrenzen lassen und
ein hohes Maf3 an fachlicher Kompetenz erfordern. Aufgeschlossen diirften
Angehorige des traditionell-familialen Versorgungsstils somit insbesondere
gegeniiber medizinischen sowie intensivpflegerischen Versorgungsleistungen
sein. Ablehnung erfahren eher hauswirtschaftliche Versorgungsleistungen und

Leistungen der sozialen Betreuung.

Das Streben der Haupthilfsperson, die Versorgung allein zu sichern, fihrt
vermehrt dazu, dass eine Unterstiitzung durch formelle Akteure in der Regel
nur dann in Anspruch genommen wird, wenn die ,,Not“ besonders hoch ist.
Fir Not- und Krisensituationen, welche beispielsweise durch den Ausfall der
Haupthilfsperson innerhalb FEin-Helfer-Systeme entstehen konnen, sind
schnelle und unbiirokratische Hilfen bereitzustellen.®™ Nicht selten ist der
Austall der Haupthilfsperson auf Belastungen zurtickzuftihren, welche durch
die Versorgung hilfe- und pflegebediirftiger Angehoriger entstehen. Die Leis-
tungen des institutionellen Versorgungsverbunds sollten sich somit nicht aus-
schlief3lich auf die zu versorgende Person beziehen, sondern auch die Bedtrt-

nisse der Haupthilfsperson berticksichtigen.

Selten kénnen weitere Personen des privaten Netzwerks die Haupthilfsperson
in kirzester Zeit beziehungsweise iiber einen lingeren Zeitraum ersetzen. Fallt
die Haupthilfsperson iiber einen lingeren Zeitraum aus, beispielsweise auf-
grund eigener Hilfe- und Pflegebedtirftigkeit, ist daher eine Aufrechterhaltung
einer traditionell-familialen Versorgung nur in seltenen Fillen mdéglich. Hinzu
kommt, dass eine Unterstiitzung seitens weiterer Angehoriger oftmals abge-
lehnt wird. Damit die bisherige Versorgung bei vorliegenden Schwierigkeiten
aufrechterhalten werden kann, sollten Akteure des institutionellen Versor-
gungsverbunds stets bestrebt sein, die Kompetenzen und das Wissen der
Haupthilfsperson einzubinden und auszubauen. Selbst wenn die Haupthilfs-
person objektiv gesehen selbst indirekt Klient der Dienste zu werden scheint,

807 Blither 2004, S. 44
808 Blinkert/Klie 1999, S. 112
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sollte ihre Helferrolle nicht generell infrage gestellt werden.*” Nur so ist es
moglich, die von den Betroffenen gewtinschte Versorgung im Familienkreis

zu realisieren.

Problematisch erweist sich haufig der Zugang in die Lebenswelt traditionell-
familialer Versorgungssituationen seitens aul3enstehender formeller Akteure.
Als Aullenstehende erhalten am ehesten Hausirztinnen und -drzte Einblick in
die traditionell-familiale Versorgungswelt. Sie sind somit am chesten in der
Lage, Uberlastungserscheinungen bei pflegenden Angehérigen und sonstige
Versorgungsprobleme zu erkennen. Forderlich fir das Erkennen von Belas-
tungen und schleichenden negativen Auswirkungen auf die Versorgungssitua-
tion, wirkt sich ein enges Vertrauensverhiltnis zwischen ihnen, der zu versor-

genden Person und der Haupthilfsperson aus.*"

Allein die Verflugbarkeit passgenauer Unterstiitzungsleistungen seitens des
institutionellen Versorgungsverbunds und das Erkennen von Belastungssitua-
tionen reichen somit nicht immer aus, um eine traditionell-familial geprigte
Versorgung zu sichern. So besteht eine geringe Akzeptanz sowie eine geringe
Kenntnis beztiglich des Leistungsangebots und der Leistungsqualitit beste-
hender Unterstiitzungsangebote sowie ihrer Nutzungsvoraussetzungen. An-
gehorigen des traditionell-familialen Versorgungsstils fallt die Suche nach der
optimalen Versorgung oftmals schwer, da sie das komplexe und differenzierte
Angebot an Versorgungsleistungen sowie deren Zugangsvoraussetzungen
nicht kennen. Hinzu kommt, dass sie Schwierigkeiten besitzen ihre eigene Si-
tuation und ihre eigenen Bediirfnisse objektiv einzuschitzen.'' Neben der
Bereitstellung eines passgenauen Leistungsangebots ist somit ein hoher Wert
auf die Transparenz des Angebots und die Sicherstellung ihres Zugangs zu
legen. Ein gezieltes Aufzeigen von Versorgungsalternativen, das die hausliche
Versorgungssituation vollstindig berticksichtigt, kann den Zugang zu formel-
len Hilfsdiensten erleichtern. Hierzu ist ein hohes MaB3 an Offentlichkeitsat-
beit und Beratung notwendig. Hierbei sind verstirkt auf die Zuginglichkeit
und Verstindlichkeit von Informationen und Beratungsangeboten zu ach-

ten.®'?

Die Vermittlung von Informationen sollte tiber Informationstriger, Akteure
und Einrichtungen erfolgen, welche den Betroffenen bekannt sind. Geeignete

809 Zeman 1996, S. 104

810 Zeman 1999, S. 377

811 Bunzendahl/Hagen 2004, S. 100; Schneider 2006, S. 58
812 Schneekloth 2005, S. 79
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Informationstriger sind beispielsweise Tageszeitungen, Veroffentlichungen
von Kirchgemeinden und themenbezogene Informationsflyer. In Zukunft
wird das Internet als Informationstriager bei ilteren Personen an Bedeutung
gewinnen. Als personliche Informationsvermittlerinnen und -vermittler kom-
men insbesondere Hausarztinnen und -drzte aufgrund ihres direkten Kontakts
zu den Betroffenen sowie ihrer breiten Anerkennung bei hilfe- und pflegebe-
durftigen Personen und ihren Angehérigen in Betracht und sind somit als Ga-
tekeeper zu dem gesamten Spektrum an Unterstiitzungsleistungen besonders
geeignet. Persénliche Gespriche mit Arztinnen und Arzten kénnen mal3geb-
lich zur Informationsverbesserung beitragen.”” Vor diesem Hintergrund ist
eine breite Einbindung von Hausirztinnen und -drzten in den institutionellen
Versorgungsverbund anzustreben. Neben der Weitergabe von Informationen
sollten Hausirztinnen und -drzte die Betroffenen beim Zugang zu und der
Vermittlung von Versorgungs- sowie weiterfithrenden Beratungsangeboten
unterstiitzen. Neben der Vermittlung medizinischer Leistungen geht es um die
Vermittlung hauswirtschaftlicher und pflegerischer Versorgungs- sowie sozia-
ler Betreuungsleistungen. Hausérztinnen und -drzte sollten mehr Zeit und eine
bessere finanzielle Anerkennung fiir Koordinationstatigkeiten erhalten. IThnen
sollte beispielsweise auch Zeit fur die Teilnahme an Fallkonferenzen zuge-
standen werden. Fallkonferenzen bieten sich besonders bei einem Ubergang
von einer Versorgungsform in eine andere Versorgungsform an, beispielswei-
se beim Ubergang von der stationiren Versorgung im Krankenhaus in die

ambulante Versorgung in der eigenen Hauslichkeit.

Nicht immer verfigen Hausidrztinnen und -drzte iiber umfangreiche Kennt-
nisse bezlglich bestehender Unterstiitzungsmoglichkeiten. Sie sind daher in
ihrer Rolle als Beraterinnen und Berater sowie Informationsvermittlerinnen
und -vermittler zu unterstiitzen. Es bietet sich an, hierfir eine zentrale An-
laufstelle fiir Arztinnen und Arzte sowie die zu versorgenden Personen und
ihre Angehérigen zu schaffen. Die Aufgabe der Anlaufstelle liegt in der ziel-
gruppenspezifischen Bereitstellung von Informationen beziiglich bestehender
Unterstiitzungsleistungen. Durch den direkten Kontakt der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter der Anlaufstelle und den direkt an der Versorgung beteiligten
Akteuren lassen sich dartiber hinaus wichtige Informationen bezilglich der
Bedarfslagen, Versorgungsanspriiche und Wirksamkeiten verschiedener Leis-
tungen innerhalb des individuellen Versorgungsverbunds gewinnen. Diese

813 Jansen 1999, S. 621



Gestaltung der 1 ersorgung bilfe- und pflegebedsirftiger Personen im 1 erbund

Informationen sind unter anderem bei der Ausarbeitung und Anpassung des

Leistungsangebots im institutionellen Versorgungsverbund hilfreich.

Die Schaffung einer Anlaufstelle, die Aufgaben der Koordination tibernimmt,
ist hilfe- und pflegebediirftigen Personen und ihren Angehoérigen mit einem
traditionell-familialen Versorgungsstil oftmals fremd und die Hemmschwelle
Kontakt aufzunehmen, ist hoch. Die Hemmschwelle steigt, wenn die Versor-
gung Mingel beispielsweise aufgrund eigener Uberforderung aufweist. Die
Betroffenen fiirchten eine Einmischung seitens Dritter, thnen unbekannter
Personen und die Kontrolle iiber die Ausgestaltung der Versorgung zu verlie-
ren. Beratungsangebote sind somit niedrigschwellig zu gestalten. Sie sollten an
ihnen bekannte Einrichtungen angebunden sein. Neben Arztpraxen gehoren
hierzu beispielsweise Krankenhauser und Rehabilitationseinrichtungen. Kon-
nen den zu versorgenden Personen und ihren Angehérigen vertraute Akteure
nicht selbst Beratungsleistungen tibernehmen, sollten sie die zu versorgenden
Personen und ihre Angehorigen zumindest beim Zugang zu Beratungsange-
boten unterstiitzen. Ein weiteres Potenzial der Beratung bieten die Pflegebera-
tungen nach § 7a SGB XI. Neben der Beratung sollten die Betroffenen bei der
Leistungsinanspruchnahme unterstiitzt werden, vor allem wenn sich die Zu-

gangsvoraussetzungen komplex darstellen.

Im Gegensatz zu einer Versorgung ohne institutionelle Verkniipfung einzel-
ner Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens, bei der
die Koordinationsaufgabe nahezu allein bei der Haupthilfsperson und der zu
versorgenden Person liegt, erfolgt bei einer Versorgung im Verbund sowohl
eine einzelfallibergreifende Koordination der Leistungen durch den institu-
tionellen Versorgungsverbund als auch eine einzelfallbezogene Koordination
durch eine zentrale Ansprechperson. Diese kann beispielsweise die Hausarztin
beziehungsweise der Hausarzt sein. Die zentrale Ansprechperson nimmt typi-
sche Aufgaben einer Case Managerin bezichungsweise eines Case Managers
wahr. Neben der Vermittlung von Leistungen des institutionellen Versor-
gungsverbunds sind die zu versorgenden Personen und ihre Angehérigen sei-
tens der zentralen Ansprechperson bei der Einbindung externer Unterstiit-
zungsleistungen zu unterstiitzen, welche von Anbietern des Gesundheits- und
Sozialwesens erbracht werden, die nicht am institutionellen Versorgungsver-
bund teilnehmen. Abbildung 47 stellt eine mogliche Struktur des Versor-
gungsverbunds bei einer traditionell-familialen Versorgung grafisch dar.
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Abbildung 47: Versorgungsverbund bei einer traditionell-familial geprigten
Versorgung

Quelle: eigene Darstellung

5.3.2 Gestaltung der informell-familialen Versorgung

Im Zentrum einer informell-familial getragenen Versorgung stehen die zu ver-
sorgenden Personen und ihre privaten Helferinnen und Helfer. Neben Ange-
horigen leisten Freundinnen und Freunde, Bekannte sowie Nachbarinnen und
Nachbarn Unterstiitzung. Eine Haupthilfsperson, die nahezu allein die Ver-
sorgung ubernimmt, gibt es in der Regel nicht. Stattdessen werden die Aufga-
ben auf mehrere Personen verteilt. Die zu versorgende Person besitzt auf-
grund ihrer Unabhingigkeit von einer einzelnen Person ein hohes Mal3 an Au-
tonomie und Mitspracherecht. Zumeist koordiniert sie die einzelnen Leis-
tungsbeitrige ihrer Unterstiitzungspersonen selbst. Ihre gesundheitliche Situa-
tion ldsst es mitunter auch oftmals zu, dass sie einen Grof3teil ihrer Versor-
gung selbst ibernehmen kann. Unterstitzung bendtigt sie vermehrt bei haus-
wirtschaftlichen Tatigkeiten, vor allem wenn sie mit schweren kérperlichen
Anstrengungen verbunden sind. Teilweise sind erste Hilfen im Bereich der
pflegerischen Versorgung notwendig. Mit steigendem Unterstiitzungsbedarf
nimmt im informell-familialen Versorgungsstil die Anzahl der Helferinnen
und Helfer zu. Stehen nicht gentigend Unterstiitzungspersonen aus dem pri-
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vaten Netzwerk der zu versorgenden Person zur Verfiigung, sei es, weil der
Bedarf zu umfangreich ist oder sei es durch den Ausfall von Helferinnen und
Helfern, gerit eine informell-familial getragene Versorgung an ihre Grenzen.
Ein auf die Bediirfnisse des informell-familialen Versorgungsstils ausgerichte-
ter institutioneller Versorgungsverbund kann helfen, informell-familial getra-
gene Versorgungsarrangements zu stabilisieren. Die wesentlichen Anforde-
rungen, welche eine informell-familiale geprigte Versorgung an den institutio-
nellen Versorgungsverbund stellt, sind in Tabelle 51 dargestellt.

Tabelle 51: Anforderungen des informell-familialen Versorgungsstils an den
institutionellen Versorgungsverbund

Eigenschaften des Anforderungen an die Anforderungen an den

informell-familialen Stabilisierung einer institutionellen
Versorgungsstils informell-familial Versorgungsverbund

geprigten Versorgung

- Verantwortung der - Sicherstellung der - Erstellung notwendiger Unter-
Versorgung liegt bei Koordination der Hil- stitzungsleistungen fiir den Fall
mehreren privaten fen unterschiedlicher des Ausfalls privater Helferinnen
Helferinnen und Hel- | tberwiegend privater und Helfer
fern der zu versor- Helferinnen und
genden Person Helfer

- Oftmals leichter - Unterstlitzung vor - Aufbau niedrigschwelliger
Hilfe- und Pflege- allem bei hauswirt- Versorgungsleistungen
bedarf der zu ver- schaftlichen Titig- - Erweiterung/Flexibilisierung des
sorgenden Person keiten Leistungskatalogs des SGB XI

- Haufiges Alleinleben | - Schutz vor Isolation - Bereitstellung von Angeboten der
der zu versorgenden und Einsamkeit sozialen Betreuung unter Einbe-
Person - Aufrechterhaltung ih- ziehung ehrenamtliche Titiger

rer Kompetenzen - Bereitstellung von Rehabilitati-
ons- und Priventionsangeboten

- Wenige bzw. fehlen- | - Schaffung von Trans- | - Aufbau einer zentralen Anlauf-
de Kenntnisse der zu parenz beztglich vot- stelle, die neben Beratungsange-
versorgenden Person handener Versor- boten Angebote der sozialen Be-
beziiglich vorhande- gungsleistungen treuung bereitstellt (z.B. Nach-
ner Versorgungs- barschaftszentren)
leistungen

- Geringe bis mittlere | - Anerkennung und - Hohe Bedeutung sozialer Kom-
Akzeptanz formeller Wertschitzung der petenzen formeller Akteure
Versorgungsleis- Hilfen privater - Anpassung formeller Akteure an
tungen Helferinnen und die Versorgungssituation, um

Helfer nicht private Helferinnen und

Helfer zu verdringen

Quelle: eigene Darstellung
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Unterstitzungsleistungen des institutionellen Versorgungsverbunds fur hilfe-
und pflegebediirftige Personen mit einem informell-familialen Versorgungsstil
sollten sich in erster Linie an die zu versorgenden Personen richten und eine
verstirkt instrumentelle Ausrichtung aufweisen. Gefragt sind insbesondere
hauswirtschaftliche Versorgungsleistungen sowie Unterstiitzungsleistungen
bei der pflegerischen Versorgung. Wichtig ist es, bestehende Unterstiitzungs-
leistungen informeller Akteure nicht zu verdringen sowie die Selbsthilfefdhig-
keiten der zu versorgenden Person zu berticksichtigen und zu férdern. Hilfen
formeller Akteure sollten somit Uberwiegend unterstiitzend sein und der
Kompensation fehlender oder nicht hinreichender Unterstiitzungsleistungen
informeller Helferinnen und Helfer dienen. Die Hilfen formeller und infor-
meller Unterstiitzungspersonen sind in informell-familialen Versorgungsar-
rangements gleichwertig zu bewerten. Anbieter formeller Leistungen werden
von den Betroffenen mit einem informell-familialen Versorgungsstil nicht in
erster Linie durch ihre Professionalitit geschitzt, sondern durch ihre Fahig-
keit, bestehende Versorgungsliicken zu schlieBen. Aufgrund der nicht vor-
dergriindigen Bedeutung der Professionalitit und fachlichen Kompetenz
kommen ehrenamtlich Tatige als Helferinnen und Helfer in Betracht, insbe-
sondere dann, wenn die Unterstitzung weniger instrumenteller und mehr

emotionaler Art ist.

Dadurch, dass viele hilfe- und pflegebediirftige Personen mit einem informell-
familialen Versorgungsstil alleinleben, sind der personliche Austausch und die
personliche Zuwendung im Rahmen der Leistungserstellung wichtig. Oftmals
leiden sie unter dem Verlust ihrer (Ehe-)Partnerin beziehungsweise ihres
(Ehe-)Partners. Neben instrumentellen Hilfen sind sogenannte ,,weiche sozia-
le Hilfen* erforderlich, welche eine soziale Einbindung der zu versorgenden
Person auch unter Lebensumstinden, die ein Ausdinnen sozialer Kontakte
begiinstigen, verfolgen.*'* Diese erfordern einen hohen zeitlichen Aufwand,
den formelle Akteure aufgrund des Kosten- und Wettbewerbdrucks im Ge-
sundheits- und Sozialwesen nur in begrenztem Umfang aufbringen kénnen.

In den institutionellen Versorgungsverbund sind somit verstirkt ehrenamtlich
Titige einzubinden. Ehrenamtlich Tatige schitzen ihre Freiheiten und lassen
sich nicht wie Festangestellte in starr vorgegebene Strukturen integrieren. Th-
nen ist in besonderem Mal3e die Moglichkeit zu geben, eigene Ideen einzu-
bringen. Hierzu sollte sich der institutionelle Versorgungsverbund offen ge-

814 Schmidt 1999, S. 30



Gestaltung der 1 ersorgung bilfe- und pflegebedsirftiger Personen im 1 erbund

gentiber Verinderungen zeigen. Der institutionelle Versorgungsverbund sollte
daher tberwiegend eine verpflichtende Grundorientierung des normativen
Managements und eine verinderungsorientierte Ausrichtung des strategischen
Managements aufweisen. Nach Moglichkeit sind ehrenamtlich Tatige in die
Ausgestaltung des normativen und strategischen Managements einzubeziehen.
Im institutionellen Versorgungsverbund sollten Strukturen geschaffen werden,
in denen ehrenamtliche Hilfen eine grofle Wertschitzung erfahren und gefor-

dert werden.

Zur Erhohung ehrenamtlichen Engagements sind entsprechende Anreize zu
schaffen. Weiterhin ist eine enge Zusammenarbeit des institutionellen Versor-
gungsverbunds mit kommunalen Einrichtungen, Pfarreien und Vereinen an-
zustreben, wenn es um die Gewinnung ehrenamtlich engagierter Personen
geht. Bevorzugt einsetzen lassen sich ehrenamtlich Tatige in Bereichen der
sozialen Betreuung, die tber die Leistungen des SGB XI hinausgehen. Leis-
tungen der sozialen Betreuung sollten an der oftmals vorhandenen Kontakt-
freudigkeit hilfe- und pflegebediirftiger Personen mit einem informell-
familialen Versorgungsstil ansetzen, indem sie bei der Aufrechterhaltung be-
stehender und dem Aufbau neuer Kontakte unterstiitzt werden. Hierzu eignet
sich beispielsweise die Errichtung von Seniorencafés, das Anbieten gemein-
samer Freizeitangebote, die Grindung von Selbsthilfegruppen oder die Ein-
richtung eines gemeinsamen Mittagstischs. Aber auch Unternehmungen allein
mit den Betroffenen, wie gemeinsame Besuche kultureller Veranstaltungen,
Einkdufe oder Spazierginge konnen helfen, Gefiihle der Einsamkeit und Iso-
lation zu unterbinden.

Krisensituationen, wie sie beispielsweise bei einem sprunghaften Anstieg des
Hilfe- und Pflegebedarfs der zu versorgenden Person oder dem Ausfall wich-
tiger privater Unterstiitzungspersonen auftreten konnen, lassen sich bei einer
informell-familial gepriagten Versorgung aufgrund der Vielzahl verfiigharer
privater Helferinnen und Helfer eher kompensieren als bei einer traditionell-
familial geprigten Versorgung, bei der eine Person nahezu allein die Versor-
gung Ubernimmt. Seitens des institutionellen Versorgungsverbunds sind ein-
zelne Versorgungsleistungen bereitzustellen, welche den Ausfall privater Hel-
ferinnen und Helfer ausgleichen kénnen. Die Hilfen sind dabei lebensnah und
unbitrokratisch zu gestalten.
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Zur Aufrechterhaltung der Selbsthilfefahigkeiten hilfe- und pflegebedurftiger
Personen sind neben instrumentellen Leistungen, welche die Sicherstellung
von Aufgaben des tiglichen Lebens gewihrleisten sollen, Priventions- und
Rehabilitationsangebote von besonderer Bedeutung. Im Falle einer langfristi-
gen Einbindung formeller Akteure in den informell-familialen Versorgungs-
verbund ist darauf zu achten, dass sie ihre Leistungen gleichberechtigt und
partnerschaftlich erbringen. Formelle Akteure sollten hierbei eine hohe Of-
fenheit gegeniiber der zu versorgenden Person und ihren privaten Unterstiit-
zungspersonen zeigen. Formelle Helferinnen und Helfer benotigen hierzu ei-
nen groB3en Freiraum bei der Erbringung ihrer Leistungen. Festgelegte Leis-
tungen mit vorgegebenen Standards wirken eher kontraproduktiv und werden
nur in seltenen Fillen den Anforderungen einer informell-familialen Versor-

gung gerecht.

Sobald ein Alleinwohnen der zu versorgenden Person nicht mehr méglich ist,
stoB3t der informell-familiale Versorgungsstil an seine Grenzen. Aufgeschlos-
sen zeigen sich Angehorige des informell-familialen Versorgungsstils gegen-
Uber neuen stationiren Versorgungsformen wie generationentibergreifendem
Wohnen, Alten-Wohngemeinschaften oder Service-Wohnen. Diese sollten
eine breite Beteiligung privater Unterstlitzungspersonen bei der Erstellung
von Versorgungsleistungen ermoglichen. Projekte, die Biirgerinnen und Biir-
ger oder Betroffene freiwillig initiieren, gilt es zu fordern sowie fachlich, orga-

nisatorisch und rechtlich zu unterstiitzen.’'

Die Forderung und Unterstiit-
zung von Freiwilligendiensten verlangt die Schaffung einer neuen Kultur des
Helfens sowie eine héhere Anerkennung von Versorgungsleistungen seitens
der Gesellschaft. Dies zu erreichen erfordert ein hohes MaB3 an Offentlich-
keitsarbeit und Aufklirung, eine tiberwiegend verpflichtende Grundorientie-
rung des normativen Managements sowie eine Uberwiegend verinderungs-
orientierte Ausrichtung des strategischen Managements seitens des institutio-

nellen Versorgungsverbunds.

Fir ehrenamtlich Titige, private Helferinnen und Helfer sowie die Betroffe-
nen sind Treffpunkte des Austauschs einzurichten. Diese Tretfpunkte kénnen
neben dem Austausch von Informationen, der Vermittlung von Versorgungs-
leistungen sowie der Beratung beziiglich vorhandener Unterstiitzungsleistun-
gen dienen. Dies erleichtert den Betroffenen, sich zwischen verschiedenen
Versorgungsalternativen zu entscheiden und bei steigendem Hilfe- und Pfle-

815 BMFSF] 2005, S. 335 f£.
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gebedarf auf weitere Unterstlitzungsmoglichkeiten zuriickzugreifen. Prinzipiell
zeigen hilfe- und pflegebediirftige Personen mit einem informell-familialen
Versorgungsstil eine grof3e Offenheit gegeniiber Informationen, sodass aufsu-
chende Beratungsstellen und Offentlichkeitsarbeit durchaus erfolgverspre-
chend sind. Bei der Einrichtung solcher Treffpunkte sind auf eine zentrale

zugingliche Lage sowie benutzerfreundliche Offnungszeiten zu achten.

Weiterhin konnen die Treffpunkte die zu versorgenden Personen bei der Ab-
stimmung der einzelnen Leistungsbeitrige zur Sicherstellung ihrer Versorgung
unterstiitzen. Die Koordination der Leistungen kann sich im informell-
familialen Versorgungsverbund komplex darstellen, insbesondere dann, wenn
sich die Unterstiitzungspersonen untereinander nicht oder nur flichtig ken-
nen. Erfolgt eine Nutzung von Leistungen formeller Helferinnen und Helfer
bedarf es der Sicherstellung der Kommunikation durch die zu versorgende
Person, da diese selten in einem direkten Kontakt zu weiteren, tiberwiegend
privaten Unterstitzungspersonen stehen. Durch die Treffpunkte kann ein Ort
des gegenseitigen Austauschs und Kennenlernens geschaffen werden. Weiter-
hin lassen sich an diese Treffpunkte Angebote zur Férderung sozialer Kon-
takte anschlief3en.

Eine zentrale Anlaufstelle sollte somit das Zentrum einer informell-familialen
Versorgung im Verbund bilden. Neben der einzelfalliibergreifenden Koordi-
nation der Leistungen seitens des institutionellen Versorgungsverbunds kon-
nen die zu versorgenden Personen und ihre privaten Helferinnen und Helfer
Unterstitzung bei der Koordination der Leistungen im Einzelfall erhalten. Je
starker Hilfeleistungen genutzt werden, die nicht durch den institutionellen
Versorgungsverbund organisiert und miteinander verkntpft sind, desto héher
sind die Anforderungen an die einzelfallbezogene Koordination seitens der zu
versorgenden Person und ihrer privaten Helferinnen und Helfer beziehungs-
weise der zentralen Anlaufstelle. Abbildung 48 stellt einen méglichen Aufbau
des Versorgungsverbunds bei einer informell-familial geprigten Versorgung

dar.
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Abbildung 48: Versorgungsverbund bei einer informell-familial geprigten
Versorgung

Quelle: eigene Darstellung

5.3.3 Gestaltung der formell-familialen Versorgung

Der formell-familiale Versorgungsstil zeichnet sich durch das Beziehungs-
dreieck, welches aus der zu versorgenden Person, der Haupthilfsperson und
einer formell pflegenden Person besteht, aus. Die Rolle der Haupthilfsperson
Ubernimmt im formell-familialen Versorgungsstil besonders hiufig die Toch-
ter oder Schwiegertochter der zu versorgenden Person. Als formelle Akteure
sind zumeist Pflegefachkrifte an der Versorgung beteiligt. Der formell-
familiale Versorgungsstil beinhaltet somit grundsitzlich ein groles Potenzial
hinsichtlich einer gleichberechtigten Mischung formeller und informeller Un-
terstiitzung. Es treffen lebensweltorientierte Laienpflege und berufliche Pflege
seitens Professioneller aufeinander. Gegenseitiger Respekt, gegenseitiges Ver-
trauen und gegenseitige Wertschitzung sind wesentliche Voraussetzungen fur
das Gelingen einer formell-familial geprigten Versorgung. Oftmals fehlen
aber vor allem formellen Akteuren die Fihigkeiten und die Zeit, sich das ge-
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genseitige Potenzial bewusst zu machen, und dieses vollstindig in den Versor-

gungsprozess zu integrieren.”'

Seitens formeller Akteure lassen sich diese Defizite in der Versorgung haufig
nicht allein durch eine Erhchung ihrer Fachlichkeit, sondern vielmehr durch
Kommunikation und das Einlassen auf die besonderen Gegebenheiten der
Lebenswelt der zu versorgenden Person und ihrer Angehorigen tberwinden.
Eine reine Anpassung an lebensweltliche Beziehungs- und Versorgungsmuster
seitens formeller Akteure kann aber ebenso wenig alleinige Losung sein. So
kann zwar eine hohe Anpassung an die Lebenswelt von Vorteil sein, wenn
dadurch das Eindringen in die Privatheit fir die zu versorgende Person und
ihre Angehorigen ertragbarer erscheint und ein besonderes Vertrauensverhilt-
nis aufgebaut werden kann. Nachteile konnen allerdings entstehen, wenn sich
die gesamte Hilfesituation auf das Privatleben formeller Helferinnen und Hel-
fer auswirkt oder die Qualitat der Versorgung in Gefahr gerit, weil beispiels-
weise seitens formeller Akteure aufgrund von Riicksichtnahme oder des Er-
halts der lebensweltlichen Harmonie auf die Durchfiihrung notwendiger
MaBnahmen verzichtet wird.*"” Aus den Besonderheiten des formell-familialen
Versorgungsstils ergeben sich spezifische Anforderungen an den institutionel-

len Versorgungsverbund. Tabelle 52 stellt diese Anforderungen dar.

816 Zeman 1999, S. 382
817 Zeman 1999, S. 383
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Tabelle 52:

Anforderungen des formell-familialen Versorgungsstils an den

institutionellen Versorgungsverbund

Eigenschaften des

Anforderungen an die

Anforderungen an den

zu versorgenden
Person

spruchsvollen Versor-
gungsleistungen

formell-familialen Stabilisierung einer institutionellen
Versorgungsstils formell-familial Versorgungsverbund
geprigten Versorgung

- Hauptverantwortung | - Entlastung der Haupt- | - Analyse von Belastungssituationen
der Versorgung liegt hilfsperson - Bereitstellung ambulanter und teil-
bei der Haupthilfs- - Unterstutzung der stationdrer Versorgungsleistungen
petrson Haupthilfsperson bei - Bereitstellung niedrigschwelliger

- Oftmals hohe Un- der Aufrechterhaltung Versorgungsleistungen
zufriedenheit der ihres Alltags vor der - Férderung der Vereinbarkeit von
Haupthilfsperson Ubernahme der Ver- Pflege und Beruf
mit ihrer Situation sorgung

- Oftmals hoher Ver- | - Unterstlitzung vor - Bereitstellung einer aufeinander
sorgungsbedarf der allem bei fachlich an- abgestimmten pflegerischen und

medizinischen Versorgung

- Ausbau von Hospizdiensten

- MiBige bis umfang-
reiche Kenntnisse

- Schaffung von Trans-

parenz beztglich vor-

- Beratung und Unterstiitzung

durch direkt an der Versorgung

formeller Leistungen
zur Sicherstellung

formelle Akteure

beztiglich vorhande- handener Versorgungs- beteiligte Akteure
ner Versorgungs- leistungen - Aufbau unabhingiger Beratungs-
leistungen stellen

- Hohe Akzeptanz - Unterstiitzung durch - Eindeutige Abgrenzung der Auf-

gabenbereiche formeller und in-
formeller Helferinnen und Helfer

hilfsperson nach
einer Versorgung im
privaten Haushalt

tenzen der Haupthilfs-
person

- Schaffung einer ange-

passten Wohnum-
gebung

der Versorgung - Umsetzung einer gleichberechtig-
ten Partnerschaft
- Schaffung personeller Kontinuitit
seitens formeller Akteure
- Streben der Haupt- - Ausbau der Kompe- - Bereitstellung von Schulungsange-

boten und Informationen fiir
Haupthilfspersonen

- Bereitstellung von Diensten zur

Wohnberatung und Wohnraum-
anpassung

Quelle:

eigene Darstellung

Fir eine gelingende Zusammenarbeit innerhalb formell-familial geprigter

Versorgungsarrangements sind emotionale und soziale Kompetenzen sowie

empathisches Verhalten seitens aller Beteiligten gefordert. Diese sind beson-

ders im Hinblick auf die oftmals notwendige emotionale Unterstiitzung pfle-

gender Angehériger unabdingbar. Nicht selten iibernehmen sie die Versor-
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gung von Angehérigen aus Griinden moralischer Verpflichtung.”® Hierfiir
schrinken sie teilweise ihre Erwerbstitigkeit ein beziehungsweise geben sie
vollstindig auf. Auch die Kontakte zu Bekannten sowie Freundinnen und
Freunden reduzieren sich hiufig. Es entsteht mitunter eine hohe Unzufrie-
denheit mit der gesamten Lebenssituation. So klagen insbesondere pflegende
Kinder iiber Belastungen.’”” Als belastende Faktoren kommen hinzu, dass
pflegende (Schwieger-)Tochter die Versorgung hiufig mit einer Erwerbstitig-
keit verbinden sowie eine Balance zwischen der Versorgung ihrer Eltern und
der Fiirsorge ihrer eigenen Familie finden miissen.* Durch Supervision sowie
eine hohere Anerkennung und Wertschitzung von Aufgaben der Versorgung
konnen Gefithle von Unzufriedenheit minimiert werden. Grundsatzlich sollte
versucht werden, pflegende Angehorige soweit zu unterstiitzen, dass sie thren
Alltag, den sie vor der Ubernahme der Unterstiitzung besaBen, weitgehend
beibehalten kénnen. Hierzu sind insbesondere Konzepte zur Vereinbarkeit
von Pflege und Beruf sowie Mallnahmen, die auf die Erhaltung ihrer Freizeit

und sozialen Kontakte abzielen, zu entwickeln und umzusetzen.

Entlastungsangebote sollten pflegenden Angehérigen daher vor allem die
Moglichkeit geben, auBlerhduslichen Titigkeiten nachzugehen. Ist ein mehr-
stindiges Alleinlassen der zu versorgenden Person nicht méglich, so sind be-
sonders teilstationidre Angebote gefragt. Angebote der Tages- und Nachtpfle-
ge als auch der Kurzzeitpflege sollten ausgebaut werden. Kann die zu versor-
gende Person tber mehrere Stunden allein gelassen werden, so sind je nach
Bedarfslage verschiedene instrumentelle Unterstiitzungsleistungen seitens am-
bulanter Dienste notwendig. Weiterhin sollte sichergestellt werden, dass die zu
versorgende Person stets Kontakt zu potenziellen Helferinnen und Helfern

aufnehmen kann.

Entlastungsangebote sind genau dort anzusetzen, wo sie ihre grofite Wirk-
samkeit entfalten. Besonders morgens und abends, wenn der pflegerische
Aufwand hoch ist, lassen sich starke Belastungen der Haupthilfsperson be-
grenzen. Dabel kénnen auch Unterstiitzungsleistungen, die sich nicht direkt
an die zu versorgenden Personen richten, von Bedeutung sein. Fir die
Haupthilfsperson kann es bei Bedarf beispielsweise entlastend sein, wenn ihr
Aufgaben der Kinderbetreuung oder Haushaltsarbeit abgenommen werden.
Zur Entlastung der Haupthilfsperson ist zu priifen, inwieweit sich ehrenamtli-

818 Maly 2001, S. 159
819 Riickert 1999, S. 414; Maly 2001, S. 162
820 Lidecke 2007, S. 107
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che Unterstiitzungsleistungen sowie Unterstlitzungsleistungen seitens weiterer
privater Helferinnen und Helfer einbeziehen lassen.

Insgesamt sollten alle Akteure gemeinsam analysieren, bei welchen Situationen
Belastungserscheinungen bei pflegenden Angehérigen auftreten. Anschlie-
Bend sind Losungsmoglichkeiten zur Vermeidung beziehungsweise Minimie-
rung zu bewerten und zu benennen, bevor letztlich die Umsetzung geeigneter
Unterstltzungsleistungen erfolgen kann. Hierbei kann die Unterstiitzung nicht
nur durch das Abnehmen von Titigkeiten der Versorgung erfolgen, sondern
sich auch auf die Férderung und den Ausbau der Kompetenzen der Haupt-
hilfsperson sowie natiitlich der zu versorgenden Person beziehen. Eine Mog-
lichkeit zur Férderung und zum Ausbau der Kompetenzen pflegender Ange-
horiger ist das Anbieten von Pflegekursen, welche idealerweise im Haushalt
der zu versorgenden Person stattfinden sollten. Helfende Angehérige, die sich
pflegerische Kenntnisse aneignen, besitzen nachweislich weniger Probleme
und Schwierigkeiten bei der Versorgung hilfe- und pflegebedtirftiger Perso-
nen.*”" Weiterhin koénnen sich Informationsveranstaltungen, Offentlichkeits-
arbeit und Selbsthilfegruppen forderlich auf die Kompetenzen pflegender An-
gehoriger auswirken. Zu den MaBnahmen, welche die Kompetenzen der zu
versorgenden Person erhohen konnen, gehoren verschiedene Leistungen der

Pravention und Rehabilitation.

Leistungen des institutionellen Versorgungsverbunds lassen sich fir Angeho-
rige des formell-familialen Versorgungsstils nur begrenzt standardisieren und
zu vorgefertigten Leistungsbiindeln zusammenfassen. Einen gro3en Wert soll-
te der institutionelle Versorgungsverbund hinsichtlich der Vorbereitung insti-
tutioneller Akteure auf die Besonderheiten der hiuslichen Versorgung legen.
Hierzu gehort insbesondere eine Anleitung zur Kommunikation und zum
Umgang mit Konflikten. Weiterhin sollten formelle Akteure in der Lage sein,
ihre Leistungen unter Einbezug der Haupthilfsperson und unter Berticksichti-
gung der gesamten hiuslichen Situation zu erbringen sowie Belastungser-
scheinungen und kritische Versorgungssituationen zu erkennen. Zumeist tref-
ten formelle Helferinnen und Helfer bei formell-familialen Versorgungsstilen
auf vorgeformte Arrangements, welche sich grundsitzlich offen und zuging-
lich gegentiber formeller Unterstiitzung zeigen. Eine grofle Wertschitzung
erfahren insbesondere pflegerische Unterstiitzungsleistungen und weniger
hauswirtschaftliche Leistungen. Allerdings kann in Einzelfillen auch Unter-

821 GrifBel 1998, S. 61
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stitzung bei der hauswirtschaftlichen Versorgung notwendig sein. Hinsicht-
lich der zu erbringenden Leistungen wird von formellen Akteuren ein hohes
Maf3 an Flexibilitit, Kontinuitit und Verlisslichkeit sowie eine stindige Er-
reich- und Verfiigbarkeit auch auflerhalb der vereinbarten Zeiten ge-

winscht.?

Das Festlegen von abrechnungsfahigen Einzelleistungen zwischen Anbietern
von Versorgungsleistungen und Pflegekassen, wie es in der Pflegeversicherung
oftmals praktiziert wird, ist meistens nicht zielfihrend und wird der komple-
xen Situation der hauslichen Versorgung innerhalb des formell-familialen Ver-
sorgungsstils selten gerecht. Neben Leistungen, die tber die Pflegeversiche-
rung vergiitet werden, bedarf es flexibler Finanzierungsregeln, welche eine
Vergiitung von Leistungen erlauben, die tiber den Leistungskatalog der Pfle-
geversicherung hinausgehen. Ansitze zur Uberlassung eines festgesetzten
,»Pflegebudgets®, tiber deren Verwendung die Betrotffenen selbst entscheiden
konnen, sind hinsichtlich ihrer Wirksamkeit weiter zu prifen.

Innerhalb des formell-familialen Versorgungsstils nehmen formelle Unterstiit-
zungspersonen und hier insbesondere Pflegefachkrifte eine zentrale Stellung
ein. Fir die Erfillung ihrer Aufgaben benotigen sie neben den Kenntnissen
beziiglich der Situation des Haushalts umfassende Informationen beziiglich
bestehender Unterstiitzungsmoglichkeiten sowie deren Qualititen und Zu-
gangsvoraussetzungen. Es ist somit einerseits darauf zu achten, dass im indi-
viduellen Versorgungsverbund eine personelle Kontinuitit besteht und ande-
rerseits, dass innerhalb des individuellen Versorgungsverbunds titige formelle
Akteure stets tber bestehende Angebote, deren Qualititen und Zugangsvor-
aussetzungen informiert und geschult werden. Gerade in der ambulanten
Pflege empfinden pflegende Angehorige einen stindigen personellen Wechsel
als storend. Zudem bemingeln sie den Zeitdruck, unter dem Pflegekrifte hiu-
fig stehen, sowie die fehlende soziale Kompetenz.*” Aufgrund des oftmals
vorhandenen medizinischen Behandlungsbedarfs sind im formell-familialen
Versorgungsverbund bei der Suche nach geeigneten Formen der Versorgung
auch die behandelnden Hausirztinnen und -drzte einzubeziehen.

Die Aufbereitung von Informationen und die Schaffung von Transparenz fal-
len in einem System wie dem des institutionellen Versorgungsverbunds leich-

ter als zwischen getrennten Systemen. Seitens des institutionellen Versor-

822 Smolka 2006, S. 130
823 BMFSF] 2004, S. 206
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gungsverbunds sind den Akteuren des individuellen Versorgungsverbunds
Informationen tber bestehende Unterstitzungsleistungen zur Verfiigung zu
stellen. Die Vermittlung von Informationen sollte sowohl falliibergreifend als
auch einzelfallbezogen erfolgen und sich sowohl an formelle als auch infor-
melle Akteure richten. Stets sind datenschutzrechtliche Bestimmungen zu be-

rucksichtigen, insbesondere wenn es sich um personenbezogene Daten han-

delt.

Hinsichtlich der Vermittlung von Informationen beziiglich des Angebots an
Unterstltzungsleistungen bietet es sich an, Schulungen fir formelle Akteure,
die im individuellen Versorgungsverbund Leistungen erbringen, durchzufiih-
ren sowie die Offentlichkeitsarbeit zu forcieren und Informationsveranstal-
tungen anzubieten. Innerhalb des formell-familialen Versorgungsverbunds
findet die Informationsiibertragung hinsichtlich der Unterstlitzungsangebote
des institutionellen Versorgungsverbunds tiberwiegend durch Pflegekrifte, die
als Akteure direkt Leistungen im individuellen Versorgungsverbund erbringen,
statt. Mit der Absicht, die Unabhingigkeit von Informationen zu wahren und
pflegenden Angehérigen die Moglichkeit zu geben, sich Informationen von
weiteren Personen einzuholen, sollten aber auch zentrale Beratungsstellen zur

Verfugung stehen.

Das zentrale Element des institutionellen Versorgungsverbunds bei einem
formell-familialen Versorgungsstil bildet die formelle Unterstiitzungsperson,
die als Verbindungsperson zwischen dem institutionellen Versorgungsver-
bund und der hauslichen Versorgungsrealitit agiert. Abbildung 49 verdeutlicht
dies grafisch.
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Abbildung 49: Versorgungsverbund bei einer formell-familial geprigten

Quelle:

5.3.4 Gestaltung der non familialen Versorgung

Versorgung

eigene Darstellung

Das wesentliche Kennzeichen des non familialen Versorgungsstils ist die hohe

Bedeutung formeller Akteure bei der Sicherstellung der Daseinsvor- und Da-

seinsfirsorge. Aus der Perspektive der zu versorgenden Personen mit einem

non familialen Versorgungsstil sind vor allem Hilfenetze zu kniipfen, welche

sich aus formellen Akteuren und Einrichtungen zusammensetzen. Diese Hil-

fenetze konnen bereits im Vorfeld einzelfallibergreifend und bedarfslageno-

rientiert bereitgestellt werden. Konkret lassen sich im non familialen Versor-

gungsstil drei Personengruppen voneinander abgrenzen.

— Gruppe 1:

— Gruppe 2:

— Gruppe 3:

hilfe- und pflegebediirftige Personen mit fehlenden oder labilen

privaten sozialen Netzwerken

schwerstpflegebediirftige und sterbende Personen mit komple-

xen Bedarfslagen

hilfe- und pflegebediirftige Personen mit hohen Versorgungs-

ansprichen
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Hilfe- und pflegebediirftige Personen mit einem non familialen Versor-
gungsstil verfiigen oftmals iber mehrere Jahre Erfahrung mit formeller Un-
terstiitzung. Eine Ausnahme bilden Angehorige der zweiten Gruppe. Bei ih-
nen steigt die Nutzung formeller Leistungen oftmals erst mit zunehmender
Schwere ihrer Hilfe- und Pflegebedtrftigkeit. Private Unterstiitzungspersonen
versuchen so lange einen familial gepragten Versorgungsstil aufrechtzuerhal-
ten, wie es die Bedarfslage der zu versorgenden Person und die Kompetenzen
der helfenden Personen erlauben. Personen mit hohen Versorgungsanspri-
chen haben sich zumeist bewusst fiir den non familialen Versorgungsstil ent-

schieden.

Eine Ubersicht tiber die Anforderungen des non familialen Versorgungsstils
an den institutionellen Versorgungsverbund zeigt Tabelle 53.

Tabelle 53: Anforderungen des non familialen Versorgungsstils an den

institutionellen Versorgungsverbund

Eigenschaften des

Anforderungen an die

Anforderungen an den

formelle Unterstit-

ander abgestimmter

non familialen Stabilisierung einer institutionellen
Versorgungsstils non familial gepriagten Versorgungsverbund
Versorgung
- Versorgung durch - Erbringung aufein- - Férderung einer engen Zusam-

menarbeit formeller Akteure

Hilfe- und Pflege-
bedarf der zu ver-
sorgenden Person

Bereichen der Versor-
gung

zungspersonen formeller Unterstut- - Erstellung zielgruppenspezifi-
zungsleistungen scher Versorgungspline
- Etablierung von Fallkonferenzen
- Niedriger bis hoher - Unterstitzung in allen | - Einbezichung méglichst aller

Unterstiitzungsleistungen zur
Sicherung der Grundversorgung

- Kooperation mit externen

Anbietern

- Keine bis umfangrei-

che Kenntnisse beztig-
lich vorhandener Ver-
sorgungsleistungen

- Schaffung von Trans-

parenz beztglich
bestehender Versor-
gungsleistungen

- Bereitstellung differenzierter

Beratungsangebote

- Durchfithrung von Offentlich-

keitsarbeit

- Leben der zu versot-

genden Person in
einer stationiren Ein-
richtung

- Schutz der zu versor-

genden Person vor
sozialer Isolation

- Schaffung von Norma-

litat in stationiren Ein-
richtungen

- Bereitstellung von Angeboten

der sozialen Betreuung

- Einbeziehung ehrenamtlich

Tatiger

- Forcierung der gesellschaftlichen

Offnung von Heimen

Quelle:

eigene Darstellung
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Der Schwerpunkt der Unterstiitzung von hilfe- und pflegebediirftigen Personen mit
feblenden oder labilen privaten Netzwerken sollte auf der Unterstlitzung bei der
hauswirtschaftlichen Versorgung sowie der sozialen Betreuung liegen. Hiufig
leiden sie an leichteren korperlichen Einschrankungen und sind zumeist noch
selbst in der Lage, ithre Korperpflege und andere Tatigkeiten der pflegerischen
Versorgung ohne Hilfe durchzufithren. Dafiir sind sie oftmals infolge von
Verwitwung, sozialer Isolation oder zeitlebens bestehender Einschrinkungen
besonders hiufig von seelischen Erkrankungen betroffen.

Formelle Akteure sollten eine hohe soziale Kompetenz besitzen, und zwar
auch dann, wenn die Erstellung instrumenteller Hilfeleistungen im Fokus
steht. Sie sollten wissen, dass die Betroffenen nicht ausschlieB3lich ihre Profes-
sionalitit, sondern dariiber hinaus ihre emotionalen und sozialen Kompeten-
zen schitzen. Fur hilfe- und pflegebedtirftige Personen mit fehlenden oder
labilen privaten Netzwerken sind insbesondere teilstationare Angebotsformen
auszubauen. Geeignet sind vor allem Tagesstitten, in denen Leistungen der
sozialen Betreuung angeboten werden. Beim Zugang zu formellen Versor-
gungsleistungen sind sie zu unterstiitzen, da sie einerseits oftmals nur gering-
fiigige Kenntnisse iiber bestehende Leitungsangebote besitzen®* und anderer-

seits nur selten allein Unterstitzungsmaoglichkeiten aufsuchen.

Die Abgabe der Versorgung durch die Familie an formelle Akteure wird von
Angehorigen schwerstpflegebediirftiger und sterbender Personen mit teilweise komplexen
Bedarfslagen hiufig begleitet von Gefiihlen des schlechten Gewissens sowie
vom Gefiihl, versagt zu haben. Innerhalb des individuellen Versorgungsver-
bunds sollte daher bei Schwerstpflegebediirftigen Riicksicht auf die Kompe-
tenzen und Ressourcen der privaten Helferinnen und Helfer genommen wer-
den. Diese sind so weitreichend wie méglich und erwtnscht, in das Versor-
gungsgeschehen einzubinden. Der grof3e Anteil hilfe- und pflegebedurftiger
Personen mit einem non familialen Versorgungsstil, der in stationdren Pflege-
einrichtungen lebt, stellt neue Anforderungen an die bisherige Heimrealitit,
bei der die Leistungserstellung geprigt ist von einer Dominanz beruflicher
und professioneller Helferinnen und Helfer. Angehoérige und weitere private
Helferinnen und Helfer finden oftmals nur partiell Berticksichtigung.

Es sollte eine weitere Offnung stationirer Pflegeeinrichtungen stattfinden und
eine Ablosung vom Heim als ,,all-inklusive-Modell* erfolgen. Es sind flexible
Formen der stationdren Versorgung zu etablieren, bei denen sich Angehorige

824 Blinkert/Klie 1999, S. 174
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und weitere private Helferinnen und Helfer einbringen kénnen. Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter stationirer Pflegeeinrichtungen konnen so eventuell ent-
lastet und den zu versorgenden Personen und ihren Angehérigen kann ein
bestimmtes Mal3 an Figenverantwortung und Selbststindigkeit bewahrt wer-
den.” Im Gegensatz zur hiuslichen Versorgung, in der eine Anpassung for-
meller Akteure gefordert wird, ist bei der stationdren Versorgung eine Anpas-
sung seitens privater Helferinnen und Helfer an die Gegebenheiten der statio-

niren Einrichtung nicht vollstindig zu vermeiden.**

Dartiber hinaus ist der Ausbau teilstationirer Angebote notwendig, um auch
bei einer non familial geprigten Versorgung das Verbleiben der zu versorgen-
den Person in der eigenen Hauslichkeit solange wie méglich zu realisieren.
Weiterhin bedarf es des Ausbaus stationirer und ambulanter Hospizdienste.
Insgesamt sind die Uberginge zwischen ambulanter, teilstationirer und statio-
nirer Versorgung flieBend zu gestalten, sodass je nach Umfang der benétigten
formellen Unterstitzung und der vorhandenen informellen privaten Unter-
stiitzung im FEinzelfall unterschiedliche Versorgungsformen zum Einsatz
kommen konnen. Einer Mischung ambulanter, teilstationdrer und stationarer
Versorgung diirfen keine Grenzen und Hindernisse gesetzt werden. Vorteil-
haft erweist sich eine Entwicklung neuer Formen, die ambulante, teilstationire
und stationdre Leistungen passgenau miteinander verzahnen. Bisher beste-
hende unterschiedliche Finanzierungs- und Sicherstellungsregelungen im Ge-
sundheits- und Sozialwesen, die mal3geblich zu einer Abschottung und Ver-

selbststaindigung einzelner Systeme fithren, sind hier zu tiberdenken.

Im institutionellen Versorgungsverbund bedarf es einer engen Zusammenar-
beit zwischen moglichst allen an der Versorgung beteiligten Akteuren und
Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens. Zur Koordination der ein-
zelnen Leistungsbeitrige der Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmer em-
ptiehlt sich die Entwicklung einrichtungsiibergreifender Versorgungspline, die
im Finzelfall beispielsweise in Fallkonferenzen an die jeweilige Situation an-
zupassen sind. Die seitens des institutionellen Versorgungsverbunds bereitge-
stellten Versorgungsleistungen sollten so flexibel gestaltet sein, dass bei
Whunsch eine breite Einbindung privater Unterstiitzungspersonen moglich ist.
Ansatzpunkte fiir eine Einbindung bieten besonders Leistungen der hauswirt-
schaftlichen Versorgung sowie der sozialen Betreuung.

82> Witt 1992, S. 23
826 Zeman 1996, S. 106
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Eine breite Beteiligung privater Unterstitzungspersonen lehnen hilfe- und pfle-
gebediirftige Personen mit hoben V ersorgungsanspriichen haufig ab. Sie haben sich zu-
meist bewusst fir den non familialen Versorgungsstil entschieden und sehen
in der Vergabe von Versorgungsleistungen nicht allein die einzige Alternative,
sondern einen wichtigen Faktor zur Schaffung von Lebensqualitit. Neben den
Bedarfslagen sind sowohl bei der Bereitstellung als auch der Erbringung von
Versorgungsleistungen seitens des institutionellen Versorgungsverbunds in
besonderem Male ihre Versorgungsanspriiche zu berticksichtigen. Die Leis-
tungen sollten eine hohe Professionalitit und Serviceorientierung aufweisen.
Angebote des Wohnens mit Serviceleistungen, betreuten Wohnens sowie bar-

rierefreien Wohnens sind auszubauen.

Insgesamt betrachtet lassen sich fur hilfe- und pflegebedtirftige Personen mit
einem non familialen Versorgungsstil aus der Perspektive des institutionellen
Versorgungsverbunds am ehesten Leistungsbiindel fur verschiedene Bedarfs-
lagen und Versorgungsanspriiche im Vorhinein zusammenstellen, da der Ein-
fluss privater Helferinnen und Helfer begrenzt und somit leichter im Voraus
einzuplanen ist. Die Leistungen sind dabei sowohl zielgruppenspezifisch als
auch einzelfallbezogen zusammenzustellen. Dem Care Management kommt
somit eine ebenso hohe Bedeutung zu wie dem Case Management. Je passge-
nauer die Zusammenstellung der Leistungen der Verbundteilnehmerinnen
und -teilnehmer sowie der Leistungen externer Leistungsanbieter durch das
Care Management erfolgt, desto geringer fallen die Anforderungen an die in-
dividuelle Koordination und das Case Management im Einzelfall aus. Zentrale
Aufgaben des Care Managements bestehen in der Entwicklung indikationsbe-
zogener und einrichtungsiibergreifender Versorgungs- und Behandlungspline
sowie der Erarbeitung von Entlassungsplinen fiir den Ubergang von einer
Versorgungsform in eine andere Versorgungstorm. Eine vollstindige Passge-
nauigkeit lasst sich mittels diverser MaB3nahmen des Care Managements nicht
immer herstellen, sodass haufig eine Anpassung an den individuellen Einzel-
fall stattfinden muss. Akteure, welche Aufgaben der einzelfallbezogenen
Koordination tibernehmen, sollten eine hohe Heterogenitit und Interdiszipli-
naritit aufweisen sowie neben fachlichen Kompetenzen emotionale und sozia-

le Kompetenzen besitzen.

Aufgrund der hohen Heterogenitit hilfe- und pflegebediirftiger Personen mit
einem non familialen Versorgungsstil sind unterschiedliche Berufsgruppen bei
der Koordination von Versorgungsleistungen einzubeziehen. So sind bei der
Koordination der Leistungen fur hilfe- und pflegebediirftige Personen mit
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tehlenden oder labilen privaten sozialen Netzwerken die Kompetenzen von
Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern beziehungsweise Akteuren verwandter
Berufsgruppen zu nutzen. Bei den Schwerstpflegebedurftigen und Sterbenden
sind vor allem intensivpflegerische und medizinische Kenntnisse von Bedeu-
tung. An der Koordination sollten sich somit verstirkt Pflegekrifte und medi-
zinisches Personal beteiligen. Diese sollten verstarkt mit den Angehorigen der
zu versorgenden Personen zusammenarbeiten. So sind beispielsweise Ange-
horige aufgrund ihrer Nihe oftmals am ehesten in der Lage, Befindlichkeits-
storungen und Verdnderungen der zu versorgenden Person zu erkennen. Sie
sind zumeist auch diejenigen, welche die Versorgungsanspriiche der zu ver-
sorgenden Person am besten kennen. Diese Kenntnisse sind bei der Diskussi-
on, Bereitstellung und Umsetzung von Versorgungsoptionen zu berticksichti-
gen. Im Rahmen des Machbaren sind die zu versorgenden Personen selbst in
die Koordination ihrer Leistungen einzubinden. Aufgrund ihrer hiufig vorlie-
genden Schwerstpflegebediirftigkeit sto3t ihre Beteiligung jedoch oftmals an
Grenzen. Die Zusammenarbeit mit Angehorigen ist daher von besonderer

Wichtigkeit.

Anders gestalten sich die Anforderungen an die Koordination der Leistungen
oftmals fiir hilfe- und pflegebediirftige Personen, die sich bewusst fiir den non
familialen Versorgungsstil entschieden haben. Sie stellen zumeist hohe An-
spriche an formelle Versorgungsleistungen. Sie schitzen eine hohe Kunden-
orientierung, Professionalitit und Servicequalitit. Die Koordination iiber-
nehmen sie teilweise selbst. Bei der Koordination ihrer Versorgungsleistungen
sind sie von Personen zu unterstiitzen, welche sich durch eine hohe Fach-

kompetenz und Serviceorientierung auszeichnen.

Die Durchfihrung von Fallkonferenzen sowie die Etablierung von Case- und
Care-Managementstrukturen kénnen helfen, die Leistungen des institutionel-
len Versorgungsverbunds passgenau zusammenzustellen sowie externe Un-
terstiitzungsleistungen einzubinden. Durch eine passgenaue Abstimmung der
Unterstiitzungsleistungen innerhalb des institutionellen Versorgungsverbunds
auf die Bedarfslagen und Versorgungsanspriiche der zu versorgenden Person
konnen Akteure der einzelfallbezogenen Koordination entlastet werden. Ne-
ben den Fallkonferenzen und dem Case Management steht beim non familia-
len Versorgungsverbund somit die Verkniipfung der Leistungen im Vorfeld
ithrer Erbringung im Zentrum. Abbildung 50 stellt einen moglichen Aufbau

des Versorgungsverbunds bei einer non familialen geprigten Versorgung gra-
fisch dar.
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Abbildung 50: Versorgungsverbund bei einer non familial gepriagten Versorgung

Quelle: eigene Darstellung

5.4 Auswirkungen auf die Gestaltung des Managements im institu-
tionellen Versorgungsverbund

In der Realitit sieht sich der institutionelle Versorgungsverbund mit den An-
forderungen aller Versorgungsstile konfrontiert. Dies erfordert eine einzelfall-
Ubergreifende Integration differenzierter Anforderungen seitens des institu-
tionellen Versorgungsverbunds. Die einzelfallibergreifende Integration diffe-
renzierter Anforderungen ist insbesondere Aufgabe des Entwicklungs- und
Wertesystems. Je eher es dem Entwicklungssystem gelingt, die Leistungen des
institutionellen Versorgungsverbunds so auszurichten, dass die Bedarfslagen
und Versorgungsanspriiche der von ihm zu versorgenden Personen gedeckt
werden, und je eher die Wertevorstellungen des institutionellen Versorgungs-
verbunds denen der zu versorgenden Personen und ihrer Angehérigen ent-
sprechen, desto eher kann eine optimale Versorgung im individuellen Versor-
gungsverbund gelingen.

Die Vielfalt der Bedarfslagen und Versorgungsanspriiche fihrt dazu, dass es
fir den institutionellen Versorgungsverbund eine grof3e Herausforderung dar-
stellt, allen Bedarfslagen und Versorgungsanspriichen gleichermallen zu ent-
sprechen. Eine Ausrichtung des institutionellen Versorgungsverbunds auf
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spezifische Bedarfslagen und Versorgungsanspriiche besitzt daher durchaus
ihre Berechtigung. Diese wiirde die Anforderungen an das Management des
institutionellen Versorgungsverbunds senken, da sich die Differenziertheit der
Anforderungen minimiert. Sie beinhaltet jedoch die Gefahr, das Problem der
starken Differenzierung und Fragmentierung des Gesundheits- und Sozialwe-
sens zu verstarken, statt dem Verbundgedanken folgend diese zu reduzieren

und eine Versorgung aus einer Hand zu realisieren.

Weiterhin problematisch ist die Diskontinuitit der Versorgungsbedarfe hilfe-
und pflegebediirftiger Personen, die nicht selten einen Wechsel des Versor-
gungsstils bedingt. Auch lasst sich nicht immer eine Person einem Versor-
gungsstil eindeutig zuordnen, sodass eine einzelne Person Anforderungen
stellt, die verschiedenen Versorgungsstilen zugeschrieben werden konnen.
Eine Ausrichtung des institutionellen Versorgungsverbunds auf verschiedene
Bedarfslagen und Versorgungsanspriiche ist daher anzustreben. Hierzu bedarf
es der Bereitstellung eines breiten Leistungsangebots. Mit zunehmender Leis-
tungsbreite nimmt die Komplexitat des institutionellen Versorgungsverbunds
zu und die Anforderungen an das Management steigen. Eine differenzierte
Betrachtung der Anforderungen der einzelnen Versorgungsstile kann dem
institutionellen Versorgungsverbund helfen, sein normatives, strategisches
und operatives Management festzulegen.

Zur Deckung vielfiltiger Hilfebedarfe und der Entsprechung mannigfaltiger
Versorgungsanspriiche sollte das Wertesystem des institutionellen Versor-
gungsverbunds eine breite und offene Grundorientierung des normativen
Managements aufweisen. Es sind die Interessen verschiedener Anspruchs-
gruppen zu bertcksichtigen. Es bietet sich hierzu beispielsweise an, ein Gre-
mium zu initileren, welches Vertreterinnen und Vertreter aller relevanten
Anspruchsgruppen umfasst. Neben den Akteuren, die im individuellen Ver-
sorgungsverbund direkt Leistungen erstellen und empfangen, kénnen Kosten-
trager, Vertreterinnen und Vertreter der Wissenschaft und Forschung, ehren-
amtlich Titige, politische Entscheidungstriger sowie Interessenvertreter der
Betroffenen sowie die Betroffenen selbst in dieses Gremium eingebunden

werden.

Die Aufgabe des Gremiums besteht in der Sammlung der Anspriiche, welche
unterschiedliche Anspruchsgruppen an den institutionellen Versorgungsver-
bund stellen. Im Zentrum sollten hierbei stets die Anspriiche der zu versor-
genden Personen und ihrer Angehérigen stehen. Diese ergeben sich im We-
sentlichen aus ihrer pflegekulturellen Orientierung. Mittels der Erarbeitung
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von Leitbildern kénnen die generellen Visionen des institutionellen Versor-
gungsverbunds verdeutlicht werden. Soll das Wertesystem und hier insbeson-
dere das Leitbild der Vielfalt pflegekultureller Orientierungen entsprechen, ist
das Leitbild moglichst offen zu halten. Stets sollte auch die Bedeutung des
privaten Unterstitzungsnetzes hervorgehoben werden. Mithilfe von Leitbil-
dern kénnen neue Altersbilder etabliert werden, bei denen die Kompetenzen
sowie die Differenziertheit der Bedarfslagen und Versorgungsanspriiche hilfe-
und pflegebedirftiger Personen und ihrer privaten Unterstiitzungspersonen
Beachtung finden. Eine Versorgung im Verbund kann nur realisiert werden,
wenn Leistungsbeitrige verschiedener Akteure gleichermal3en Anerkennung

und Wertschitzung erfahren.

Im Rahmen der Ausrichtung des strategischen Managements geht es insbe-
sondere um die Festlegung der Leistungen, welche der institutionelle Versor-
gungsverbund bereitstellt, die Organisation der Zusammenarbeit zwischen
den Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmern, die Ausarbeitung eines
Kommunikationssystems sowie die Verhaltenssteuerung der Verbundteilneh-
merinnen und -teilnehmer. Insbesondere die Leistungen des institutionellen
Versorgungsverbunds sind in Abhiangigkeit des Versorgungsstils der zu ver-
sorgenden Personen auszuwihlen. Dabei ist es dem institutionellen Versor-
gungsverbund bei einer Konzentration auf bestimmte Personengruppen eher
moglich, spezifische Versorgungsleistungen in abgestimmter Form bereitzu-
stellen, als es eine generelle Ausrichtung ermdglicht. Im Einzelfall sind dann
speziell auf die individuelle Situation angepasste Leistungsbundel zusammen-
zustellen. Aufgrund der unterschiedlichen Kompetenzen der zu versorgenden
Personen und ihrer privaten Helferinnen und Helfer zur Eigenversorgung
sollten die Leistungen des institutionellen Versorgungsverbunds in Qualitit

und Quantitit flexibel reduzierbar und erweiterbar sein.*”’

Zu unterscheiden ist somit ein institutioneller Versorgungsverbund, der spezi-
tische Leistungen fur bestimmte Zielgruppen anbietet, und ein institutioneller
Versorgungsverbund, der Leistungen zur Sicherstellung der Grundversorgung
einer Vielzahl hilfe- und pflegebedtirftiger Personen bereitstellt. Bei Letzterem
sind die Anforderungen an die einzelfallbezogene Koordination besonders
hoch. Bei Ersterem hingegen besteht die Gefahr, die hohe Differenzierung
und Fragmentierung des Gesundheits- und Sozialwesens zu erhohen. Den-
noch besitzen beide Verbundformen ihre Berechtigung. Dabei ist aus der

827 Hebel 2007, S. 250
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Perspektive einer familial geprigten Versorgung eher ein Leistungsangebot zu
praferieren, welches die Grundversorgung zu sichern vermag. Im Einzelfall
ist, unter Berlcksichtigung privater Unterstiitzungspersonen und der in An-
spruch genommen Leistungen externer Anbieter, der individuelle Versor-
gungsverbund zu gestalten. Bei einer non familialen Versorgung dagegen ist es
eher vorteilhaft, Leistungsbiindel zielgruppengerecht im Voraus zusammen-
zustellen. Die Leistungen des institutionellen Versorgungsverbunds sollten
dabei sowohl eine Homogenitit als auch Heterogenitit aufweisen. Erstere ist
notwendig, um die Wiedererkennung der Leistungen des institutionellen Ver-
sorgungsverbunds zu gewihren und Letzere ist unverzichtbar, wenn vielfaltige
Bedarfe gedeckt und unterschiedliche Versorgungsanspriiche befriedigt wer-

den sollen.

Die Zusammenarbeit zwischen den Verbundteilnehmerinnen und -teilneh-
mern wird durch die Verbundstruktur festgelegt. Die Akteure des institutio-
nellen Versorgungsverbunds, die im individuellen Versorgungsverbund Leis-
tungen erstellen, sollten einen so groBlen Handlungsspielraum besitzen, dass
sie thre Leistungen im Einzelfall individuell und passgenau erbringen konnen.
Standardisierte Handlungsanweisungen diirfen eine individuelle Leistungser-
stellung nicht behindern und sollten in ihrer Umsetzung soweit flexibilisierbar
sein, dass sie der jeweiligen Situation entsprechen. Hinsichtlich der Verteilung
der Verantwortung ist insbesondere Akteuren, die Aufgaben der einzelfallbe-
zogenen Koordination tibernehmen, ein breites Verantwortungsfeld einzu-
raumen. Tabelle 54 zeigt zentrale Akteure der einzelfallbezogenen Koordina-
tion in Abhingigkeit des Versorgungsstils. Dartiber hinaus sind zentrale

Koordinationsinstrumente aufgelistet.
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Tabelle 54:

Zentrale Akteure und Instrumente der einzelfallbezogenen

Koordination nach Versorgungsstil

Versorgungsstil

Zentrale Akteure

Koordinationsinstrumente

Traditionell-
familialer
Versorgungsstil

- Haupthilfsperson

- Entlassungsmanagement
- Hausarztzentrierte Versorgung
- Integrierte Versorgungsformen sowie

Disease Management-Programme

Informell-familialer

- Private Helferinnen

- Nachbarschaftszentren als zentrale

Versorgungsstil und Helfer Anlaufstellen
Formell-familialer - Haupthilfsperson - Einzelfallbezogene Versorgungspline
Versorgungsstil - Mitarbeiterinnen - Hausarztzentrierte Versorgung

und Mitarbeiter
ambulanter Dienste

- Integrierte Versorgungsformen mit
pflegerischen Schwerpunkten

Non familialer - Formelle Akteure

Versorgungsstil

- Einzelfallbezogene Versorgungspline
- Integrierte Versorgungsformen

- Indikationsbezogene Versorgungspline

Quelle: eigene Darstellung

Akteure, die Aufgaben der einzelfallbezogenen Koordination iibernehmen,
sind in besonderem Maf3e in das Kommunikationssystem des institutionellen
Versorgungsverbunds einzubinden. Die Gewinnung und Verarbeitung von
Informationen sollte offen erfolgen. Nur so kann eine grofle Informations-
vielfalt gewihrleistet werden. Lediglich im Rahmen der direkten Leistungser-
stellung sollten tberwiegend standardisierte Formen der Informationsgewin-
nung und -verarbeitung eingesetzt werden. Dadurch kann die Zeit fir die Do-
kumentation begrenzt und die Ubersichtlichkeit selbst bei komplexen Versor-
gungssituationen mit zahlreichen Akteuren gewahrleistet werden. Hinsichtlich
der Anwenderorientierung sollten Informationen sowohl aufgabenbezogen als
auch aufgabenunabhingig sowie sowohl verdichtet als auch umfassend erfasst
und bereitgestellt werden. Bei der direkten Leistungserstellung fiihrt eine auf-
gabenbezogene und verdichtete Informationsbereitstellung zu zeitlichen Vor-
teilen. Dahingegen gewihrleistet eine aufgabenunabhingige und umfassende
Bereitstellung Einblick in mehrere Informationen. Diese wird vor allem von
Akteuren benotigt, die Aufgaben der einzelfallbezogenen Koordination tber-
nehmen. Zur Verarbeitung dieser Informationen sollten Akteure des Koordi-
nationssystems eher ein generalisiertes Wissen besitzen, um Aufgaben inter-
disziplindr und ganzheitlich 16sen zu koénnen. Fir Akteure, die direkt Leistun-
gen erstellen, kann aber auch ein spezifisches Wissen von Vorteil sein.
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Das Planungs- und Kontrollsystem des institutionellen Versorgungsverbunds
soll sicherstellen, dass die Personen, die Aufgaben der Koordination iiber-
nehmen, ihre zentrale Position und ihre Handlungsspielraume nicht ausnutzen
und keine Nachteile fir die zu versorgenden Personen, den institutionellen
Versorgungsverbund insgesamt sowie seine Teilnehmerinnen und Teilnehmer
im Einzelnen entstehen. Soweit wie moglich ist ein Eingreifen seitens des Pla-
nungs- und Kontrollsystems zu vermeiden. Konkret sollten seitens des institu-
tionellen Versorgungsverbunds Regelungen zwischen den in Abbildung 51
dargestellten netzwerktypischen Spannungsfeldern getroffen werden.

Kooperation
Wettbewerb

Kontrolle

Institutioneller Versorgungsverbund

Flexibilit3
Stabilitat

it

Einheit

Informalita
| Formalitat

Autonomie
Abhangigkeit |

Abbildung 51: Netzwerktypische Spannungsfelder
Quelle: nach Sydow 2005, S. 137

Der institutionelle Versorgungsverbund bendtigt auf der einen Seite formelle
und explizite Regelungen, um kontraproduktive Handlungen seiner Verbund-
teilnehmerinnen und -teilnehmer zu unterbinden und Blockaden gegen Ent-
scheidungsfindungen zu vermeiden. Auf der anderen Seite diirfen diese Rege-
lungen nicht dazu fithren, dass produktive und innovative Beitrige abgeblockt
werden. Der institutionelle Versorgungsverbund sollte sich stets offen gegen-
Uber der Beteiligung weiterer Akteure und Einrichtungen sowie neuer Ideen
zeigen. Freiwillige Beitrige aus der Gesellschaft durfen nicht durch eine zu
starke Reglementierung verhindert werden. Es bedarf des Aufbaus von Struk-
turen, die eine partizipative Biirgerbeteiligung unterstiitzen und Arbeits- und
Organisationsbedingungen schaffen, die Teamarbeit sowie die Entwicklung
und laufende Verbesserung von Versorgungskonzepten férdern.*

828 Badura 1998, Vorwort; Wohlfahrt 2000, S. 82
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6 Schlussbetrachtung

6.1 Empfehlungen

Die Realisierung einer Versorgung hilfe- und pflegebedtrftiger Personen im
Verbund wird von vielen Seiten gefordert und politisch forciert. Es besteht
grundsitzlich Einigkeit beztiglich der Vorteilhaftigkeit einer Versorgung hilfe-
und pflegebedurftiger Personen im Verbund. Hierzu sind Rahmenbedingun-
gen auf der Makroebene zu schatfen, welche die Akteure und Einrichtungen des

Gesundheits- und Sozialwesens zur Zusammenarbeit motivieren.
Hieraus ergeben sich folgende Forderungen:

1. Rahmenbedingungen, welche Vernetzungsbestrebungen hemmen, wie
Konkurrenzdenken auf Akteurs- und Einrichtungsebene, sollten abgebaut
werden. Gleichzeitig sollte der Wettbewerb zwischen bestehenden und
neuen Versorgungsformen ausgebaut werden. Von besonderer Bedeutung
sind hierbei MaBnahmen zur Evaluation und Erh6hung der Transparenz.

2. Unterschiedliche Finanzierungsmodalititen, Regelungen und Verantwort-
lichkeiten in der Leistungserbringung des Gesundheits- und Sozialwesens
sollten fiir den Bereich der Versorgung hilfe- und pflegebediirftiger Per-
sonen reduziert werden.

3. Leistungen der Pflegeversicherung sollten die gesamte Breite der Bedarfs-
lagen hilfe- und pflegebediirftiger Personen durch eine flexible Leistungs-
gewihrung berticksichtigen. Hierbei sind die Méglichkeiten des ,,Pflege-
budgets weiter zu priifen.

4. Die Vertrage zur integrierten Versorgung sollten stirker die Bedarfslagen
und Versorgungsanspriiche hilfe- und pflegebediirftiger Personen bertick-
sichtigen.

Die Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens stehen
vor der Herausforderung, auf der Mesoebene eine Zusammenarbeit mit anderen
Akteuren und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens vor Ort zu
realisieren. An den institutionellen Versorgungsverbund stellen sich zahlreiche
Anforderungen, welche sich aus den Zielen der sich zusammengeschlossenen
Akteure und Einrichtungen und den Zwecken, welche er gegentiber seiner
Umwelt erfiillen sollte, ergeben. Die Erreichung der Ziele und die Erfillung
der Zwecke setzen ein planvolles Handeln voraus, woraus sich die Notwen-
digkeit der Etablierung von Managementstrukturen ergibt.
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Hinsichtlich des Managements des institutionellen Versorgungsverbunds las-
sen sich folgende Empfehlungen aussprechen:

5. Die Aufgabenfelder, Beziehungen, Strukturen und Verantwortungsberei-
che der am institutionellen Versorgungsverbund teilnehmenden Akteure
und Einrichtungen sind zu kliren und fir alle nachvollziehbar darzustel-
len. Eine systemtheoretische Betrachtung kann hierbei hilfreich sein.

6. Im institutionellen Versorgungsverbund sollte ein hohes Mal3 an Informa-
tionstransparenz geschaffen werden. Von Bedeutung ist die ErschlieBung
und organisatorische Sicherung der Informations- und Austauschkanile
sowie der Aufbau klarer Kommunikationsstrukturen. Aufgrund der
Schweigepflicht und der Sensibilitit einer Vielzahl von Informationen sind
die Betroffenen und ihre Angehérigen in das Informationsmanagement
einzubeziehen.

7. Im institutionellen Versorgungsverbund sollte ein gemeinsames Ver-
bundmanagement zur Umsetzung von Aufgaben des operativen Manage-
ments etabliert werden. Die Aufgaben und Personen des operativen Ver-
bundmanagements sollten eindeutig benannt werden.

8. Weiterhin ist es von Bedeutung, eine gemeinsame Grundorientierung des
normativen Managements und Ausrichtung des strategischen Manage-
ments im institutionellen Versorgungsverbund festzusetzen. Diese sollte
sich durch eine hohe gesellschaftliche Verpflichtung und eine hohe Ver-
inderungsorientierung auszeichnen.

9. Bei der Festsetzung der Grundorientierung des normativen Managements
und der Ausrichtung des strategischen Managements im institutionellen
Versorgungsverbund sollten auch aullenstehende Personen die Moglich-
keit besitzen, ihre Ideen und Interessen einzubringen. Gemeint sind hier
vor allem die zu versorgenden Personen und ihre Angehorigen als Nutze-
rinnen und Nutzer von Versorgungsleistungen.

Wesentlicher Zweck des institutionellen Versorgungsverbunds liegt in der be-
darfsgerechten Versorgung hilfe- und pflegebediirftiger Personen unter Be-
ricksichtigung ihrer individuellen Versorgungsanspriiche auf der Mikroebene.
Hieraus ergibt sich eine hohe Heterogenitit der Anforderungen an die Ver-
sorgung, in deren Folge sich der Erfolg des institutionellen Versorgungsver-
bunds aus der Perspektive der zu versorgenden Personen und ihrer Angehori-
gen im Einzelfall darstellt. Bei der Erstellung der Leistungen im individuellen
Versorgungsverbund sind die jeweiligen Bedarfslagen und Versorgungsan-
spriche der zu versorgenden Personen im Einzelfall handlungsleitend. We-
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sentliches Ziel formeller Unterstiitzung sollte neben der Deckung der Bedarfe
unter Berticksichtigung der Versorgungsanspriiche auch die Unterstlitzung bei
der Aufrechterhaltung privater Hilfen sein.

Hierzu eignen sich insbesondere folgende Maf3nahmen:

10. Angebote der Privention und Rehabilitation sollten fur alle an der Ver-
sorgung beteiligten Personen ausgebaut und zielgruppenspezifisch umge-
setzt werden. Neben den zu versorgenden Personen gehoren zu den Ziel-
gruppen von Priventions- und Rehabilitationsmal3nahmen in besonderem
Mal3e auch die Haupthilfspersonen sowie die Akteure des Gesundheits-
und Sozialwesens, die Versorgungsleistungen erbringen.

11. Fir pflegende Angehorige vor allem die Haupthilfspersonen sind Entlas-
tungsangebote zu schaffen. Hierbei sind insbesondere mehr teilstationire
Leistungsangebote bereitzustellen. Insgesamt sollten neben den Bedarfsla-
gen und Versorgungsanspriichen der zu versorgenden Personen stets die
Bedarfslagen und Anspriiche ihrer privaten Unterstlitzungspersonen be-
rucksichtigt werden.

12. Weiterhin sollten fur pflegende Angehorige Moglichkeiten bestehen, Pfle-
ge und Beruf zu verbinden. Die Leistungen der Versorgung hilfe- und
pflegebedtrftiger Personen sollten eine hohere gesellschaftliche Wert-
schitzung erfahren. Insgesamt ist eine neue Kultur des Helfens und sich
helfen Lassens in der Gesellschaft zu verankern, wodurch kreative Ver-
sorgungsarrangements ausgebaut werden kénnen.

13. Die Vielfalt an Bedarfslagen und Versorgungsanspriichen der zu versor-
genden Personen und ihrer privaten Helferinnen und Helfer erfordern un-
terschiedliche MaB3nahmen. Die Versorgungsleistungen des institutionel-
len Versorgungsverbunds sollten daher so flexibel wie mdglich und so

standardisiert wie nétig angeboten werden.

Die Anforderungen, welche die einzelnen zu versorgenden Personen an ihre
Versorgung stellen, hingen im Wesentlichen von ihrem jeweiligen Versor-
gungsstil ab.

In Bezug auf die in der Arbeit herausgearbeiteten Versorgungsstile kénnen
jeweils folgende Bestandteile bei der Umsetzung einer Versorgung im Ver-

bund von besonderer Relevanz sein:

14. Hilfe- und pflegebedurftige Personen mit einem #raditionell-familialen 1 er-
sorgungssti/ konnten von einem Ausbau an Mal3nahmen zur Forderung der

hausarztzentrierten Versorgung in besonderem Mal3e profitieren. Tatigkei-
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ten der Koordination von Versorgungsleistungen sowie der Beratung soll-
ten stirker honoriert werden.

15. Fir hilfe- und pflegebediirftige Personen mit einem znformell-familialen 1 er-
sorgungsstil eignet sich die Errichtung zentraler Treffpunkte, in denen unter
anderem Leistungen der Beratung angeboten werden konnten.

16. Bei hilfe- und pflegebediirftigen Personen mit einem formel/-familialen 1 er-
sorgungssti/ konnte die Versorgung durch ein stirkeres Verstindnis von
Pflegekriften als Versorgungsmanagerinnen und -manager optimiert wer-
den.

17. Im Rahmen der Versorgung hilfe- und pflegebediirftiger Personen mit
einem #on familialen 1 ersorgungssti/ konnte insbesondere der Aufbau bezie-
hungsweise Ausbau von Strukturen des Case und Care Managements zu
einer Optimierung beitragen. Aber auch die Entwicklung indikationsbezo-
gener Versorgungspline diirfte bei der Versorgung von Personen mit die-

sem Versorgungsstil den grof3ten Erfolg versprechen.

Die Entwicklung von vernetzten Versorgungsstrukturen zur Versorgung hilfe-
und pflegebediirftiger Personen steht heute noch am Anfang. Die Auswirkun-
gen gesetzlicher Anderungen werden sich erst in den nichsten Jahren zeigen.
Die Evaluation vernetzter Versorgungsstrukturen wird an Bedeutung gewin-
nen. Der Erfolg von Vernetzung ergibt sich aus der Erreichung gesetzter Zie-
len und der Erfullung vorgegebener Zwecke. Die Anforderungen hilfe- und
pflegebedtrftiger Personen an ihrer Versorgung sind weiter zu erforschen. Bei
der Erfolgsermittlung sind interdisziplinire Herangehensweisen gefragt, wel-
che die gesamte Komplexitit in diesem Bereich erfassen konnen. In besonde-
rem Malle sind neben fachspezifischen Kenntnissen der Versorgung be-
triebswirtschaftliche Kenntnisse zur Steuerung vernetzter Versorgungsstruk-
turen von Bedeutung. Diese sollten stets berticksichtigen, dass die Akteure
und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens vor dem Hintergrund
opportunistischer Partikularinteressen Handeln. Weiterhin sind Moglichkeiten
der btirgerschaftlichen Selbstorganisation durch die Schaffung von Strukturen,
die eine breite Beteiligung in vernetzten Versorgungsstrukturen erlauben, stir-
ker zu etablieren.
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6.2 Zusammenfassung

Ziel der Arbeit war es, Gestaltungsempfehlungen fiir eine Versorgung hilfe-
und pflegebediirftiger Personen im Verbund aus verschiedenen Perspektiven
zu geben. Im Zentrum standen zwei Perspektiven. Dies war auf der einen Sei-
te die Perspektive der Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozi-
alwesens, die sich zu einem institutionellen Versorgungsverbund zusammen-
geschlossen haben, um eine einzelfalliibergreifende Abstimmung von Versor-
gungsleistungen zu realisieren. Auf der anderen Seite stand die Perspektive der
zu versorgenden Personen und ithrer Angehérigen, die im Einzelfall die Ver-
sorgung unter einer mehr oder weniger starken Finbeziehung verschiedener

Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens realisieren.

Eine Versorgung hilfe- und pflegebediirftiger Personen im Verbund ist dabei
aus mehreren Grinden vorteilhaft und wird von vielen Seiten gefordert.
Rechtliche Anderungen insbesondere im Sozialrecht haben zu einer Forcie-
rung vernetzter Versorgungsstrukturen im Gesundheits- und Sozialwesen ge-
tuhrt. Hierzu tragen vor allem die Einfiihrung der integrierten Versorgung
nach § 140a-d SGB V und § 92b SGB XI sowie die Einfiihrung von Pflege-
stitzpunkten nach § 92c SGB XI bei. Die Akteure und Einrichtungen stehen
vor der Herausforderung, neue Versorgungsmodelle zu etablieren, welche
letztendlich zu einer Verbesserung der Versorgung von Personen fihren sol-

len.

Zur Systematisierung der konkreten Anforderungen an die Versorgung im
Einzelfall erfolgte eine Herausarbeitung idealtypischer Versorgungsstile hilfe-
und pflegebedtrftiger Personen. Als theoretischer Bezugsrahmen diente mit
der Theorie haushilterischen Handelns ein haushaltswissenschaftlicher An-
satz, welcher eine ganzheitliche Betrachtung des Versorgungsstils erlaubt. Mit
dem traditionell-familialen, dem informell-familialen, dem formell-familialen
und dem non familialen Versorgungsstil wurden vier idealtypische Versor-
gungsstile unterschieden.

Im Folgenden standen Moglichkeiten der Umsetzung einer berufsgruppen-,
organisations- und sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit der Akteure und
Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens im Zentrum der Betrach-
tung. Unter Nutzung der Systemtheorie war es moglich, einen institutionellen
Versorgungsverbund als Ergebnis eines freiwilligen Zusammenschlusses ver-
schiedener Akteure und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens,
als Modell darzustellen. Es wurden verschiedene Eigenschaften herausgearbei-
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tet, welche den institutionellen Versorgungsverbund kennzeichnen, sowie
Moéglichkeiten der Gestaltung des normativen, strategischen und operativen
Managements aufgezeigt. Die Vielfalt an Ausprigungen der Eigenschaften
sowie Gestaltungsoptionen des Managements fihren dazu, dass sich jeder in-
stitutionelle Versorgungsverbund anders darstellt.

Eine systematische Beschreibung des institutionellen Versorgungsverbunds
erlaubte das Konzept des integrierten Managements von Bleicher, welches auf
der Systemtheorie beruht und nachdem sich jede Organisation in funf Subsys-
teme zergliedern ldasst. Demnach setzt sich der institutionelle Versorgungsver-
bund aus einem Hilfe-, Koordinations-, Planungs- und Kontroll-, Entwick-
lungs- sowie Wertesystem zusammen.

Welche Erwartungen, Vorstellungen und Wiinsche zentrale Akteure und Ein-
richtungen des Gesundheits- und Sozialwesens als potenzielle Verbundteil-
nehmerinnen und -teilnehmer an den institutionellen Versorgungsverbund
stellen, wurde mithilfe einer empirischen Erhebung erfasst. Hierzu wurden
Hausirztinnen und -drzte, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Krankenhiu-
sern, Leiterinnen und Leiter ambulanter und stationdrer Pflegeeinrichtungen
sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Kranken- und Pflegekassen zu
ihren Anforderungen an eine wohnortnahe Koordination befragt. Anhand der
Antworten konnten Riickschlusse auf die priferierte Ausgestaltung des Mana-

gements im institutionellen Versorgungsverbund gezogen werden.

Der weitaus grofite Teil der Befragten stimmte den Auswertungsergebnissen
zufolge einer verpflichtenden Grundorientierung des normativen Manage-
ments eher zu als einer opportunistischen Grundorientierung. Hinsichtlich der
Ausgestaltung des strategischen Managements durften die meisten Befragten
eine veranderungsorientierte Ausrichtung des institutionellen Versorgungs-
verbunds eher befiirworten als eine stabilititsorientierte Ausrichtung. Das
operative Management des institutionellen Versorgungsverbunds ist so zu ge-
stalten, dass es den einzelnen Verbundteilnehmerinnen und -teilnehmern Au-
tonomie und Selbststindigkeit ermoglicht, ohne dass die Erreichung gemein-
samer Ziele und Erfillung gemeinsamer Zwecke gefihrdet sind.

Aus der Perspektive der zu versorgenden Personen und ihrer Angehérigen
zeigt sich der Erfolg des institutionellen Versorgungsverbunds bei der Versor-
gung im Einzelfall und somit innerhalb des individuellen Versorgungsver-
bunds. Die Anforderungen hilfe- und pflegebediirftiger Personen an die Ge-
staltung des individuellen Versorgungsverbunds stellen sich vielseitig dar und
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beziehen sich insbesondere auf die zu erbringenden Versorgungsleistungen,
die Akteure, welche Versorgungsleistungen erbringen, sowie die Koordination
verschiedener Versorgungsleistungen zur Sicherstellung einer ganzheitlichen
Versorgung. Ausgehend von den generellen Anforderungen an den individuel-
len Versorgungsverbund konnten vor dem Hintergrund der spezifischen Be-
sonderheiten idealtypischer Versorgungsstile, Moglichkeiten der optimalen
Gestaltungen einer Versorgung im Verbund, welche sich im Wesentlichen
durch einen Versorgungsmix aus formeller und informeller Unterstitzung
auszeichnet, sowie Gestaltungsempfehlungen fiir den institutionellen Versor-

gungsverbund formuliert werden.
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The objective of this thesis was to provide designing recommendations for a
network to accommodate people in need of help and care from a combination
of different perspectives. Two perspectives took center stage. On the one
hand, this was the perspective of the actors and institutions in health care and
social services that have joined forces in an institutional care network to real-
ize a coordination of the various care services that extends beyond the indi-
vidual case. On the other hand, the work focused on the perspective of the
people to be cared for and their family members, who, in the individual case,
manage the care under more or less involvement of various actors and institu-

tions of the health care and social services systems.

The realization of providing for people in need of help and care is advanta-
geous for several reasons and is urged by many parties. Legal changes, espe-
cially in social law, have led to an acceleration of interconnected supply struc-
tures in health care and social services. Contributing to this development are,
most of all, the introduction of integrated care according to § 140a-d
SGB (social security code) V and § 92b SGB XI, as well as the introduction of
care bases according to § 92c SGB XI. The actors and institutions face the
challenge of establishing new forms of care, which are intended to eventually

lead to an improvement of care for the people in need of it.

To systematize the concrete requirements on the care in the individual case,
ideal-typical care styles for persons in need of help and care were worked out.
The theory of economic action was here used as theoretical frame of refer-
ence, a home economics approach that allows a holistic view of the care style.
Ultimately, four ideal-typical care styles were analyzed: the traditional-familial,
the informal-familial, the formal-familial, and the non-familial care style.

In the following, possibilities to implement an increased cooperation of the
actors and institutions of the health care and social services systems that spans
across organizations, professional groups and sectors was at the center of the
contemplation. Applying system theory, it was possible to describe an institu-
tional care network as the result of a voluntary association of various actors
and institutions of the health care and social services systems as a model. In
the process, various features were delineated, which characterize the institu-
tional care network, as well as possibilities of designing the operative, strateg-
ic, and normative management. The diversity of possible manifestations of the



Summary

tfeatures and the multitude of design options of the management have the re-

sult that every institutional care network can present differently.

A systematic description of the institutional care network was made possible
with the concept of integrated management by Bleicher, which is based on
system theory and according to which every organization can be divided into
five subsystems. According to this concept, the institutional care network is
composed of a help, coordination, planning and control, development, and
value system. For the continuance of the institutional care network, it is prin-
cipally of importance that externally set purposes are met and internally set
goals, as well as the goals of the involved actors and institutions of the health
care and social services system, are achieved.

With an empirical survey, it was recorded which concepts, expectations and
wishes central actors and institutions of health care and social services as po-
tential network participants connect with the institutional care network. For
this purpose, physicians, hospital personnel, managers of outpatient and inpa-
tient care institutions, as well as employees of health and nursing-care insur-
ances were asked about their requirements on a coordination located nearby.
Based on the responses, it was then possible to draw conclusions regarding

the preferred configuration of the management.

By far the majority of the persons surveyed would rather agree with a manda-
tory orientation of the normative management than with an opportunistic
one. In regard to the configuration of the strategic management, most of the
surveyed persons would probably rather support a change-oriented direction
than a stability-oriented one. The operative management of the institutional
care network must be designed in such a manner that it allows the individual
network participants the largest possible degree of autonomy and indepen-

dence without endangering the achievement of common goals.

Specifically, the success of the institutional care network in providing care
manifests from the perspective of the persons to be cared for and their family
members in the individual case and thus within the individual care network.
The requirements of persons in need of help and care on the design of the
individual care network present themselves in many ways and relate in particu-
lar to the care services to be provided, the actors that provide the care servic-
es, and the coordination of various care services to ensure a holistic care.
Starting from the general requirements on the individual care network, possi-
bilities for supporting the provision of care in the network, which result most-
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ly from a care provision mix of formal and informal support, as well as de-
signing recommendations for the institutional care network could be formu-
lated against the backdrop of the specific particularities of ideal-typical care
styles.
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2| Justus-Liebig-Universitat Giel3en
Fragebogen zum Thema: ,,Wohnortnahe Koordination der Versorgungs- und
Betreuungsleistungen fur hilfe- und pflegebedirftige Personen”

Warum wende ich mich an Sie?

Mit der Befragung wende ich mich an Leistungserbringer und Leistungstrager des Ge-
sundheits- und Sozialwesens. Hierzu gehdren beispielsweise Krankenhauser, niederge-
lassene Arzte/innen, Pflegedienste und Pflegeheime auf der Seite der Leistungserbringer
sowie Kranken- und Pflegekassen auf der Seite der Leistungstrager.

Eine zentrale Aufgabe der Leistungserbringer und Leistungstrager des Gesundheits- und
Sozialwesens liegt in der Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebedurftiger Perso-
nen.

An der Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebedurftiger Personen sind neben An-
gehorigen oftmals unterschiedliche professionelle Anbieter beteiligt.

Sind die Leistungen der Anbieter auf die Bedurfnisse hilfe- und pflegebeditirftiger Personen
vor Ort aufeinander abgestimmt, kann dies zahlreiche Vorteile haben. Hierzu bedarf es
einer wohnortnahen Koordination der Versorgungs- und Betreuungsleistungen.

In der Befragung interessieren mich Ihre Einstellung und Vorstellungen aus der Sicht der
Arztin/ des Arztes zu diesem Thema.

Was geschieht mit Ihren Angaben?

Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt. Alle Daten werden nur in anonymisier-
ter Form, d.h. ohne Namen und Adresse, und nur zusammengefasst mit den Angaben der
anderen Befragten statistisch ausgewertet. Die Ergebnisse lassen keine Rickschlisse
darauf zu, welche Personen welche Angaben gemacht haben. Kennzeichnen Sie den Fra-
gebogen deshalb bitte nicht.

Wie ist der Fragebogen auszufillen?

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Beantworten Sie die Fragen so, wie sie
aus lhrer Sicht als Arztin/Arzt am ehesten zutreffen.

Im Fragebogen finden Sie detaillierte Hinweise zur Beantwortung der Fragen.

Bitte schicken Sie den ausgeflllten Fragebogen bis zum 15. August 2010 im beiliegenden
frankierten Rickumschlag ohne Angabe des Absenders zurtick.

Far lhre Unterstitzung bei meiner Forschungsarbeit danke ich Ihnen sehr.

Mit freundlichen GriiRRen



Justus-Liebig-Universitat Giel3en
Fragebogen zum Thema: ,Wohnortnahe Koordination der Versorgungs- und
Betreuungsleistungen fir hilfe- und pflegebedtrftige Personen*

1

Betreuen Sie als niedergelassene Arztin/niedergelassener Arzt hilfe- und

pflegebedurftige Personen?
» Kreuzen Sie Zutreffendes an.

] Ja (weiter mit Frage 2)

[] Nein (Ende der Befragung)

Wie winschenswert finden Sie, dass die Versorgungs- und Betreuungs-
leistungen, welche Sie fur Ihre hilfe- und pflegebedurftigen Patienten/innen

erbringen, folgende Eigenschaften aufweisen?
» Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz.

Bedeutung besitzt.

Stimme | Stimme | Stimme | Stimme
Ich finde es wiinschenswert, dass ... voll zu zu teilwei- | nicht zu
Se ZU
.. fir jede/n hilfe- und pflegebedirftige/n Patienten/in
ein individueller Versorgungs- und Betreuungsplan ] ] ] ]
erstellt wird.
.. jede/r hilfe- und pflegebedurftige Patient/in nach den
gleichen Verfahren versorgt und betreut wird. [ [ [ [
.. bei der Versorgung und Betreuung maéglichst immer
mit Leitlinien und Standards gearbeitet wird. [ O [ [
.. bei der Versorgung und Betreuung trotz héherer
Kosten ein hoher Wert auf die Servicequalitat gelegt ] ] ] ]
wird.
.. trotz hoherer Kosten viel Zeit fur die Beratung mei-
ner hilfe- und pflegebediirftigen Patienten/innen so- ] ] ] ]
wie ihrer Angehdrigen aufgebracht wird.
.. meine hilfe- und pflegebediuirftigen Patienten/innen
keine bzw. nur geringe Zuzahlungen leisten mus- ] ] ] ]
sen.
.. bei der Versorgung und Betreuung maglichst immer
die neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse be- ] ] ] H
racksichtigt werden.
.. bei der Versorgung und Betreuung die Optimierung
der Wirtschaftlichkeit der Leistungen eine zentrale ] ] ] ]
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Fragebogen zum Thema: ,,Wohnortnahe Koordination der Versorgungs- und
Betreuungsleistungen fiur hilfe- und pflegebediirftige Personen”

3 Inwieweit sollen sich Ihrer Meinung nach folgende Personen an der Abstim-
mung der Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebedurftiger Personen
im Einzelfall (Fallmanagement) beteiligen?
» Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz.
An der Koordination im Einzelfall Stimme | Stimme | Stimme | Stimme
. . voll zu zZu teilwei- | nicht zu
beteiligen sollen sich ... se zu
.. die behandelnden Hausarzte/innen. ] ] ] ]
.. Mitarbeiter/innen ambulanter Pflegedienste/der So-
zialstationen (im Falle der Inanspruchnahme). [ [ [ [
.. Mitarbeiter/innen von Krankenhausern (z.B. Sozial-
dienst) (nach einem Krankenhausaufenthalt). [ [ [ [
.. Mitarbeiter/innen von Beratungsstellen bzw. Pflege-
stutzpunkten. [ [ [ [
.. Mitarbeiter/innen von Kranken- und Pflegekassen. ] ] ] ]
.. Mitarbeiter/innen von Pflegeheimen (im Falle der
Inanspruchnahme). [ O O O
4 Inwieweit sollen sich Ihrer Meinung nach folgende Personen an einer wohn-
ortnahen Koordination der Versorgungs- und Betreuungsleistungen fir hilfe-
und pflegebediirftige Personen insgesamt (regionales Versorgungsmanage-
ment) beteiligen?
> Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz.
. . . - Stimme | Stimme | Stimme | Stimme
An einer wohnortnahen Koordination beteiligen voll zu 2u teilwei- | nicht zu
sollen sich ... se zu
.. Interessengruppen hilfe- und pflegebedurftiger Per-
sonen. O O u O
.. Mitarbeiter/innen kommunaler Verwaltungen (z.B.
Sozialamt, Gesundheitsamt). [ [ [ [
.. Mitarbeiter/innen von Krankenhausern (z.B. Sozial-
dienst). [ [ [ [
.. Mitarbeiter/innen von Beratungsstellen bzw. Pflege-
stltzpunkten. [ [ [ [
.. Mitarbeiter/innen von Kranken- und Pflegekassen. ] ] ] ]
.. heutrale aul3enstehende Personen. ] ] ] ]
.. hiedergelassene Fach- und Hausarzte/innen. ] ] ] ]
.. Trager bzw. Leiter/innen ambulanter Pflegediens-
te/von Sozialstationen. o [ L] L]
.. Trager bzw. Leiter/innen von Pflegeheimen. ] ] ] ]




Justus-Liebig-Universitat Giel3en
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5 Finden Sie folgende MaRnahmen zur Umsetzung einer wohnortnahen Koordi-
nation der Versorgungs- und Betreuungsleistungen fur hilfe- und pflege-
bedurftige Personen sinnvoll und wirden Sie sich an der Durchfihrung der

genannten MalBnahmen eventuell beteiligen?

» Setzen Sie je Zeile zwei Kreuze. Ein Kreuz fir Ihre Zustimmung und ein Kreuz fir Ihre

Bereitschaft an der jeweiligen MaRnahme teilzunehmen.

MalRnahme Diese Mal3-
nahme finde
ich sinnvoll:

ja

nein

Daran wirde
ich mich betei-
ligen:
ja nein

Regional sollen Runde Tische eingerichtet werden,

welche dem Informationsaustausch und der Analyse

des wohnortnahen Handlungsbedarfs hinsichtlich der ]
Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebeddirftiger
Personen dienen.

Es sollen themenspezifische Arbeitsgruppen gegrindet
werden, die Handlungsempfehlungen zur Verbes-

serung der wohnortnahen Versorgung und Betreuung [
hilfe- und pflegebeddrftiger Personen erarbeiten.

Fir ausgewahlte Personengruppen (z.B. Schlaganfall-
patienten/innen, Demenzerkrankte) sollen anbieter-
Ubergreifende Versorgungs- und Behandlungsplane [
erstellt werden.

Fir hilfe- und pflegebedurftige Personen mit komple-

xen Bedarfslagen sollen im Einzelfall anbietertbergrei-

fende Versorgungs- und Betreuungsplane erstellt wer- [
den.

Jede hilfe- und pflegebedirftige Person soll eine (elek-
tronische) Gesundheitskarte besitzen, die mit ihrer Zu-
stimmung von allen Anbietern, von denen sie Versor- ]
gungs- und Betreuungsleistungen in Anspruch nimmt,

genutzt werden kann.

Wohnortnahe Anlaufstellen fir Hilfesuchende (z.B.
Pflegestutzpunkte) sollen u.a. auch Informationen tber

hilfe- und pflegebediirftige Personen bindeln und unter
Bericksichtigung des Datenschutzes den regionalen [
Anbietern von Versorgungs- und Betreuungsleistungen

zur Verfugung stellen.

[

[ O

5
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6 Unter welchen Rahmenbedingungen wirden Sie sich an einer oder mehreren
dieser MalRnahme/n beteiligen?

» Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz.

Stimme | Stimme | Stimme | Stimme

Ich wirde mich beteiligen, wenn ... voll zu Zu teilwei- | nicht zu
se zu

.. der fachliche Austausch mit Angehoérigen anderer

Berufsgruppen gestarkt wird. [ [ [ [
.. sich der Dokumentationsaufwand fur mich nicht

erhoht, O O O O
.. die Kosten flr die Versorgung und Betreuung

meiner hilfe- und pflegebedurftigen Patienten/innen ] ] ] ]

sinken.
.. sich mein Arbeitsaufwand verringert, beispielsweise

indem ich Aufgaben an andere Anbieter (z.B. ambu- ] ] ] ]

lante Pflegedienste) tbertragen kann.

.. ich Ressourcen (z.B. Personal oder Gerate) mit
anderen Anbietern (z.B. Krankenh&usern) gemein- ] ] ] ]
sam unterhalten und nutzen kann.

.. sich die Lebensbedingungen hilfe- und pflegebe-

durftiger Personen verbessern. [ [ [ [
.. ich neue Behandlungs- und Versorgungsformen mit

entwickeln und erproben kann. [ [ [ [
.. ich einen hoheren Einfluss auf die Behandlung und

Versorgung meiner hilfe- und pflegebeddirftigen ] ] ] ]

Patienten/innen nehmen kann.

.. die Qualitat der Versorgungs- und Betreuungsleis-
tungen fur hilfe- und pflegebedurftige Personen ] ] ] H
steigt.

.. der Informationsaustausch zwischen den Anbietern
(z.B. zu Mitarbeitern/innen des ambulanten Diens-
tes) schneller und einfacher ist.

[
[
[
[

.. ich mich starker auf bestimmte Behandlungen
spezialisieren kann.

.. ich mehr Behandlungsleistungen erbringen kann.

.. die Wirtschaftlichkeit meiner Versorgungs- und
Betreuungsleistungen gesteigert werden kann.

.. ich selbst entscheiden kann, ob ich regionale
Handlungsempfehlungen anwende.

.. das Image meiner Arztpraxis gesteigert werden
kann.

O o O 0O O
O o O 0O O
O o O 0O O
O o O 0O O
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7 Inwieweit ist fir Sie eine Zusammenarbeit zwischen lhrer Arztpraxis und fol-
genden Anbietern von Versorgungs- und Betreuungsleistungen wichtig, um
Ihre Aufgaben als Arztin/Arzt optimal zu erfullen?
» Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz.
Stimme | Stimme | Stimme | Stimme
Wichtig ist eine Zusammenarbeit mit ... voll zu zu tig"‘;’]" nicht zu
... ambulanten Pflegediensten/Sozialstationen. ] ] ] ]
.. Anbietern hauswirtschaftlicher Dienste
(z.B. Essen auf Radern). [ [ [ [
.. Palliativ- und Hospizeinrichtungen. ] ] ] ]
.. Krankenh&usern. ] ] ] ]
.. niedergelassenen Fachéarzten/innen. ] ] ] ]
.. hiedergelassenen Hausarzten/innen. ] ] ] ]
.. niedergelassenen Therapeuten/innen
(z.B. Logopéaden/innen). [ O O [
.. Rehabilitationseinrichtungen. ] ] ] ]
.. Pflegeheimen. ] ] ] ]
.. Beratungsstellen bzw. Pflegestutzpunkten. ] ] ] ]

Anmerkungen:

Fur Ihre Mitarbeit danke ich Thnen sehr. Wenn Sie Interesse an den Ergebnissen der
Befragung haben, fillen Sie bitte das beiliegende Formular aus.
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Warum wende ich mich an Sie?

Mit der Befragung wende ich mich an Leistungserbringer und Leistungstrager des Ge-
sundheits- und Sozialwesens. Hierzu gehdren beispielsweise Krankenhauser, niederge-
lassene Arzte/innen, Pflegedienste und Pflegeheime auf der Seite der Leistungserbringer
sowie Kranken- und Pflegekassen auf der Seite der Leistungstrager.

Eine zentrale Aufgabe der Leistungserbringer und Leistungstrager des Gesundheits- und
Sozialwesens liegt in der Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebedurftiger Perso-
nen.

An der Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebedurftiger Personen sind neben An-
gehorigen oftmals unterschiedliche professionelle Anbieter beteiligt.

Sind die Leistungen der Anbieter auf die Bedurfnisse hilfe- und pflegebediirftiger Personen
vor Ort aufeinander abgestimmt, kann dies zahlreiche Vorteile haben. Hierzu bedarf es
einer wohnortnahen Koordination der Versorgungs- und Betreuungsleistungen.

In der Befragung interessieren mich Ihre Einstellung und Vorstellungen aus der Sicht Ihres
Krankenhauses zu diesem Thema.

Was geschieht mit Ihren Angaben?

Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt. Alle Daten werden nur in anonymisier-
ter Form, d.h. ohne Namen und Adresse, und nur zusammengefasst mit den Angaben der
anderen Befragten statistisch ausgewertet. Die Ergebnisse lassen keine Rickschlisse
darauf zu, welche Personen welche Angaben gemacht haben. Kennzeichnen Sie den Fra-
gebogen deshalb bitte nicht.

Wie ist der Fragebogen auszufillen?

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Beantworten Sie die Fragen so, wie sie
Ihrer Meinung nach aus der Sicht Ihres Krankenhauses am ehesten zutreffen.

Im Fragebogen finden Sie detaillierte Hinweise zur Beantwortung der Fragen.

Bitte schicken Sie den ausgeflilliten Fragebogen bis zum 1. August 2010 im beiliegenden
frankierten Rickumschlag ohne Angabe des Absenders zurtick.

Far lhre Unterstitzung bei meiner Forschungsarbeit danke ich Ihnen sehr.

Mit freundlichen GriiRRen
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1

In welcher Tragerschaft befindet sich Ihr Krankenhaus?

> Kreuzen Sie Zutreffendes an.

[] Privat-kommerzielle Tragerschaft
[] Freigemeinnitzige Tragerschaft

[] Offentliche Tragerschaft

Wie winschenswert ware es fur Sie, dass die Versorgungs- und Betreuungs-
leistungen, welche Ihr Krankenhaus fir hilfe- und pflegebedtrftige Patien-
ten/innen erbringt, folgende Eigenschaften aufweisen?

» Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz.

Bedeutung besitzt.

Stimme | Stimme | Stimme | Stimme
Ich finde es winschenswert, dass ... voll zu zu teilwei- | nicht zu
se zZu
.. fir jede/n hilfe- und pflegebedirftige/n Patienten/in
ein individueller Versorgungs- und Betreuungsplan ] ] ] ]
erstellt wird.
.. Jede/r hilfe- und pflegebedurftige Patient/in nach den
gleichen Verfahren versorgt und betreut wird. [ O [ [
.. bei der Versorgung und Betreuung mdglichst immer
mit Leitlinien und Standards gearbeitet wird. [ [ [ [
.. bei der Versorgung und Betreuung trotz héherer
Kosten ein hoher Wert auf die Servicequalitat gelegt ] ] ] ]
wird.
.. trotz héherer Kosten viel Zeit fur die Beratung hilfe-
und pflegebedurftiger Patienten/innen sowie ihrer ] ] ] ]
Angehorigen aufgebracht wird.
.. unsere hilfe- und pflegebediirftige Patienten/innen
keine bzw. nur geringe Zuzahlungen leisten mis- ] ] ] ]
sen.
.. bei der Versorgung und Betreuung moglichst immer
die neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse be- ] ] ] ]
ricksichtigt werden.
.. bei der Versorgung und Betreuung die Optimierung
der Wirtschaftlichkeit der Leistungen eine zentrale ] ] ] ]
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3 Inwieweit sollen sich Ihrer Meinung nach folgende Personen an der Abstim-
mung der Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebedurftiger Personen
im Einzelfall (Fallmanagement) beteiligen?

» Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz.

An der Koordination im Einzelfall Stimme | Stimme | Stimme | Stimme
. . voll zu zZu teilwei- | nicht zu
beteiligen sollen sich ... se 7u
.. die behandelnden Hausarzte/innen. ] ] ] ]
.. Mitarbeiter/innen ambulanter Pflegedienste/der So-
zialstationen (im Falle der Inanspruchnahme). [ [ [ [
.. Mitarbeiter/innen von Krankenhausern
(z.B. des Sozialdienstes) (nach einem Kranken- ] ] ] ]
hausaufenthalt).
.. Mitarbeiter/innen von Beratungsstellen bzw.
Pflegestutzpunkten. [ [ [ [
.. Mitarbeiter/innen von Kranken- und Pflegekassen. ] ] ] ]
.. Mitarbeiter/innen von Pflegeheimen (im Falle der
Inanspruchnahme). [ O O O

4 Inwieweit sollen sich Ihrer Meinung nach folgende Personen an einer wohn-
ortnahen Koordination der Versorgungs- und Betreuungsleistungen fir
hilfe- und pflegebedirftige Personen insgesamt (regionales Versorgungs-
management) beteiligen?

» Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz.

An einer wohnortnahen Koordination Stimme | Stimme | Stimme | Stimme
beteiligen sollen sich ... vollzu “ tzg\,ﬁl_ nient 24
.. p;;gizenr']g.ruppen hilfe- und pflegebedurftiger 0 0 0 0
" (25, Sorialamt, Gesundnaitsam). 0O O | O O
e g 0 o oo
. ggg&?ﬁgﬁgﬁ_ﬂen von Beratungsstellen bzw. Pflege- 0 O 0 0
.. Mitarbeiter/innen von Kranken- und Pflegekassen. ] ] ] ]

.. heutrale aulRenstehende Personen. ] ] ] ]

.. hiedergelassene Fach- und Hausarzte/innen. ] ] ] H
Rt NN =R =l =
.. Trager bzw. Leiter/innen von Pflegeheimen. ] ] ] ]
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5 Finden Sie folgende MaRnahmen zur Umsetzung einer wohnortnahen Koordi-
nation der Versorgungs- und Betreuungsleistungen fur hilfe- und pflege-
bedirftige Personen sinnvoll und inwieweit wirde sich Ihr Krankenhaus
— Ilhrer Meinung nach — an der Durchfihrung der genannten Mal3nahmen

eventuell beteiligen?

» Setzen Sie je Zeile zwei Kreuze. Ein Kreuz fir Ihre Zustimmung und ein Kreuz fir Ihre
Bereitschaft an der jeweiligen MaRnahme eventuell teilzunehmen.

MaRnahme

Diese Mal3- Daran wirden
nahme finde wir uns beteili-
ich sinnvoll: gen:

ja nein ja nein

Regional sollen Runde Tische eingerichtet werden,
welche dem Informationsaustausch und der Analyse

des wohnortnahen Handlungsbedarfs hinsichtlich der ] ] H

Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebeddirftiger
Personen dienen.

Es sollen themenspezifische Arbeitsgruppen gegriindet
werden, die Handlungsempfehlungen zur Verbes-
serung der wohnortnahen Versorgung und Betreuung
hilfe- und pflegebediirftiger Personen erarbeiten.

Fur ausgewahlte Personengruppen (z.B. Schlaganfall-
patienten/innen, Demenzerkrankte) sollen anbieter-
Ubergreifende Versorgungs- und Behandlungsplane
erstellt werden.

Fur hilfe- und pflegebedurftige Personen mit komple-
xen Bedarfslagen sollen im Einzelfall anbieteriibergrei-
fende Versorgungs- und Betreuungsplane erstellt wer-

den.

Jede hilfe- und pflegebediirftige Person soll eine (elek-
tronische) Gesundheitskarte besitzen, die mit ihrer Zu-
stimmung von allen Anbietern, von denen sie Versor-
gungs- und Betreuungsleistungen in Anspruch nimmt,
genutzt werden kann.

Wohnortnahe Anlaufstellen fiir Hilfesuchende (z.B.
Pflegestitzpunkte) sollen u.a. auch Informationen tber
hilfe- und pflegebedirftige Personen bundeln und unter
Berucksichtigung des Datenschutzes den Anbietern
von Versorgungs- und Betreuungsleistungen zur
Verfliigung stellen.

5
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6 Was denken Sie, unter welchen Rahmenbedingungen wirde sich Ihr
Krankenhaus an einer oder mehreren dieser MaRnahme/n zur wohnortnahen
Koordination der Versorgungs- und Betreuungsleistungen fir hilfe- und
pflegebedurftige Personen beteiligen?

» Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz.

Stimme | Stimme | Stimme | Stimme

Ich denke, dass wir uns beteiligen wirden, wenn ... voll zu zu teilwei- | nicht zu
se zu
.. der fachliche Austausch mit Angehoérigen anderer
Berufsgruppen gestarkt wird. [ [] [] O
.. sich der Dokumentationsaufwand nicht erhéht. ] ] ] ]

.. die Kosten fur die Versorgung und Betreuung
unserer hilfe- und pflegebedurftigen Patienten/innen ] ] ] H
insgesamt sinken.

.. sich der Arbeitsaufwand unseres Krankenhauses
verringert, beispielsweise indem wir Aufgaben an
andere Anbieter (z.B. stationare Pflegeeinrichtun- [ [ [ [
gen) ubertragen kdnnen.

.. wir Ressourcen, z.B. Personal, mit anderen Einrich-

tungen gemeinsam unterhalten und nutzen kénnen. [ [ [ [
.. sich die Lebensbedingungen hilfe- und pflege-

bedurftiger Personen verbessern. [ [ [ [
.. wir neue Behandlungs- und Versorgungsformen mit

entwickeln und erproben kénnen. [ [ [ [
.. wir einen héheren Einfluss auf die Behandlung und

Versorgung unserer hilfe- und pflegebedurftigen ] ] ] ]

Patienten/innen nehmen kénnen.

.. die Qualitat der Versorgungs- und Betreuungs-
leistungen fur hilfe- und pflegebedurftige Personen ] ] ] H
steigt.

.. der Informationsaustausch zwischen den Anbietern
(z.B. zu Mitarbeitern/innen stationarer Pflegeeinrich-
tungen) schneller und einfacher ist.

.. wir uns starker auf bestimmte Behandlungen spe-
zialisieren kénnen.

[
[
[
[

.. wir mehr Versorgungs- und Betreuungsleistungen
erbringen kénnen.

.. es sich finanziell fur unser Krankenhaus lohnt.

.. wir selbst entscheiden kénnen, ob wir regionale
Handlungsempfehlungen anwenden.

.. das Image unseres Krankenhauses gesteigert
werden kann.

O o O 0O O
o o o 0O O
o o o 0O O
O o O 0O O




Justus-Liebig-Universitat Giel3en
Fragebogen zum Thema: ,Wohnortnahe Koordination der Versorgungs- und
Betreuungsleistungen fir hilfe- und pflegebedtrftige Personen*

7 Inwieweit ist Ihrer Meinung nach eine Zusammenarbeit zwischen Ilhrem Kran-
kenhaus und folgenden Anbietern von Versorgungs- und Betreuungsleistun-
gen wichtig, um eine optimale Versorgung lhrer hilfe- und pflegebedirftigen
Patienten/innen zu erreichen?

» Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz.
Stimme | Stimme | Stimme | Stimme

Wichtig ist eine Zusammenarbeit mit ... voll zu zu teilwei- | nicht zu

se zu

... ambulanten Pflegediensten/Sozialstationen. ] ] ] H

.. Anbietern hauswirtschaftlicher Dienste

(z.B. Essen auf Radern). [ O O O

.. Palliativ- und Hospizeinrichtungen. ] ] ] H

.. Krankenhausern. ] ] ] ]

.. hiedergelassenen Facharzten/innen. ] ] ] ]

.. niedergelassenen Hausarzten/innen. ] ] ] ]

.. hiedergelassenen Therapeuten/innen

(z.B. Logopaden/innen). [ [ [ [

.. Rehabilitationseinrichtungen. ] ] ] ]

.. Pflegeheimen. ] ] ] ]

.. Beratungsstellen/Pflegestutzpunkten. ] ] ] ]

Anmerkungen:

Fur Ihre Mitarbeit bedanke ich mich sehr. Wenn Sie Interesse an den Ergebnissen
der Befragung haben, fullen Sie bitte das beiliegende Formular aus.
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Warum wende ich mich an Sie?

Mit der Befragung wende ich mich an Leistungserbringer und Leistungstrager des Ge-
sundheits- und Sozialwesens. Hierzu gehdren beispielsweise Krankenhauser, niederge-
lassene Arzte/innen, Pflegedienste und Pflegeheime auf der Seite der Leistungserbringer
sowie Kranken- und Pflegekassen auf der Seite der Leistungstrager.

Eine zentrale Aufgabe der Leistungserbringer und Leistungstrager des Gesundheits- und
Sozialwesens liegt in der Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebedurftiger Perso-
nen.

An der Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebedurftiger Personen sind neben An-
gehorigen oftmals unterschiedliche professionelle Anbieter beteiligt.

Sind die Leistungen der Anbieter auf die Bedurfnisse hilfe- und pflegebediirftiger Personen
vor Ort aufeinander abgestimmt, kann dies zahlreiche Vorteile haben. Hierzu bedarf es
einer wohnortnahen Koordination der Versorgungs- und Betreuungsleistungen.

In der Befragung interessieren mich Ihre Einstellung und Vorstellungen aus der Sicht Ihres
Pflegedienstes zu diesem Thema.

Was geschieht mit Ihren Angaben?

Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt. Alle Daten werden nur in anonymisier-
ter Form, d.h. ohne Namen und Adresse, und nur zusammengefasst mit den Angaben der
anderen Befragten statistisch ausgewertet. Die Ergebnisse lassen keine Rickschlisse
darauf zu, welche Personen welche Angaben gemacht haben. Kennzeichnen Sie den Fra-
gebogen deshalb bitte nicht.

Wie ist der Fragebogen auszufillen?

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Beantworten Sie die Fragen so, wie sie
Ihrer Meinung nach aus der Sicht Ihres Pflegedienstes am ehesten zutreffen.

Im Fragebogen finden Sie detaillierte Hinweise zur Beantwortung der Fragen.

Bitte schicken Sie den ausgefllliten Fragebogen bis zum 15. August 2010 im beiliegenden
frankierten Rickumschlag ohne Angabe des Absenders zurtick.

Far lhre Unterstitzung bei meiner Forschungsarbeit danke ich Ihnen sehr.

Mit freundlichen GriiRRen
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1

In welcher Tragerschaft befindet sich Ihr Pflegedienst?

> Kreuzen Sie Zutreffendes an.

[] Offentliche Tragerschaft

[] Privat-kommerzielle Tragerschaft (z.B. bei Selbstandigkeit)

[] Freigemeinnitzige Tragerschaft (z.B. Wohlfahrtsverband)

Wie winschenswert ware es fur Sie, dass die Versorgungs- und Betreuungs-
leistungen, welche Ihr Pflegedienst fir hilfe- und pflegebedtrftige Personen

erbringt, folgende Eigenschaften aufweisen?

» Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz.

Bedeutung besitzt.

Stimme | Stimme | Stimme | Stimme
Ich finde es wiinschenswert, dass ... voll zu zu teilwei- | nicht zu
se zZu
.. fir jede hilfe- und pflegebedurftige Person ein indi-
vidueller Versorgungs- und Betreuungsplan erstellt ] ] ] ]
wird.
.. jede hilfe- und pflegebedurftige Person nach den
gleichen Verfahren versorgt und betreut wird. [ O [ [
.. bei der Versorgung und Betreuung mdglichst immer
mit Leitlinien und Standards gearbeitet wird. [ [ [ [
.. bei der Versorgung und Betreuung trotz héherer
Kosten ein hoher Wert auf die Servicequalitat gelegt ] ] ] ]
wird.
.. trotz héherer Kosten viel Zeit fur die Beratung hilfe-
und pflegebedurftiger Personen sowie ihrer ] ] ] ]
Angehorigen aufgebracht wird.
.. unsere hilfe- und pflegebedurftige Klienten keine
bzw. nur geringe Zuzahlungen leisten missen. [ O O O
.. bei der Versorgung und Betreuung moglichst immer
die neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse be- ] ] ] ]
ricksichtigt werden.
.. bei der Versorgung und Betreuung die Optimierung
der Wirtschaftlichkeit der Leistungen eine zentrale ] ] ] ]
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Betreuungsleistungen fir hilfe- und pflegebedurftige Personen*

3

Inwieweit sollen sich Ihrer Meinung nach folgende Personen an der Abstim-
mung der Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebedurftiger Personen

im Einzelfall (Fallmanagement) beteiligen?

» Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz.

An der Koordination im Einzelfall
beteiligen sollen sich ...

Stimme
voll zu

Stimme
zZu

Stimme
teilwei-
se zu

Stimme
nicht zu

.. die behandelnden Hausarzte/innen.

.. Mitarbeiter/innen ambulanter Pflegedienste/der

Sozialstationen (im Falle der Inanspruchnahme).

.. Mitarbeiter/innen von Krankenhausern

(z.B. des Sozialdienstes, nach einem Krankenhaus-
aufenthalt).

.. Mitarbeiter/innen von Beratungsstellen bzw.

Pflegestutzpunkten.

.. Mitarbeiter/innen von Kranken- und Pflegekassen.

.. Mitarbeiter/innen von Pflegeheimen

(im Falle der Inanspruchnahme).

[

O O o o O

OO d O O O

[

O O d O 0O

O

O O d O 0O

Inwieweit sollen sich Ihrer Meinung nach folgende Personen an einer wohn-

ortnahen Koordination der Versorgungs- und Betreuungsleistungen fir

hilfe- und pflegebedirftige Personen insgesamt (regionales Versorgungs-

management) beteiligen?

» Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz.

An einer wohnortnahen Koordination
beteiligen sollen sich ...

Stimme
voll zu

Stimme
zZu

Stimme
teilwei-
se zu

Stimme
nicht zu

.. Interessengruppen hilfe- und pflegebedurftiger

Personen.

.. Mitarbeiter/innen kommunaler Verwaltungen

(z.B. Sozialamt, Gesundheitsamt).

.. Mitarbeiter/innen von Krankenhausern

(z.B. des Sozialdienstes).

.. Mitarbeiter/innen von Beratungsstellen bzw.

Pflegestitzpunkten.

.. Mitarbeiter/innen von Kranken- und Pflegekassen.
.. heutrale aul3enstehende Personen.

.. hiedergelassene Fach- und Hausarzte/innen.

.. Trager bzw. Leiter/innen ambulanter Pflege-

dienste/von Sozialstationen.

.. Trager bzw. Leiter/innen von Pflegeheimen.

O OoOoo0oo0ofboao

O OO 00 00 00

[

O OO 0 d 000

O O oOo0o0o0oogoao
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5 Finden Sie folgende MaRnahmen zur Umsetzung einer wohnortnahen Koordi-
nation der Versorgungs- und Betreuungsleistungen fur hilfe- und pflege-
bedurftige Personen sinnvoll und inwieweit wirden Sie sich als Pflegedienst

an der Durchfuhrung der genannten MalRnahmen eventuell beteiligen?

» Setzen Sie je Zeile zwei Kreuze. Ein Kreuz fir Ihre Zustimmung und ein Kreuz fir lhre

Bereitschaft an der jeweiligen MaRnahme eventuell teilzunehmen.

MalRnahme Diese Mal3-
nahme finde
ich sinnvoll:
ja nein

Daran wirden
wir uns beteili-

gen:

ja

nein

Regional sollen Runde Tische eingerichtet werden,
welche dem Informationsaustausch und der Analyse
des wohnortnahen Handlungsbedarfs hinsichtlich der ] ]
Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebeddirftiger
Personen dienen.

Es sollen themenspezifische Arbeitsgruppen gegrindet
werden, die Handlungsempfehlungen zur Verbes-

serung der wohnortnahen Versorgung und Betreuung [ [
hilfe- und pflegebeddrftiger Personen erarbeiten.

Fir ausgewahlte Personengruppen (z.B. Schlaganfall-
patienten/innen, Demenzerkrankte) sollen anbieter-

Ubergreifende Versorgungs- und Behandlungsplane [ [
erstellt werden.

Fir hilfe- und pflegebedurftige Personen mit komple-

xen Bedarfslagen sollen im Einzelfall anbietertbergrei-
fende Versorgungs- und Betreuungsplane erstellt wer- [ [
den.

Jede hilfe- und pflegebedirftige Person soll eine (elek-
tronische) Gesundheitskarte besitzen, die mit ihrer Zu-
stimmung von allen Anbietern, von denen sie Versor- ] ]
gungs- und Betreuungsleistungen in Anspruch nimmt,
genutzt werden kann.

Wohnortnahe Anlaufstellen fir Hilfesuchende (z.B.
Pflegestutzpunkte) sollen u.a. auch Informationen tber
hilfe- und pflegebediirftige Personen bindeln und unter
Bertcksichtigung des Datenschutzes den Anbietern [ [
von Versorgungs- und Betreuungsleistungen zur Ver-
figung stellen.

O

5
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6 Unter welchen Rahmenbedingungen wirden Sie sich als Pflegedienst an ei-
ner oder mehreren dieser MaRnahme/n zur wohnortnahen Koordination der
Versorgungs- und Betreuungsleistungen fiur hilfe- und pflegebedirftige
Personen beteiligen?

» Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz.

Stimme | Stimme | Stimme | Stimme

Ich denke, dass wir uns beteiligen wirden, wenn ... voll zu zu teilwei- | nicht zu
se zu
.. der fachliche Austausch mit Angehoérigen anderer
Berufsgruppen gestarkt wird. [ [ [ [

.. sich der Dokumentationsaufwand nicht erhoht. ] ] ] ]

.. die Kosten fir die Versorgung und Betreuung
unserer hilfe- und pflegebedurftigen Klienten ] ] ] ]
insgesamt sinken.

.. sich der Arbeitsaufwand unseres Pflegedienstes
verringert, beispielsweise indem wir Aufgaben an

andere Anbieter (z.B. Hauséarzte) tbertragen kon- [ O [ [

nen.
.. wir Ressourcen, z.B. Personal, mit anderen Einrich-

tungen gemeinsam unterhalten und nutzen kénnen. [ [ [] [
.. sich die Lebensbedingungen hilfe- und pflege-

bedurftiger Personen verbessern. [ [ [ [
.. wir neue Behandlungs- und Versorgungsformen mit

entwickeln und erproben konnen. [ O O [
.. wir einen héheren Einfluss auf die Behandlung und

Versorgung unserer hilfe- und pflegebedurftigen ] ] ] ]

Klienten nehmen kdnnen.

.. die Qualitat der Versorgungs- und Betreuungs-
leistungen fur hilfe- und pflegebedurftige Personen ] ] ] ]
steigt.

.. der Informationsaustausch zwischen den Anbietern
(z.B. zu Hausarzten/innen) schneller und einfacher
ist.

.. wir uns starker auf bestimmte Versorgungs- und
Betreuungsleistungen spezialisieren kdnnen.

[
[
[
[

.. wir mehr Versorgungs- und Betreuungsleistungen
erbringen kdnnen.

.. es sich finanziell fir unseren Pflegedienst lohnt.

.. wir selbst entscheiden kénnen, ob wir regionale
Handlungsempfehlungen anwenden.

.. das Image unseres Pflegedienstes gesteigert
werden kann.

0O o o 0O O
0 o o 0O O
o o o 0O O
0o o o 0O O




Justus-Liebig-Universitat Giel3en
Fragebogen zum Thema: ,Wohnortnahe Koordination der Versorgungs- und
Betreuungsleistungen fir hilfe- und pflegebedtrftige Personen*

bedurftigen Klienten zu erreichen?

» Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz.

Stimme
Wichtig ist eine Zusammenarbeit mit ... voll zu

Stimme
zZu

7 Inwieweit ist Ihnrer Meinung nach eine Zusammenarbeit zwischen Ihrem
Pflegedienst und folgenden Anbietern von Versorgungs- und Betreuungs-
leistungen wichtig, um eine optimale Versorgung lhrer hilfe- und pflege-

Stimme
teilwei-
se zu

Stimme
nicht zu

... ambulanten Pflegediensten/Sozialstationen.

.. Anbietern hauswirtschaftlicher Dienste
(z.B. Essen auf Radern).

.. Palliativ- und Hospizeinrichtungen.

.. Krankenhausern.

.. hiedergelassenen Facharzten/innen.

.. niedergelassenen Hausarzten/innen.

.. hiedergelassenen Therapeuten/innen
(z.B. Logopaden/innen).

.. Rehabilitationseinrichtungen.

.. Pflegeheimen.

o o o o o o o o o O

.. Beratungsstellen/Pflegestitzpunkten.

o o o o o o o o o O

]

O o o o o o o o O

o o o o o o o o o O

Anmerkungen:

Fur Ihre Mitarbeit bedanke ich mich sehr. Wenn Sie Interesse an den Ergebnissen

der Befragung haben, fullen Sie bitte das beiliegende Formular aus.
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Warum wende ich mich an Sie?

Mit der Befragung wende ich mich an Leistungserbringer und Leistungstrager des Ge-
sundheits- und Sozialwesens. Hierzu gehdren beispielsweise Krankenhauser, niederge-
lassene Arzte/innen, Pflegedienste und Pflegeheime auf der Seite der Leistungserbringer
sowie Kranken- und Pflegekassen auf der Seite der Leistungstrager.

Eine zentrale Aufgabe der Leistungserbringer und Leistungstrager des Gesundheits- und
Sozialwesens liegt in der Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebedurftiger Perso-
nen.

An der Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebedurftiger Personen sind neben An-
gehorigen oftmals unterschiedliche professionelle Anbieter beteiligt.

Sind die Leistungen der Anbieter auf die Bedurfnisse hilfe- und pflegebediirftiger Personen
vor Ort aufeinander abgestimmt, kann dies zahlreiche Vorteile haben. Hierzu bedarf es
einer wohnortnahen Koordination der Versorgungs- und Betreuungsleistungen.

In der Befragung interessieren mich Ihre Einstellung und Vorstellungen aus der Sicht Ihres
Pflegeheimes zu diesem Thema.

Was geschieht mit Ihren Angaben?

Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt. Alle Daten werden nur in anonymisier-
ter Form, d.h. ohne Namen und Adresse, und nur zusammengefasst mit den Angaben der
anderen Befragten statistisch ausgewertet. Die Ergebnisse lassen keine Rickschlisse
darauf zu, welche Personen welche Angaben gemacht haben. Kennzeichnen Sie den Fra-
gebogen deshalb bitte nicht.

Wie ist der Fragebogen auszufillen?

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Beantworten Sie die Fragen so, wie sie
Ihrer Meinung nach aus der Sicht Ihres Pflegeheimes am ehesten zutreffen.

Im Fragebogen finden Sie detaillierte Hinweise zur Beantwortung der Fragen.

Bitte schicken Sie den ausgeflllten Fragebogen bis zum 1. August 2010 im beiliegenden
frankierten Rickumschlag ohne Angabe des Absenders zurtick.

Far lhre Unterstitzung bei meiner Forschungsarbeit danke ich Ihnen sehr.

Mit freundlichen GriiRRen
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1

In welcher Tragerschaft befindet sich Ihr Pflegeheim?

> Kreuzen Sie Zutreffendes an.

[] Privat-kommerzielle Tragerschaft
[] Freigemeinnitzige Tragerschaft

[] Offentliche Tragerschaft

Wie winschenswert ware es fur Sie, dass die Versorgungs- und Betreuungs-
leistungen, welche Sie fur Ihre Bewohner/innen erbringen, folgende Eigen-

schaften aufweisen?

» Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz.

Bedeutung besitzt.

Stimme | Stimme | Stimme | Stimme
Ich finde es winschenswert, dass ... voll zu zu teilwei- | nicht zu
se zZu

.. fur jede/n Bewohner/in ein individueller Versor-

gungs- und Betreuungsplan erstellt wird. [ [ [ [
.. jede/r Bewohner/in nach den gleichen Verfahren

versorgt und betreut wird. [ [ [ [
.. bei der Versorgung und Betreuung mdglichst immer

mit Leitlinien und Standards gearbeitet wird. [ [ [ [
.. bei der Versorgung und Betreuung trotz héherer

Kosten ein hoher Wert auf die Servicequalitat gelegt ] ] ] ]

wird.
.. trotz hdherer Kosten viel Zeit fir personliche

Zuwendung aufgebracht wird. [ [ [ [
.. unsere Bewohner/innen moglichst wenig selbst

zahlen mussen. [ [ [ [
.. bei der Versorgung und Betreuung moglichst immer

die neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse ] ] ] ]

bericksichtigt werden.
.. bei der Versorgung und Betreuung die Optimierung

der Wirtschaftlichkeit der Leistungen eine zentrale ] ] ] ]
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3 Inwieweit sollen sich Ihrer Meinung nach folgende Personen an der Abstim-
mung der Versorgung und Betreuung fir hilfe- und pflegebedirftige
Personen im Einzelfall (Fallmanagement) beteiligen?

» Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz.

An der Koordination im Einzelfall Stmme | Stimme | Stimme | Stmme
. . voll zu zZu teilwei- | nicht zu
beteiligen sollen sich ... se zu
.. die behandelnden Hausarzte/innen. ] ] ] ]
.. Mitarbeiter/innen ambulanter Pflegedienste bzw. der
Sozialstationen (im Falle der Inanspruchnahme). [ [ [ [
.. Mitarbeiter/innen von Krankenh&usern
(z.B. des Sozialdienstes, nach einem Krankenhaus- ] ] ] ]
aufenthalt).
.. Mitarbeiter/innen von Beratungsstellen bzw. Pflege-
stltzpunkten. [ [ [ [
.. Mitarbeiter/innen von Kranken- und Pflegekassen. ] ] ] ]
.. Mitarbeiter/innen von Pflegeheimen
(im Falle der Inanspruchnahme). [ [ [ [

4 Inwieweit sollen sich Ihrer Meinung nach folgende Personen an einer wohn-
ortnahen Koordination der Versorgungs- und Betreuungsleistungen fir
hilfe- und pflegebedirftige Personen insgesamt (regionales Versorgungsma-
nagement) beteiligen?

» Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz.

. . . Stimme | Stimme | Stimme | Stimme
An einer wohnortnahen Koordination voll zu 2u teilwei- | nicht zu
beteiligen sollen sich ... se zu
.. Interessengruppen hilfe- und pflegebedurftiger
Personen. [ O O [
.. Mitarbeiter/innen kommunaler Verwaltungen
(z.B. Sozialamt, Gesundheitsamt). [ [ [ [
.. Mitarbeiter/innen von Krankenh&usern
(z.B. des Sozialdienstes). [ [ [ [
.. Mitarbeiter/innen von Beratungsstellen bzw.
Pflegestitzpunkten. [ [ [ [
.. Mitarbeiter/innen von Kranken- und Pflegekassen. ] ] ] ]
.. heutrale aulRenstehende Personen. ] ] ] ]
.. hiedergelassene Fach- und Hausarzte/innen. ] ] ] H
.. Trager bzw. Leiter/innen ambulanter Pflege-
dienste/von Sozialstationen. O [ O O
.. Trager bzw. Leiter/innen von Pflegeheimen. ] ] ] ]
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5 Finden Sie folgende MaRnahmen zur Umsetzung einer wohnortnahen Koor-
dination der Versorgungs- und Betreuungsleistungen fur hilfe- und pflege-
bedurftige Personen sinnvoll und inwieweit wiirden Sie sich als Pflegeheim

an der Durchfuhrung der genannten MalRnahmen eventuell beteiligen?

» Setzen Sie je Zeile zwei Kreuze. Ein Kreuz fur Ihre Zustimmung und ein Kreuz fir Ihre

Bereitschaft an der jeweiligen MaRnahme eventuell teilzunehmen.

MalRnahme Diese Mal3-
nahme finde
ich sinnvoll:
ja nein

Daran wirden
wir uns beteili-

gen:

ja

nein

Regional sollen Runde Tische eingerichtet werden,
welche dem Informationsaustausch und der Analyse
des wohnortnahen Handlungsbedarfs hinsichtlich der ] ]
Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebeddirftiger
Personen dienen.

Es sollen themenspezifische Arbeitsgruppen gegrindet
werden, die Handlungsempfehlungen zur Verbes-

serung der wohnortnahen Versorgung und Betreuung [ [
hilfe- und pflegebeddrftiger Personen erarbeiten.

Fir ausgewahlte Personengruppen (z.B. Schlaganfall-
patienten/innen, Demenzerkrankte) sollen anbieter-

Ubergreifende Versorgungs- und Behandlungsplane [ [
erstellt werden.

Fir hilfe- und pflegebedurftige Personen mit komple-

xen Bedarfslagen sollen im Einzelfall anbietertbergrei-
fende Versorgungs- und Betreuungsplane erstellt wer- [ [
den.

Jede hilfe- und pflegebedirftige Person soll eine (elek-
tronische) Gesundheitskarte besitzen, die mit ihrer Zu-
stimmung von allen Anbietern, von denen sie Versor- ] ]
gungs- und Betreuungsleistungen in Anspruch nimmt,
genutzt werden kann.

Wohnortnahe Anlaufstellen fir Hilfesuchende (z.B.
Pflegestutzpunkte) sollen u.a. auch Informationen tber
hilfe- und pflegebediirftige Personen bindeln und unter
Bertcksichtigung des Datenschutzes den Anbietern [ [
von Versorgungs- und Betreuungsleistungen zur Ver-
figung stellen.

O

5
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6 Unter welchen Rahmenbedingungen wirden Sie sich als Pflegeheim an einer
oder mehreren dieser Mallinahme/n zur wohnortnahen Koordination der
Versorgungs- und Betreuungsleistungen fiur hilfe- und pflegebedirftige
Personen beteiligen?

» Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz.

Stimme | Stimme | Stimme | Stimme

Wir wirden uns beteiligen, wenn ... voll zu zu teilwei- | nicht zu
se zu
.. der fachliche Austausch mit Angehdrigen anderer
Berufsgruppen gestarkt wird. [ [ [ [
.. sich der Dokumentationsaufwand nicht erhoht. ] ] ] ]

.. die Kosten fur die Versorgung und Betreuung
unserer Bewohner/innen sinken. O [ [ ]

.. sich der Arbeitsaufwand unseres Pflegeheimes ver-
ringert, beispielsweise indem wir Aufgaben an ande-
re Anbieter (z.B. Krankenh&user) tbertragen kon- [ [ [ [
nen.

.. wir Ressourcen, z.B. Personal, mit anderen Einrich-
tungen gemeinsam unterhalten und nutzen kénnen. [ [ [] [

.. sich die Lebensbedingungen hilfe- und pflegebe-
durftiger Personen verbessern. O [ [ []

.. wir neue Behandlungs- und Versorgungsformen mit
entwickeln und erproben konnen. O [ [l L]

.. wir einen hdheren Einfluss auf die Behandlung und
Versorgung unserer Bewohner/innen nehmen ] ] ] ]
kénnen.

.. die Qualitat der Versorgungs- und Betreuungsleis-
tungen fur hilfe- und pflegebedurftige Personen ] ] ] ]
steigt.

.. der Informationsaustausch zwischen den Anbietern
(z.B. zu Hauséarzten/innen) schneller und einfacher
ist.

.. wir uns starker auf bestimmte Versorgungs- und
Betreuungsleistungen spezialisieren kdnnen.

[
[
[
[

.. wir mehr Versorgungs- und Betreuungsleistungen
erbringen kdnnen.

.. es sich finanziell fir unser Pflegeheim lohnt.

.. wir selbst entscheiden kénnen, ob wir regionale
Handlungsempfehlungen anwenden.

0O o o 0O O
0 o o 0O O
o o o 0O O
0o o o 0O O

.. das Image unseres Pflegeheimes gesteigert werden
kann.
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7 Inwieweit ist Ihnrer Meinung nach eine Zusammenarbeit zwischen Ihrem
Pflegeheim und folgenden Anbietern von Versorgungs- und Betreuungs-
leistungen wichtig, um eine optimale Versorgung lhrer Bewohner/innen
zu erreichen?

» Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz.
Stimme | Stimme | Stimme | Stimme

Wichtig ist eine Zusammenarbeit mit ... voll zu zu teilwei- | nicht zu

se zu

... ambulanten Pflegediensten/Sozialstationen. ] ] ] H

.. Anbietern hauswirtschaftlicher Dienste

(z.B. Essen auf Radern). [ O O O

.. Palliativ- und Hospizeinrichtungen. ] ] ] H

.. Krankenhausern. ] ] ] ]

.. hiedergelassenen Facharzten/innen. ] ] ] ]

.. niedergelassenen Hausarzten/innen. ] ] ] ]

.. hiedergelassenen Therapeuten/innen

(z.B. Logopaden/innen). [ [ [ [

.. Rehabilitationseinrichtungen. ] ] ] ]

.. Pflegeheimen. ] ] ] ]

.. Beratungsstellen/Pflegestutzpunkten. ] ] ] ]

Anmerkungen:

Fur Ihre Mitarbeit bedanke ich mich sehr. Wenn Sie Interesse an den Ergebnissen
der Befragung haben, fullen Sie bitte das beiliegende Formular aus.
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Warum wende ich mich an Sie?

Mit der Befragung wende ich mich an Leistungserbringer und Leistungstrager des Ge-
sundheits- und Sozialwesens. Hierzu gehdren beispielsweise Krankenhauser, nieder-
gelassene Arzte/innen, Pflegedienste und Pflegeheime auf der Seite der Leistungs-
erbringer sowie Kranken- und Pflegekassen auf der Seite der Leistungstrager.

Eine zentrale Aufgabe der Leistungserbringer und Leistungstrager des Gesundheits-
und Sozialwesens liegt in der Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebedurftiger
Personen.

An der Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebediirftiger Personen sind neben
Angehdrigen oftmals unterschiedliche professionelle Anbieter beteiligt.

Sind die Leistungen der Anbieter auf die Bedurfnisse hilfe- und pflegebediirftiger Personen
vor Ort aufeinander abgestimmt, kann dies zahlreiche Vorteile haben. Hierzu bedarf es
einer wohnortnahen Koordination der Versorgungs- und Betreuungsleistungen.

In der Befragung interessieren mich lhre Einstellung und Vorstellungen aus der Sicht Ihrer
Kranken- und Pflegekasse zu diesem Thema.

Was geschieht mit Ihren Angaben?

Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt. Alle Daten werden nur in anonymisier-
ter Form, d.h. ohne Namen und Adresse, und nur zusammengefasst mit den Angaben der
anderen Befragten statistisch ausgewertet. Die Ergebnisse lassen keine Rickschlisse
darauf zu, welche Personen welche Angaben gemacht haben. Kennzeichnen Sie den
Fragebogen deshalb bitte nicht.

Wie ist der Fragebogen auszufillen?

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Beantworten Sie die Fragen so, wie sie
aus der Sicht Ihrer Kranken- und Pflegekasse am ehesten zutreffen.

Im Fragebogen finden Sie detaillierte Hinweise zur Beantwortung der Fragen.

Bitte schicken Sie den ausgeflllten Fragebogen bis zum 1. August 2010 im beiliegenden
frankierten Rickumschlag ohne Angabe des Absenders zurtick.

Far lhre Unterstitzung bei meiner Forschungsarbeit danke ich Ihnen sehr.

Mit freundlichen GriiRRen
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hilfe- und pflegebedirftige Personen?

> Kreuzen Sie Zutreffendes an.

1 Wie wichtig finden Sie aus der Sicht Ihrer Kranken- und Pflegekasse eine
wohnortnahe Koordination der Versorgungs- und Betreuungsleistungen fur

[] Sehr wichtig
[] Wichtig
[] Weniger wichtig
[] Unwichtig
2 Wie wiunschenswert ware es fur Sie aus der Sicht Ihrer Kranken- und Pflege-
kasse, dass die Versorgungs- und Betreuungsleistungen, welche lhre Ver-
tragspartner (z.B. Krankenhauser, Pflegeeinrichtungen) fur Ihre von Hilfe-
und Pflegebedurftigkeit betroffenen Versicherten erbringen, folgende Eigen-
schaften aufweisen?
» Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz.
Wir finden es wiinschenswert, dass Stmme | Stimme | Stimme | Stmme
voll zu Zu teilwei- | nicht zu
unsere Vertragspartner ... se 7u
.. fir unsere von Hilfe- und Pflegebedurftigkeit betrof-
fenen Versicherten einen individuellen Versorgungs- ] ] ] ]
und Betreuungsplan erstellen.
.. jeden unserer von Hilfe- und Pflegebedurftigkeit
betroffenen Versicherten nach den gleichen ] ] ] ]
Verfahren versorgen und betreuen.
.. bei der Versorgung und Betreuung mdglichst immer
mit Leitlinien und Standards arbeiten. [ [ [ [
.. bei der Versorgung und Betreuung trotz héherer
Kosten einen hohen Wert auf die Servicequalitat le- ] ] ] ]
gen.
.. trotz hdherer Kosten viel Zeit fur die Beratung un-
serer von Hilfe- und Pflegebedurftigkeit betroffenen ] ] ] H
Versicherten sowie ihrer Angehdrigen aufbringen.
.. keine bzw. nur geringe Zuzahlungen von unseren
von Hilfe- und Pflegebedurftigkeit betroffenen ] ] ] ]
Versicherten verlangen.
.. bei der Versorgung und Betreuung moglichst immer
die neuesten wissenschaftlichen Erkenntnisse ] ] ] ]
bericksichtigen.
.. bei der Versorgung und Betreuung einen grof3en
Stellenwert auf die Optimierung der Wirtschatftlich- ] ] ] ]
keit ihrer Leistungen legen.
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3 Inwieweit sollen sich Ihrer Meinung nach folgende Personen an der Abstim-
mung der Versorgung und Betreuung lhrer von Hilfe- und Pflegebedurftigkeit
betroffenen Versicherten im Einzelfall (Fallmanagement) beteiligen?

» Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz.

An der Koordination im Einzelfall Stmme | Stimme | Stimme | Stmme
. . voll zu zZu teilwei- | nicht zu

beteiligen sollen sich ... se zu

.. die behandelnden Hausarzte/innen. ] ] ] ]

.. Mitarbeiter/innen ambulanter Pflegedienste/der So-

zialstationen (im Falle der Inanspruchnahme). [ [ [ [
.. Mitarbeiter/innen des Krankenhaussozialdienstes

(nach einem Krankenhausaufenthalt). [ [ [ [
.. Mitarbeiter/innen von Beratungsstellen bzw. Pflege-

stutzpunkten. [ [ [ [
.. Mitarbeiter/innen von Kranken- und Pflegekassen. ] ] ] ]
.. Mitarbeiter/innen stationarer Pflegeeinrichtungen

(im Falle der Inanspruchnahme). [ [ [ [

4 Inwieweit sollen sich Ihrer Meinung nach folgende Personen an einer wohn-
ortnahen Koordination der Versorgungs- und Betreuungsleistungen fur
hilfe- und pflegebedirftige Personen insgesamt (regionales Versorgungsma-
nagement) beteiligen?

» Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz.
An einer wohnortnahen Koordination Svt('mr;f St'?ume ?giTNn;ﬁ ﬁlt'crﬂtrgi
beteiligen sollen sich ... se zu
.. Interessengruppen hilfe- und pflegebedurftiger
Personen. [ [ [ [
.. Mitarbeiter/innen kommunaler Verwaltungen
(z.B. Sozialamt, Gesundheitsamt). [ [ [ [
.. Mitarbeiter/innen des Krankenhaussozialdienstes. ] ] ] ]
.. Mitarbeiter/innen von Beratungsstellen bzw. Pflege-
stitzpunkten. [ [ [ [
.. Mitarbeiter/innen von Kranken- und Pflegekassen. ] ] ] ]
.. heutrale aul3enstehende Personen. ] ] ] ]
.. hiedergelassene Fach- und Hausarzte/innen. ] ] ] ]
.. Trager bzw. Leiter/innen ambulanter Pflege-
dienste/von Sozialstationen. o L] o o
.. Trager bzw. Leiter/innen stationarer Pflegeeinrich-
tungen. [ [ [ [
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5 Finden Sie folgende MaRnahmen zur Umsetzung einer wohnortnahen Koordi-
nation der Versorgungs- und Betreuungsleistungen fur hilfe- und pflege-
bedurftige Personen sinnvoll und inwieweit wirde sich Ihre Kranken- und
Pflegekasse — Ihrer Meinung nach — an der Durchfihrung der genannten
MalRnahmen beteiligen?

» Setzen Sie je Zeile zwei Kreuze. Ein Kreuz fir Ihre Zustimmung und ein Kreuz fir lhre
Bereitschaft an der jeweiligen MaRnahme eventuell teilzunehmen.

Mallnahme Diese Mal3- Daran wirden
nahme finde wir uns beteili-
ich sinnvoll: gen:
ja nein ja nein

Regional sollen Runde Tische eingerichtet werden,
welche dem Informationsaustausch und der Analyse
des wohnortnahen Handlungsbedarfs hinsichtlich der ] ] H
Versorgung und Betreuung hilfe- und pflegebeddirftiger
Personen dienen.

Es sollen themenspezifische Arbeitsgruppen gegriindet
werden, die Handlungsempfehlungen zur Verbes-
serung der wohnortnahen Versorgung und Betreuung
hilfe- und pflegebediirftiger Personen erarbeiten.

Fur ausgewahlte Personengruppen (z.B. Schlaganfall-
patienten/innen, Demenzerkrankte) sollen anbieter-
Ubergreifende Versorgungs- und Behandlungsplane
erstellt werden.

Fur hilfe- und pflegebedurftige Personen mit komple-
xen Bedarfslagen sollen im Einzelfall anbieteriibergrei-
fende Versorgungs- und Betreuungsplane erstellt wer-
den.

Jede hilfe- und pflegebediirftige Person soll eine (elek-
tronische) Gesundheitskarte besitzen, die mit ihrer Zu-
stimmung von allen Anbietern, von denen sie Versor-
gungs- und Betreuungsleistungen in Anspruch nimmt,
genutzt werden kann.

Wohnortnahe Anlaufstellen fiir Hilfesuchende (z.B.
Pflegestitzpunkte) sollen u.a. auch Informationen tber
hilfe- und pflegebedirftige Personen bundeln und unter
Berucksichtigung des Datenschutzes den Anbietern
von Versorgungs- und Betreuungsleistungen zur Ver-
figung stellen.
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6 Was denken Sie, unter welchen Rahmenbedingungen wirde sich lhre Kran-
ken- und Pflegekasse an einer oder mehreren dieser Malinahme/n zur wohn-
ortnahen Koordination der Versorgungs- und Betreuungsleistungen fir hilfe-
und pflegebeduirftige Personen beteiligen?

» Bitte setzen Sie in jede Zeile ein Kreuz.

Als Kranken- und Pflegekasse wiirden Stimme | Stimme | Stimme | Stimme
voll zu Zu teilwei- | nicht zu

wir uns beteiligen, wenn ... se 7u

.. der fachliche Austausch zwischen verschiedenen

Berufsgruppen geférdert wird. [ [ [ [
e N - N
skt Al B W= = = -
. Iiiﬁgg(ﬁ(ra ,:\gt;e\i/t:f:iur:‘év;rt].d unserer Kranken- und 0 0 0 0
. 32::E)giseselz_ﬁ]t.>ensbedingungen unserer Versicherten 0 O O 0

.. wir als Kranken- und Pflegekasse neue Behand-
lungs- und Versorgungsformen mit entwickeln und
erproben kénnen.

.. wir als Kranken- und Pflegekasse einen hoéheren
Einfluss auf die Behandlung und Versorgung ] ] ] ]
unserer Versicherten nehmen kénnen.

[
[
[
[

.. die Qualitat der Versorgung und Betreuung unserer
Versicherten insgesamt steigt. [ [] [l L]

.. der Informationsaustausch mit den Leistungs-
erbringern einfacher und schneller méglich ist. [ [ [ [

.. wir spezielle Versorgungs- und Behandlungsformen
fur unsere hilfe- und pflegebedurftigen Versicherten ] ] ] ]
anbieten kbnnen.

.. wir unseren Versicherten mehr Versorgungs- und

Betreuungsleistungen anbieten kénnen. [ [ [ [
.. wir als Kranken- und Pflegekasse Zusatzbeitrage
vermeiden bzw. héhere Riickzahlungen an unsere ] ] ] ]

Versicherten leisten kdnnen.

.. jede Kranken- und Pflegekasse selbst entscheiden
kann, ob sie gemeinsam entwickelte Handlungs- ] ] ] ]
empfehlungen anwendet.

.. das Image unserer Kranken- und Pflegekasse ge-
steigert werden kann. O [ [] []

Fur Ihre Mitarbeit bedanke ich mich sehr. Wenn Sie Interesse an den Ergebnissen
der Befragung haben, flllen Sie bitte das beiliegende Formular aus.




Die demografische Entwicklung flihrt in den ndchsten Jahren zu einem hohen
Anstieg hilfe- und pflegebedurftiger Personen. Zur Bewdltigung ihres Alltags
bendtigen sie oftmals Leistungen der hauswirtschaftlichen, medizinischen und
pflegerischen Versorgung sowie sozialen Betreuung.

Die starke Zersplitterung der Versorgungslandschaft erméglicht einen optimalen
Umgang mit Teilproblemen, den vielfach komplexen Bedarfslagen hilfe- und
pflegebediirftiger Personen wird sie jedoch nicht gerecht. Ihre Gesamtsituation
gerdt zunehmend aus dem Blick und die Gefahr des Entstehens von Versorgungs-
lagen, die gekennzeichnet sind von Desintegration und Diskontinuitét, steigt.

Seit vielen Jahren fordern Akteure aus Politik, Versorgungspraxis und Wissenschaft
mehr Kooperation und Vernetzung im Gesundheits- und Sozialwesen. Zahlreiche
Vernetzungsansdtze prdgen seither die Versorgungslandschaft. So haben ins-
besondere die rechtlichen Regelungen zur integrierten Versorgung zu einer
Ausweitung fach- und sektoreniibergreifender Versorgungsformen gefiihrt. Die
vielfaltigen Bedarfslagen und Versorgungsanspriiche hilfe- und pflegebedurftiger
Personen finden jedoch nur unzureichend Beriicksichtigung.

Vor dem Hintergrund differenzierter Versorgungsstile hilfe- und pflegebedirftiger
Personen sowie opportunistischer Partikularinteressen der Leistungserbringer
widmet sich die vorliegende Arbeit der Erstellung eines Konzepts zur Realisierung
einer Versorgung hilfe- und pflegebediirftiger Personen im Verbund.

Friederike Nawroth, geboren 1983 in Leipzig, studierte von 2001 bis 2006 Oko-
trophologie und Haushaltswissenschaften an der Justus-Liebig-Universitit Gielsen.
In den Jahren 2007 bis 2011 war sie wissenschaftliche Mitarbeiterin an der Professur
fir Management personaler Versorgungsbetriebe. Ihre Forschungsschwerpunkte
liegen in der Gestaltung der Versorgung hilfe- und pflegebediirftiger Personen sowie
derintegrierten Versorgung. Die Promotion erfolgte im Juli 2011.
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