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Wilfried Kunstmann

Zur Entwicklung und Situation der hiuslichen
Kranken- und Altenpflege

In der folgenden Skizze zur Entwicklung und aktuellen Situation der
professionellen hiuslichen Pflege konzentriere ich mich vor allem auf
die finanziellen und organisatorischen Rahmenbedingungen, weil diese
(leider) weit mehr als friiher die Arbeit der hiuslichen Pflege bestimmen.
Angesichts der Vielfalt linderspezifischer Regelungen und der Platz-
knappheit beziehe ich mich in der Regel beispielhaft auf die Situation in
NRW.

1. Riickblick auf die Sozialstationen

Die ersten Sozialstationen entstanden 1970 in Rheinland-Pfalz als sozial-
politische Antwort auf den Riickgang der kirchlichen Gemeindepflege
und den wachsenden Bedarf an »preiswerten« hiiuslichen Hilfen zur
Entlastung der Krankenhiuser (vgl. Moers 1997). Als ambulante
Versorgungszentren sollten sie neben héuslicher Kranken- und Alten-
pflege Familienpflege, hauswirtschaftliche Hilfen, weitere gesundheit-
liche Dienste, Seelsorge sowie Sozialberatung bis hin zur Therapie
anbieten. Zugleich war an eine Aktivierung der Selbst- und Nachbar-
schaftshilfen gedacht (vgl. Grunow et al. 1979).

Dieses elaborierte Konzept ambulanter vernetzter Hilfen erfuhr in der
Praxis starke Einengungen. Wihrend die sozialarbeiterischen und thera-
peutischen Anteile gering blieben, entwickelte sich eine wachsende
Nachfrage nach pflegerischen Hilfen, so daB sich die Sozialstationen
immer starker zu reinen Pflegestationen entwickelten. Bis Mitte der
achtziger Jahre war das Modell der Sozialstationen von allen Bundes-
lindern ibernommen worden.

Tréger der Sozialstationen waren die Kirchen und die Wohlfahrtsver-
béinde. Sie finanzierten sich durch Landes- und kommunale Zuschiisse
sowie in wachsendem MafBe durch Leistungsertrige von den Pflege-
bediirftigen selbst bzw. der Krankenkassen, fiir die 1977 die Hiusliche
Pflege als Ersatz bzw. Verkiirzung des Krankenhausaufenthaltes zur
Pflichtleistung wurde (vgl. Wohlleber/Frank-Winter/Kallmayer 1991
und Garms-Homolova/Schaeffer 1992). Die Pflege zur Sicherung der
drztlichen Behandlung wurde erst mit dem SGB V zur Pflichtleistung
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(seit 1977 in der RVO als Kann-Leistung). Da diese Finanzierung fiir
den Erhalt der Sozialstationen nicht ausreichte, mufiten die Kirchen bzw.
Wohlfahrtsverbiinde erhebliche Mittel fiir den Erhalt der Sozialstationen
aufbringen.' Hier wird — und das wird in allen Diskussionen iiber das
Marktprinzip im Gesundheitswesen vergessen — der immense finanzielle
Beitrag der Wohlfahrtsverbénde fiir die Entwicklung der héuslichen
Pflege deutlich. Private Pflegedienste wiren bei der Finanzierungs-
struktur in diesen Jahren gar nicht denkbar gewesen. Doch der Markt
kennt keine Geschichte — zumindestens ist das die Ideologie der
wirtschaftsliberalen Theoretiker.

Moers konstatiert zu Recht kritisch die Konzentration der Sozial-
stationen auf somatische, medizinisch-pflegerische Leistungen, eine
Entwicklung, die auch durch das Personal der Sozialstationen — in der
Regel Krankenschwestern aus dem stationdren Bereich — forciert wurde
(Moers 1997). Wihrend die Sozialstationen immer stirker mit alten bis
sehr alten, multimorbiden chronisch Kranken konfrontiert wurden,
verblafite das urspriingliche Konzept einer vernetzten sozialpflegerischen
Hilfe immer mehr.

Ein wichtiger Einschnitt fiir die Finanzierungsbedingungen der
Sozialstationen war der § 55 des »Gesundheitsreformgesetzes« ab 1989,
der den pflegebediirftigen Versicherten grundpflegerische Leistungen
bis zu 750 DM als monatliche Sachleistung (400 DM bei selbstorga-
nisierter Pflegeleistung) zusprach. Diese Regelung wurde von den
Krankenkassen als »systemfremd« angesehen, da Pflegebediirftigkeit
nicht als Krankheit im Sinne des SGB V angeschen werden konne.
Gleichwohl wurde hier zum ersten Male ein gesetzlicher Anspruch auf
allgemeine Pflegeleistungen jenseits der medizinischen Indikation festge-
schrieben. Dieser Anspruch wurde mit der Pflegeversicherung eingeldst.

2. Die Einfiihrung der Pflegeversicherung

Die Einfiihrung der Pflegeversicherung als fiinfte Séule der Sozial-
versicherung stellte fiir die ambulanten Pflegedienste einen entscheiden-
den Entwicklungsschritt dar (zur Vorgeschichte: Meyer 1997). Erstmals
wurde die Pflege pflegebediirftiger Menschen als genuiner gesetzlicher
Leistungsanspruch definiert, statt wie bisher als eigentlich systemfremder
Randbereich. Fiir die Hiusliche Pflege besonders bedeutsam waren
folgende Punkte:
— in §3 SGB XI wurde der Vorrang der hiuslichen und Angehérigen-
pflege vor der stationiren Pflege (»ambulant vor stationir«) fest-
geschrieben;
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— die Leistungen des SGB XI sollen die Leistungen der Laienpflege
durch Angehérige und Nachbarn nur ergéinzen und absichern; die
Pflegeversicherung ist also eine »Teilkaskoversicherung« mit teils
erheblichem Zuzahlungsbedarf;

— die Ausgaben der Pflegeversicherung sind individuell (je nach Pflege-
stufe) und kollektiv budgetiert;

— der bisherige Vorrang der Wohlfahrtspflege wurde gesetzlich nicht
weitergefiihrt; private und gemeinniitzige Triger wurden bewuft
gleichgestellt, um einen »Pflegemarkt« zu etablieren, auf dem private
und gemeinniitzige Triger durch Leistungsfihigkeit und Innovations-
kraft miteinander konkurrieren kénnen (vgl. Klug 1995).

Das Hauptproblem des SGB XI fiir die professionelle Pflege war und ist

die eingeschrinkte Definition der gesetzlich abgedeckten und (mit)-

finanzierten Pflegeleistungen. Im Gesetz wird definitiv eine »humane

und aktivierende Pflege unter Achtung der Menschenwiirde« (§11 Abs. 1

SGB XI) gefordert, die auch »die Bediirfnisse des Pflegebediirftigen

nach Kommunikation« beriicksichtigt (§28 Abs. 4 SGB XI). In die

Definition der Leistungen (Verrichtungen) in § 14 SGB XI (Korperpflege,

Erndhrung, Mobilisierung, hauswirtschaftliche Versorgung) wurden

jedoch aktivierende und kommunikative Pflegebestandteile nicht auf-

genommen. Der Vorwurf des Vorrangs somatisch orientierter Pflege

(Moers 1997: 110) trifft daher auf die Pflegeversicherung zu. Die meisten

Probleme der pflegerischen Versorgung nach dem SGB XI kénnen auf

die Diskrepanz zwischen Anspruch und Leistungsdefinition zuriick-

gefiihrt werden. Insbesondere die wachsende Zahl altersdementer Pflege-
bediirftiger kann — trotz anderslautender Berichte der Bundesregierung

(Bundesregierung 1998: 25) — mit den eingeschrinkten Leistungs-

kategorien der Pflegeversicherung nicht ausreichend pflegerisch

versorgt werden.

Ab 1.4.1995 begannen die Leistungen der Pflegeversicherung fiir die
Héusliche Pflege. Die Kassen als Leistungszahler und der MDK als
Begutachtungsbehorde waren vom SGB XI zunichst iiberfordert;
gleichzeitig machten sich zahlreiche Unklarheiten des Gesetzes bemerk-
bar. Mitte 1997 bezogen bereits 1,17 Millionen Menschen ambulante
Leistungen der Pflegeversicherung (Bundesregierung 1998: 20). Der
weit iiberwiegende Teil der Leistungsberechtigten hat sich fiir das
Pflegegeld entschieden; nur 270 000 nehmen ausschlieBlich oder in
Kombination die Sachleistung, d.h. die Leistungen ambulanter Pflege-
dienste, in Anspruch.
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3. Die Ausweitung des Pflegemarktes: ambulante Pflege in den
neunziger Jahren

In den siebziger Jahren leisteten die Sozialstationen der Kirchen und
Wohlfahrtsverbinde die hiusliche Krankenpflege. Erst zu Beginn der
achtziger Jahre entstanden die ersten privaten Pflegedienste; in der Regel
durch chemalige MitarbeiterInnen von Sozialstationen. Der grofle Boom
privater Pflegedienste begann jedoch erst Anfang der neunziger Jahre
durch die Finanzierung der Pflegeleistungen im Rahmen des SGB V und
vor allem durch die Einfiihrung der Pflegeversicherung. Inzwischen hat
sich der intendierte »Pflegemarkt« entwickelt: nach der Pflegestruktur-
datei der AOK sind derzeit ca. 45% der ambulante Pflegedienste in
privater und 49 % in gemeinniitziger Trégerschaft, wihrend noch 6 % in
offentlicher Trigerschaft sind (Gerste 1997).

Wichtigstes Kennzeichen des Marktes der ambulanten Pflege der
neunziger Jahre ist die rapide Expansion der Pflegedienste. Brandt/
Gopfert-Divivier/Schweikart (1992: 25) kamen fiir Anfang der neun-
ziger Jahre auf 1700 ambulante Dienste. 1993 waren es bereits 6633,
wiihrend die Zahl im Zuge der Pflegeversicherung auf 11615 im Jahre
1996 stieg (Marktstand 1997). In der Regel handelt es sich hierbei um
einzelne Pflegedienste; der noch Mitte der neunziger Jahre zu beobach-
tende Trend zu groBeren, z.T. von Hausirzten bzw. Apotheken gegriinde-
ten Verbiinden ist eher riickldufig. Die durchschnittliche GroBe der
Pflegedienste, gemessen an Umsatz bzw. Personaleinsatz, ist jedoch
deutlich angestiegen.

Im Riickblick ldBt sich die Zeit ab 1989 als Modernisierungsschub fiir
die ambulante Pflege interpretieren. Mit den gesetzlichen Weiterent-
wicklungen (SGB V und SGB XI) wurden die ambulanten Pflegedienste
verstirkt in die Leistungs- und Vergiitungsstrukturen des Gesundheits-
und Pflegewesens eingebunden — die Kassen (Krankenkassen, dann
Pflegekassen) als Leistungszahler entwickelten sich zu den zentralen
wPartnern« der ambulanten Pflege. Das Verhiltnis der Pflegedienste
auf dem »Pflegemarkt« zu den Kassen bedarf daher einer gesonderten
Betrachtung.

3.1 »Pflegemarkt« und Politik der Kassen

Die allgegenwiirtige Rede vom »Pflegemarkt« iibersieht, dal es sich bei
der hiuslichen Pflege nicht um einen Markt im klassischen Sinne (mit
der Preisbildung iiber Angebot und Nachfrage als marktkonstituierendem
Mechanismus) handelt. Die »Preise« auf dem Pflegemarkt sind klassische
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Verhandlungspreise, in die als Indikatoren die jeweilige Verhandlungs-
macht der Anbieter und Geldgeber sowie die politischen Vorgaben
eingehen. Hier wirkt sich das deutsche Sozialversicherungsverhiltnis
zwischen Leistungserbringern, Leistungsnehmern und Leistungszahlern
(hier Pflegekassen, Krankenkassen und Sozialhilfetriger) aus.

Strukturell sind die Verhandlungspartner in der hiuslichen Pflege mit
ungleicher Verhandlungsmacht ausgestattet (vgl. Griep/Renn 1998).
Sowohl die Pflegekassen als auch die Krankenkassen kdnnen ihre
Verhandlungsmacht gegeniiber den Pflegediensten zu » Vereinbarungen
auf Unterwerfung« nutzen — die monopolistische Macht der Kassen wird
nur geringfiigig durch die Moglichkeit von Schiedsstellenverfahren
modifiziert. Die Verhandlungsmacht der Kassen zeigt sich in den
Verglitungsverhandlungen fiir die Hiusliche Pflege der letzten Jahre
sehr deutlich. So haben die Krankenkassen 1997 mit dem Hinweis auf
Synergieeffekte die Entgelte fiir hiusliche Krankenpflege in Verbindung
mit Leistungen der Pflegeversicherung drastisch gesenkt, ohne daf} die
Pflegeeinrichtungen und ihre Vertreter eine Chance zur aktiven Mit-
gestaltung erhalten hitten. Wenn kiinflig die Leistungsentgelte fiir die
Hiusliche Pflege nicht mehr landesweit verhandelt, sondern in Einzel-
verhandlungen mit den einzelnen Pflegediensten auf der Grundlage einer
offengelegten Kosten-Leistungsrechnung ermittelt werden, wird die
Verhandlungsmacht der Kassen erneut steigen.

3.2 Finanzierung und Wirtschaftlichkeit

Derzeit finanzieren sich die ambulanten Pflegedienste mit individuell

sehr unterschiedlichen Anteilen aus mehreren Quellen:

— Leistungsertriige der Krankenkassen fiir behandlungspflegerische
Leistungen, Leistungen zur Verkiirzung bzw. Ersetzung des Kranken-
hausaufenthalts sowie Haushaltshilfen im Krankheitsfall (vgl. Punkt
3.4). In einem Betriebsvergleich ergab sich ein durchschnittlicher
Anteil von ca. 48% der Einnahmen fiir den Bereich des SGB V
(Sieflegger 1997b: 23).

— Leistungsertriige der Pflegekassen, d.h. nach Pflegestufen gedeckelte
Entgelte fiir Pflege- und Versorgungsleistungen (im Rahmen des
sogenannten »Modulsystems«) sowie Ertrige fiir Pflegekurse.
Zwischen 35 und 40 % aller Einnahmen diirften auf diesen Bereich
entfallen.

— Leistungsertriige der Selbstzahler, also der Pflegebediirftigen fiir
Pflege- und Versorgungsleistungen, die iiber die Deckelung der
Pflegeversicherung hinausgehen, fiir zusitzliche pflegerische und
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Versorgungsleistungen sowie fiir Qualititssicherungsbesuche nach
§37 Abs. 3 SGB XI.

— Leistungsertrige der Sozialhilfetriiger, wenn diese nach BSHG fiir die
Selbstzahler eintreten miissen. Hier sei angemerkt, daf sich im BSHG
ein erweiterter Pflegebegriff findet, der die bessere Betreuung von
psychisch erkrankten dlteren Menschen moglich machen wiirde,
wenn die Sozialhilfetriger dies akzeptieren wiirden (vgl. Krahmer
1997).

— Zuwendungen und Zuschiisse aus 6ffentlichen, d.h. kommunalen
bzw. Landesmitteln fiir gemeinniitzige Pflegedienste, soweit diese
Pflegedienste zusiitzliche Aufgaben iibernehmen, die anders nicht
oder nicht ausreichend refinanziert werden (in NRW z.B. die
Familienpflege und die zeitintensive Versorgung), und soweit die
Kommunen bzw. Linder solche Mittel zur Verfiigung stellen kénnen
und wollen.

Durch die vollstindige Einbindung in die sozialversicherungsrechtliche

Leistungsstruktur ist die Wirtschaftlichkeit der hduslichen Pflege in den

neunziger Jahren notgedrungen zum dominanten Thema in der internen

Diskussion der Pflegedienste geworden. Pflegerische Aspekte wurden

dadurch weitgehend in den Hintergrund gedréingt (zur Situations-

beschreibung siehe auch: Gabanyi 1997). Der rasante Bedeutungs-
zuwachs betriebswirtschaftlicher Themen hat nachvollziehbare Griinde:

— Die klassischen Sozialstationen in gemeinniitziger Tragerschaft hatten
selten sinnvolle Rechtsformen und Instrumente betriebswirtschaft-
licher Steuerung; hier lag und liegt ein enormer Nachholbedarf, der
durch die Pflegebuchfiihrungsverordnung (PBV) noch verschirft
worden ist. Auch kleinere private Pflegedienste, die in der Regel von
engagierten Pflegekriiften gegriindet wurden, verfligten anfinglich
nicht iiber das erforderliche wirtschaftliche Wissen.

— Die Kassen iiberzogen die Pflegedienste mit immer neuen Veréinde-
rungen (Leistungsmodule, Abrechnungsvorschriften, PBV, Daten-
trageraustausch, komplexe Nachweispflichten usw.), die von den
Diensten personell und organisatorisch nachvollzogen werden mufiten.

~ Die nicht leistungsentsprechenden Vergiitungen setzten die Pflege-
dienste unter Druck, ihre Leistungen und ihr Leistungsspektrum genau
kalkulieren zu miissen, um {iberleben zu kénnen. Durch konstante bzw.
sogar sinkende Vergiitungen bei steigenden Kosten geraten inzwischen
selbst effizient arbeitenden Pflegedienste an die Grenze der Rationa-
lisierungsmoglichkeiten. Dal} heute eine »vergiitungsorientierte« und
nicht eine patientenorientierte Einsatzplanung zum Alltag der Pflege
gehort, ist eine bedenkliche Folge dieser Entwicklung.
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Inzwischen haben sich die ambulanten Pflegedienste mehr oder weniger
den Erfordernissen der betriebswirtschaftlichen Steuerung angepaft
(vgl. SieBegger 1997a). Dies schlégt sich auch in einer Angleichung der

Rechtsformen und der internen Organisationsstrukturen zwischen

gemeinniitzigen und privaten Pflegediensten nieder (vgl. am Berliner

Beispiel: Eisenbart 1998). Am Beispiel NRW soll deutlich gemacht

werden, welche finanziell-organisatorischen Probleme in den vergange-

nen Jahren auf die Pflegedienste nur im Bereich der Pflegeversicherung
zugekommen sind:

— Nach einer Ubergangszeit wurde ab 1.4.1996 durch die Pflegekassen
in NRW das »Modulsystem« eingefiihrt. Dieses System beruht auf
einer Zeitbemessung der Pflegekassen fiir die einzelnen Leistungs-
komplexe und wurde in linderspezifischen Varianten durchgesetzt.
Die Zeitwerte wurden in Punktwerte umgesetzt (z.B. 6 Minuten = 60
Punkte). Beispielsweise wird fiir den Leistungskomplex »Aus-
scheidung« (Utensilien bereitstellen, anreichen, zur Toilette fiihren,
Unterstiitzung und allgem. Hilfestellung, Uberwachung der Aus-
scheidung, Entsorgen/Reinigen des Gerites und Bettes, Nachbereiten
des Pflegebediirftigen, ggf. Intimpflege) ein Punktwert von 170, d.h.
ein Zeitwert von knapp 17 Minuten angesetzt. Zwar streiten die
Pflegekassen die Verbindung zwischen Punkten und Minuten ab, sie
1dBt sich aber aus den internen Dokumenten eindeutig nachvollziehen.

— Die Kritik an den »Modulsystemen« entziindet sich aus pflege-
fachlicher Sicht an der Nichtberiicksichtigung aktivierender und
kommunikativer Titigkeiten, an den teilweise nicht pflegegerechten
Zuschnitten der einzelnen Module und an den nicht praxisnahen Zeit-
vorgaben, aus finanzieller Sicht an der Pauschalierung der Wege-
zeiten und an der Vergiitungshéhe der Punktwerte (vgl. die Unter-
suchung von Braun/Tews 1997 fiir Schlesweig-Holstein). Der von den
Pflegekassen in Ansatz gebrachte Durchschnittspflegestundensatz
von ca. 46 DM liegt weit unter dem von den Verbinden berechneten
Pflegepersonalkosten von etwa 80 DM (inklusive Sachkosten,
Verwaltungs- und Leitungskosten). Der von den Verbiinden berechnete
Durchschnittssatz ist 6ffentlich licherlich gemacht worden und spielte
in den Verhandlungen keine Rolle; gleichwohl liegt er noch unter den
Stundenléhnen in Autowerkstitten (1998: von 95 DM bei Honda bis
125 DM bei Ford).

— Durch Intervention der SPD-Liinder war eine »duale Finanzierung« in
das SGB XI aufgenommen worden. Withrend die Pflegekassen
mit ihren Vergiitungen die laufenden Kosten finanzieren sollten,
wurde den Lindern die Verantwortung fiir die investiven Kosten der

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 30



92 Wilfried Kunstmann

Pflegedienste iibertragen. Obgleich die Léinder dieses System in das
Gesetz gebracht hatten, waren sie an einer sachgerechten Umsetzung
wenig interessiert (vgl. Bundesregierung 1998: 41). So brauchte z.B.
das Land NRW bis Ende 1996, bis die ersten Zahlungen an die Pflege-
dienste erfolgten. Das Land Hessen nahm sogar ganz Abstand vom
gesetzlichen Auftrag der Forderung einer leistungsfihigen Infrastruktur
und verschob die Zahlung der Investitionskosten auf die Pflege-
bediirftigen.

— Seit Einfiihrung des »Modulsystems« in NRW hat es keinerlei Erho-
hung der Leistungsentgelte pro Punkt gegeben; alle Verhandlungen
auf Landesebene — die durch unterschiedliche Leistungsentgelte bei
privaten und gemeinniitzigen Pflegediensten noch verkompliziert
wurden — brachten nur eine Weiterfiihrung der bisherigen Entgelte.
Die Kostensteigerungen der letzten Jahre (Personalkostensteige-
rungen, Einfiihrung einer »Altenpflegeumlage« ab 1996, Kosten der
Qualititssicherung) muBten vollstindig von den Pflegediensten selbst
kompensiert werden.

3.3. Hdusliche Krankenpflege

Die Sozialstationen und nachfolgend die privaten Pflegedienste hatten
sich in den siebziger und achtziger Jahren zunehmend auf die hiusliche
Krankenpflege (Sicherung der érztlichen Behandlung und Vermeidung
und Verkiirzung von Krankenhausaufenthalt) konzentriert, da hier ein
hoher und wachsender Bedarf vorlag, dessen Finanzierung immer besser
wurde. Auf welche Nachfrage diese Leistung unter den Bedingungen
des SGB V traf, zeigt der Anstieg der Ausgaben der GKV fiir die hdusliche
Krankenpflege von 0,7 Mrd. DM 1990 auf 3 Mrd. DM 1996 (nur alte
Bundeslinder). Angesichts dieser Steigerung ist in den letzten Jahren die
hiusliche Krankenpflege unter dem Aspekt der Kostenreduktion im
Gesundheitswesen in das Blickfeld von Gesetzgeber und Krankenkassen
geraten. Nur durch massive Proteste konnte verhindert werden, daf die
Hiusliche Pflege im 2. GKV-NOG zur »Gestaltungsleistung« der Kassen
herabgestuft wurde. Wihrend hier die Pflege erfolgreich blieb, senkten
die Kassen zeitgleich die Preise fiir behandlungspflegerische Leistungen
und begannen, drztlich verordnete Pflegeleistungen zu streichen, zu
begrenzen bzw. auf die Laienpflege zu verlagern. Dies fiihrte seit 1997
zu teilweise dramatischen Einnahmeverlusten der Pflegedienste bis hin
zur Einstellung der Dienste selbst. Gerade Dienste mit einem hohen
Anteil examinierter Krankenpflegekrifte und einem entsprechenden
Leistungsspektrum sind von dieser Entwicklung bedroht.
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Durch den politisch gewollten Vorrang ambulanter vor stationirer
Pflege einerseits und durch die ebenso politisch gewollte Restriktions-
politik der Kranken- und Pflegekassen geriit die ambulante Pflege unter
einen enormen Druck: Sie soll die gleichen Leistungen bei moglichst
steigender Qualitit zu geringeren Kosten erbringen. Dabei wird derzeit
von den Kassen in der Regel nicht auf Dialog und auf die Innovations-
fdhigkeit der Pflegedienste gesetzt, sondern auf kurzfristige MaBnahmen
zur Kostenreduzierung.

3.4 Qualitit und Qualititsentwicklung

Wenn die Diagnose von Moers iiber die bisherige Entwicklung der héus-
lichen Pflege zutrifft, traf die Pflegeversicherung auf Sozialstationen,
die sich nolens volens auf medizinisch-pflegerische Leistungen konzen-
triert hatten und nun vor dem Problem standen, ihre altenpflegerische
Kompetenz neu definieren und ausbauen zu miissen. Die driingenden
Probleme der Wirtschaftlichkeit und die verschérfte Konkurrenz der
Pflegedienste auf dem »Pflegemarkt« verhinderte in den letzten Jahren
eine intensivere Diskussion iiber die pflegerischen Aufgaben und
ihrer sinnvollen Vernetzung. Dabei gebietet die sozialdemographische
Entwicklung dringend eine erneute, pflegewissenschaftlich angeleitete
Aufgabenbestimmung der hiuslichen Pflege.

Die ab 1995 aus dem unternehmerischen Bereich auch in den Pflege-
bereich eingedrungene Diskussion um Qualititssicherung und Qualitits-
entwicklung ist inzwischen zum Ansatzpunkt geworden, sich verstiirkt
den eigenen pflegerischen Aufgaben und deren Qualititssteigerung
zuzuwenden. Mit den 1995 von den Spitzenverbéinden der Pflegedienste,
der Pflegekassen und der Sozialhilfetriger verabschiedeten »Gemein-
samen Grundsétze und Mafistabe zur Qualitit und Qualititssicherung
in der ambulanten Pflege wurde ein (wenn auch stark eingeschriinkter)
QualitétsmaBstab eingefiihrt. Doch erst die Vorbereitung des MDK auf
die ihm iibertragenen Uberpriifung der Qualitit wurde fiir die meisten
Pflegedienste zum AnstoB, sich mit dem Thema der Qualitiits-
entwicklung zu beschiftigen (vgl. Gabanyi 1995; Kunstmann 1998).

Der gesetzliche Zwang zur Qualititsentwicklung — ohne Refinanzie-
rung — ist ein wichtiger Impuls fiir die Weiterentwicklung der pflege-
rischen und organisatorischen Qualitiit der hiuslichen Pflege. Professions-
politisch ist die Qualitétsentwicklung ein zentraler Hebel fiir die Weiter-
entwicklung einer professionellen Pflegeplanung und -dokumentation,
fiir die Integration von Kranken- und Altenpflege im héuslichen Bereich,
fiir die Entwicklung und Einhaltung priziser Pflegestandards bzw.
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Pflegeleitlinien und fiir die stindige Fort- und Weiterbildung der
MitarbeiterInnen, vor allem derjenigen ohne entsprechende Ausbildung.

3.5 DerArbeitsmarkt in der hiuslichen Pflege

Der Boom der hiuslichen Pflege in den vergangenen Jahren hat die
Pflegedicnste zu einem wichtigen Bestandteil des Arbeitsmarkts der
Pflege gemacht. 1984 arbeiteten rund 36000 Beschiftigte in der hdus-
lichen Pflege (H6ft-Dzemski 1987: 69). Die Zahl stieg langsam auf
40400 MitarbeiterInnen 1993. Drei Jahre spiiter, 1996, war die Zahl
bereits auf 107 200 angesticgen (Marktstand 1997: 24). Insbesondere fiir
die neue Berufsgruppe der examinierten Altenpflegekrifte — die trotz
dreijihriger Ausbildung noch nicht den Status der Krankenpflegekrifte
erreicht haben — bilden die hiuslichen Pflegedienste eine wichtige beruf-
liche Perspektive neben dem Altenheim.

Die klassischen Arbeitsmerkmale in Sozialstationen — selbstbestimm-
tes Arbeiten, starke Patientenorientierung, Beriicksichtigung des
sozialen Umfelds — sind heute weitgehend durch eine ebenso rationa-
lisierte Arbeitsplanung wie im Krankenhaus oder im Pflegeheim ersetzt.
Zudem macht die Streuung des Arbeitsanfalls (vorwiegend vormittags,
dann am spiten Nachmittag bis in den Abend, wenig Nachteinsitze)
cbenso wie die Anforderungen der Pflegebediirftigen eine prizise
Personaleinsatzplanung erforderlich.

Schon frith haben die Pflegedienste auf die Mdglichkeit der Teilzeit-
arbeit bzw. der geringfiigigen Beschiftigung zuriickgegriffen. Laut
Pflegestrukturdatei waren 1996 nur zwischen 42 % (gemeinniitzig) und
53 % (privat) des Personals vollzeitbeschiftigt (in den Heimen 63 % bzw.
66%) (Gerste 1997). Ebenso lag der Anteil der geringfligig Beschiftigten
zwischen 17 % (gemeinniitzig) und 26 % (privat). Die Flexibilisierung
der Arbeitszeit, die Erprobung neuer Arbeitszeitmodelle (vgl. Popall
1997) und die Verlagerung der Arbeit auf geringfligig Beschiftigte in der
ambulanten Pflege ist ebenso eine Folge der Finanzierungstruktur? wie
die Versuche, aus den geltenden Tarifgefiigen auszubrechen (vor allem
fiir gemeinniitzige Triiger) bzw. neue Formen einer leistungsbezogenen
Vergiitung zu finden (vgl. Wiegel-Herlan 1997).

Die Pflegefachquote — der Anteil der examinierten Fachkrifte an allen
Beschiiftigten — liegt im ambulanten Pflegebereich mit 47 % hoher als
im stationiren Bereich mit 38 %, wobei die unterschiedlichen Personal-
strukturanforderungen beriicksichtigt werden miissen (Gerste 1997).
Viele Pflegedienste gehen durch die restriktive Vergiitungspolitik der
Kassen immer stirker dahin, statt der teuren examinierten Fachkrifte
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moglichst viel angelernte MitarbeiterInnen einzusetzen. Wihrend diese
im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung sinnvoll einsetzbar sind,
konnen sich im Pflegebereich, vor allem bei der Behandlungspflege,
leicht Probleme ergeben, wenn examinierte Krifte durch angelernte
ersetzt werden. Diese Frage 146t sich, ebenso wie der zunehmende Einsatz
geringfligig Beschiiftigter, nicht einseitig durch Qualititsregelungen lésen,
wenn diese nicht durch angemessene Vergiitungen ergiinzt werden.
Wie in der Pflege insgesamt arbeiten auch in der hiuslichen Pflege iiber-
wiegend weibliche Beschiftigte. Der rapide Anstieg der Beschiiftigten in
den neunziger Jahren kam daher vorwiegend den Frauen - examinierten
wie angelernten Pflegemitarbeiterinnen — zugute. 1996 waren 89 % der
Beschiiftigten weiblich (Marktstand 1997: 25). Inzwischen auch zahl-
reiche minnliche Krankenpfleger/Altenpfleger in die ambulante Pflege
gewandert - 1996 ca. 11% —, so daB die Zivildienstleistenden nicht mehr
die einzigen Minner in Pflegediensten sind. In der Leitung von ambu-
lanten Pflegediensten sind Frauen ebenfalls in der Mehrheit, aber nur im
Verhiltnis 65 zu 35% (ebenda).

4. Herausforderungen der Zukunfi

Wenn die demographischen Prognosen einigermafien eintreffen, wird
die Zahl der Pflegebediirftigen von derzeit 1,6 Millionen Menschen bis
zum Jahre 2040 auf 2,8 Millionen wachsen. Langfristig wird daher der
Bedarf an professioneller hiuslicher Pflege zwangsliufig wachsen,
wenn auch nicht so explosiv wie in den neunziger Jahren. Daf3 damit
auch der Finanzierungsbedarf wiichst, sei hier nur angemerkt (Experten
rechnen mit einem Anstieg des Beitragssatzes fiir die Pflege-
versicherung bis auf das Doppelte, wenn die Lasten nicht auf die Pflege-
bediirftigen selbst verteilt werden®). Durch den finanziell und politisch
gewollten Vorrang ambulanter und teilstationdrer vor stationdren Hilfen
verbleibt ein immer groferer Teil der Pflegebediirftigen in der hiuslichen
Umgebung. Gleichzeitig verdndert sich die Struktur der Pflegebediirf-
tigkeit mit der steigenden Anzahl hochbetagter Menschen und mit dem
wachsenden Anteil von Menschen mit hirnorganischen und psychischen
Erkrankungen. Bereits 1995 begriindeten nach einer Studie des MDK
diese Erkrankungen bei 30% (Pflegestufen I und II) und iiber 50%
(Pflegestufe 111) die Pflegebediirftigkeit (Bundesregierung 1998: 25).
Angesichts dieser Trends miifite die ambulante Pflege innovativ in ihrer
altenpflegerischen Kompetenz ausgebaut und durch Differenzierung
und Vernetzung mit anderen Leistungserbringern in die Lage versetzt
werden, die pflegebediirftigen Menschen im pflegerischen und sozialen

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 30



96 Wilfried Kunstmann

Sinne optimal zu unterstiitzen. Dazu bedarf es auf der einen Seite der
Offnung der Pflegedienste zu neuen Formen der Kooperation, auf der
anderen Seite des politischen Willens der Kostentriger, solche Formen
zu honorieren. Insofern miifiten neue politische Rahmenbedingungen
und wirtschaftliche Anreize die Kooperation der fiir die Pflegebediirftigen
arbeitenden Einrichtungen fordern. Ansatzpunkte wie die kommunalen
Pflegekonferenzen in NRW miifiten systematisch ausgebaut und weiter-
entwickelt werden, um eine »leistungsfihige, regional gegliederte, orts-
nahe und aufeinander abgestimmte ambulante und stationire pflegerische
Versorgung der Bevilkerung« (§8 Abs. 2 SGB XI) zu erreichen.

4.1 Kooperation statt Konkurrenz?

Statt der derzeitigen Politik der Kostensenkung wire die Kooperation
zwischen den Kassen und den ambulanten Pflegediensten — fiir die es
eine Reihe von Modellen gibt —ein Konigsweg fiir intelligente Losungen
fiir die Pflegebediirftigen und ihre Angehorigen. Statt beispielsweise in
jedem Einzelfall zu streiten, ob und wie lange medizinisch verordnete
Insulininjektionen gezahlt werden, konnten die Pflegedienste mit den
Kassen eine Leistungsprimie vereinbaren, um den Patienten selbst zur
Verabreichung zu schulen (vgl. Ristok 1997). Daf} eine Reform des
Gesundheitswesens iiber vernetzte Strukturen laufen kann und muf,
ist inzwischen auch bei den Kassen ein verbreiteter Gedanke (vgl.
AOK 1993).

Ausgebaut werden miifite auch der reibungslose Ubergang zwischen
ambulanten, teilstationiren und stationdren Diensten. Hier hat die
Zusammenarbeit von Krankenhdusern und Pflegediensten durch die
Arbeit der Krankenhaus-Sozialdienste und der »Pflegetiberleitunge« in
den neunziger Jahren groBe Fortschritte erzielt (deutlich mehr als in der
parallelen Kooperation zwischen Hausérzten und Krankenhdusern).
Diese Kooperation dient durch die Erleichterung des Ubergangs auch
der Verkiirzung der Krankenhauszeiten. Auch die Verzahnung zwischen
ambulanten Diensten mit der stationiren Altenhilfe kann weiterentwickelt
werden, z.B. durch bei der Aufnahme oder durch die Ubernahme
behandlungspflegerischer Titigkeiten durch die vertraute Pflegemit-
arbeiterin.

Ein noch weitgehend unausgefiilltes Feld ist die Kooperation der
professionellen Pflegedienste mit der Laienpflege. Die Moglichkeit der
Kombinationsleistung (Pflegegeld und Sachleistung) im SGB XI hat
das traditionelle Nebeneinander von professioneller und Laienpflege
institutionalisiert, aber nicht strukturell verdndert. Die Chancen einer
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Kompetenzerweiterung der pflegenden Angehorigen durch die professio-
nelle Pflege, wie sie ansatzweise der §45 SGB XI bietet, werden nur zu
einem kleinen Teil ausgenutzt. Auch die Pflegesicherungsbesuche nach
§ 37 Abs. 3 SGB XI konnten zu einer Qualititsentwicklung in der Laien-
pflege genutzt werden. Dartiber hinaus miifiten jedoch weitergehende
Angebote auch psychosozialen Inhalts von den Pflegediensten stirker
als bisher bereitsgestellt werden (vgl. Darby/Teske-Kotzian/Tietz 1998).
Hier liegt ein gemeinsames Interesse der Kassen und der Pflegedienste
an der Verbesserung der pflegerischen Versorgung durch Angehérige
und Nachbarn. Tendenzen, den Laienpflegenden immer mehr auch
medizinische Pflegeleistungen aufzubiirden, sind daher ohne professio-
nelle Anleitung und Begleitung kontraproduktiv.

Der »Pflegemarkt« hat inzwischen zu einem Wettbewerb der Pflege-
dienste gefiihrt, der eine Verstindigung der Dienste auf lokaler Ebene
nur sehr schwer méglich macht. Da der Markt inzwischen relativ aus-
gefiillt ist, wiichst sogar die Neigung, in den anderen Pflegediensten nur
die Konkurrenten zu sehen. Dies kann im Lichte der Intentionen der
Pflegeversicherung beklagt werden — immerhin soll die Pflege ja »eine
neue Kultur des Helfens und der mitmenschlichen Zuwendung« fordern
(§8 Abs. 2 SGB XI). Ein Hebel fiir die Kooperation der Pflegedienste —
ob gemeinniitzig oder privat — konnte die gemeinsame Suche nach
neuen Vergiitungsmodellen und neuen Formen der Vergiitungs-
verhandlungen, aber auch eine kooperative Spezialisierung der einzelnen
Dienste werden.

Fiir die Vernetzung und Kooperation der ambulanten Pflegedienste
spielen die ortlichen Strukturen eine ausschlaggebende Rolle. Das
wegweisende Modellprojekt der Informations-, Anlauf- und Vermittlungs-
stellen (IAV-Stellen) in Baden-Wiirttemberg — mit einer urspriinglich
dem Care-Management nahen Aufgabenstruktur (MAGS Baden-
Wiirttemberg 1992, Wendt 1993) — scheiterte zwar bei der flichen-
deckenden Einfiihrung, konnte aber Anstife fiir andere Bundeslinder
geben. IAV-Stellen, Beratungsbiiros, Koordinierungsstellen, Informa-
tionsbiiros usw. gibt es inzwischen — auch aufgrund verénderter Lénder-
gesetzgebung anliBlich der Pflegeversicherung — in den meisten Stidten.
In NRW sind zwingend ortliche Pflegekonferenzen festgeschrieben, in
denen Nachfrager, Anbieter und Zahler der Altenpflege gemeinsam {iber
die Bedarfsplanung und die Weiterentwicklung der Arbeit diskutieren.
Diese Institutionen bieten einen Rahmen fiir die Vernetzung der Dienste,
aber sie konnen nicht mehr bewirken, als die hdufig noch von
Konkurrenzverhalten, Berithrungséingsten und Desinteresse geprigten
ortlichen Verhiltnisse zulassen.
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Gepriift werden miifite ebenfalls, inwieweit die ortliche Kooperation mit
den Kranken- und Pflegekassen und mit den anderen in der medizinischen
Versorgung und Altenhilfe titigen Institutionen moglich ist. Einzelne
Modelle bzw. Erfahrungen (vgl. Partnerschaft 1996, Déhner/Kofahl
1996) liegen bereits vor. Hier bietet sich der hiuslichen Pflege eine groBe
Chance, gestaltend auf die kiinftige Struktur lokaler Gesundheits-
netzwerke einzuwirken.

4.2 Care-Management

Ein zentraler Ansatz fiir eine Weiterentwicklung der professionellen
Pflege und der gesamten Alten- und Krankenhilfe ist das Care-Manage-
ment (Unterstiitzungsmanagement: Sauer/Wissert 1997) als ressourcen-
orientierte Beratungsform fiir Pflegebediirftige. Care-Management ist
die pflegespezifische Form der sozialarbeiterischen Hilfeplanung bzw.
des Case-Managements (vgl. Wendt 1997). Care-Management erhebt
gemeinsam mit dem Pflegebediirftigen und dessen Bezugspersonen den
personen- und situationsbezogenen Bedarf an pflegerischen, reha-
bilitativen, versorgenden, therapeutischen und medizinischen Hilfs- und
Unterstiitzungsangeboten, organisiert und koordiniert die unterschied-
lichen Hilfen und sichert die Finanzierung. Inzwischen liegen bereits
einige Modellerfahrungen aus der Sozialarbeit (Overbeck/Sauer/Wissert
1997) bzw. der medizinisch-pflegerischen Kooperation (PAGT-Hamburg:
Ddohner/Kofahl 1996) vor.

Die Héusliche Pflege wire fiir das Care-Management pridestiniert, da
sie an den Schnittstellen zwischen Gesundheitssystem und Sozial-
system, zwischen der ambulanten und stationdren medizinischen
Versorgung, zwischen der hiduslichen Laienpflege und der stationéiren
Altenhilfe, zwischen der pflegerischen Versorgung und der sozialen
Beratung arbeitet und die Kooperation mit Hausérzten, Krankenhdusern,
teilstationdren und stationiren Einrichtungen der Altenhilfe, anderen
Versorgungsdiensten, Selbsthilfegruppen, dem Sozialamt usw. zu
ihren originiren pflegerischen Aufgaben gehort. Inwieweit das pflege-
rische Care-Management sich gegeniiber dem medizinisch-somatisch
orientierten Modell des Hausarztes als »Gatekeeper« und dem sozial-
arbeiterischen Case-Management als eigenstindiger Bereich professio-
neller Pflege etablieren wird, bleibt abzuwarten.
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4.3 Pflegepolitik und Professionalisierung

Die politische Problematik der hiiuslichen Pflege zeigt sich (noch) in der
iberlappenden Zustidndigkeit dreier Ministerien, des BMG, des BMAS
und des BMFSIJF. Die Auseinandersetzung zwischen Seehofer und Bliim
tiber die Zuordnung der Behandlungspflege in stationiren Einrichtungen
mag zwar nach der Bundestagswahl 1998 der Vergangenheit angehéren,
sie zeigt aber die Dringlichkeit einer Neuordnung der fiir den Pflege-
bereich zustéindigen Ministerialbiirokratie. Dem entspricht, daf sich
trotz vieler Ansitze noch keine durchgreifende Lobby fiir die ambulante
Pflege gebildet hat. Die Zersplitterung der Triiger und die damit einher-
gehende Zersplitterung der Verbiinde — Spitzenverbinde der gemein-
niitzigen Triger einerseits, eine Reihe von mehr oder minder erfolgreichen
Organisationsansitzen der privaten Dienste andererseits — sowie die erst
beginnende Aufmerksamkeit der groflen Pflegeverbinde fiir die
ambulante Pflege macht eine sinnvoll koordinierte Pflegepolitik fiir den
ambulanten Bereich derzeit noch sehr schwer. Auch der Erfolg der hius-
lichen Pflege in der Auseinandersetzung um das 2. GKV-NOG riihrt aus
dem Einklinken in eine breitere Protestbewegung gegen die geplanten
Restriktionen im Gesundheitswesen.

Die ambulante Pflege als eigenstindiger pflegerischer Arbeitsbereich
kann sich gegeniiber der Krankenhauspflege und der Pflege in der statio-
ndren Altenhilfe gerade durch die Vielfalt ihrer Schnittstellen zwischen
dem Gesundheits- und dem Sozialbereich definieren und positionieren.
Origindrer Bezugspunkt der ambulanten Pflege wire die Ganzheit-
lichkeit der Situation des Pflegebediirftigen im hduslichen Umfeld. Mit
diesem Ansatz, der die Ursprungskonzeption der Sozialstationen wieder
aufnimmt, kénnte die ambulante Pflege einen wichtigen Beitrag fiir eine
patientenorientierte, wohnortnahe und vernetzte Gesundheitsreform
leisten. Dieser Ansatz erfordert gleichzeitig eine Verzahnung der bisher
getrennten Pflegeberufe. Dazu gehort auch, daB die nach Bundeslindern
extrem unterschiedlichen Ausbildungskonzepte fiir die Altenpflegeaus-
bildung vereinheitlicht und mit denen der Krankenpflegeausbildung
koordiniert werden (vgl. Sieger/Kunstmann 1998: 11 ff.). Eine kommende
Gesundheitsreform muf} diese innovativen Ressourcen der ambulanten
Pflege nutzen.
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Anmerkungen

1 In welchen finanziellen Dimensionen sich diese Form der ambulanten Pflege
bewegte, macht das Beispiel eines kirchlichen Pflegedienstes (Diakoniestation
Marl/Haltern) fiir den Einzugsbereich zweier Stidte mit zusammen 120000 Ein-
wohner deutlich: zwischen 1979 und 1985 flossen jahrlich zwischen 100000 und
150000 DM aus Kirchensteuermitteln in die Hiusliche Pflege (ohne Kosten fiir
die Allgemeine Verwaltung usw.). In den angefiihrten sieben Jahren stellten die
beteiligten Kirchengemeinden ca. 932000 DM an Eigenmitteln fiir das Uberleben
der ambulanten Pflege in der Diakoniestation zur Verfiigung. Die Zahlen stammen
aus den entsprechenden Jahresrechnungen. Im gleichen Zeitraum griindeten auch
die AWO und der Caritasverband Sozialstationen fiir diesen Einzugsbereich;
jeweils mit dhnlichen ZuschuBbetrigen.

2 Bruno Ristok (1998) spricht hier von der »Doppelmoral der Kassen, die einerseits
Beitragszahler benétigt, durch ihre Entgelte die Pflegedienste jedoch zu »billigen«
Arbeitskriften nitigt.

3 So in dem von der derzeitigen Bundesregierung zuriickgehaltenen Enquete-
Gutachten »Demographischer Wandel« laut SPIEGEL 20/1998: 31.
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