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Vera Pfeil-Schley
Ambulante Altenpflege: Moglichkeiten und Grenzen

1. Zielsetzung .

Seit geraumer Zeit lassen sich gesellschaftliche Tendenzen und ge-
sundheitspolitische Stromungen feststellen, die sich von einer Riick-
verlagerung der stationiren Pflege in die ambulante Betreuung viel
versprechen. Diese Diskussion findet in verschiedenen sozialen Berei-
chen, sei es Psychiatrie, Altenarbeit oder Heimerziehung, statt.

Mit diesem Aufsatz soll der Versuch unternommen werden, die
Berechtigung dieses Denkens in Bezug auf Pflegebediirftigkeit und
Krankheit insbesondere #lterer Menschen zu iiberpriifen. Dies soll
aus der Sicht der in diesem Feld professionell Tétigen geschehen.

Ausgangspunkt der Uberlegungen sind meine Erfahrungen, die ich
als Leiterin einer Sozialstation in Hamburg bei deren Aufbau und
weiterer Arbeit gewonnen habe.

2. Struktur und Funktion einer Hamburger Sozialstation

Zunichst sollen die Prinzipien der Hamburger Situation skizziert
werden, da der Begriff ,,Sozialstation‘* ein Sammelbecken fiir unter-
schiedlichste Organisationsformen ambulanter Pflege ist. In einem
Extrem besteht die Sozialstation aus einer Gemeindeschwester mit
Telefon und Anrufbeantworter. Im anderen Fall handelt es sich um
eine Struktureinheit mit ca. 20 Arbeitskréften und angegliederten
Leistungen (psychosoziale Beratung, Essen auf Rédern). )

Seit Beginn 1979 wurde in Hamburg ein Konzept schrittweise reali-
siert, welches die regionale Biindelung aller ambulant-pflegerischen
Krifte zum Ziel hatte (vgl. Biirgerschaft der Freien und Hansestadt
Hamburg: Biirgerschaftsdrucksache 9/742 -10.4.79). In diesem Kon-
zept sollte zum einen eine grofere Transparenz beziiglich der Inan-
spruchnahme dieser Dienste gewéhrleistet werden, zum anderen aber
auch durch zentral gelenkten Personaleinsatz ein rationelleres Arbei-
ten ermoglicht werden.

Weiterhin sollte die Errichtung von Sozialstationen zu einer Redu-
zierung der durchschnittlichen Verweildauer in den Krankenh#usern
fithren. Organisatorisches Merkmal ist, daB sie fiir einen Stadtteil mit
durchschnittlich ca. 40.000 Einwohner jeweils zust4ndig ist. Die per-
sonelle Ausstattung (Planstellen) besteht aus: 1 Einsatzleitung (So-
zialarbeiter), 1 Verwaltungsangestellte(r), 4 exam. Krankenschwe-
stern/Pfleger, 5 Haus-Familien- und Altenpfleger(innen), 20-30
Hauspflegerinnen stundenweise beschftigt, 5 Haushaltshelferinnen
(cinschl. Zivildienstleistende).
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Die Sozialstation bietet heute folgende Leistungen an:
Hausliche Krankenpflege: Hier wird medizinisch-gesundheitspfle-
gerische Betreuung geleistet in Form von
— Grundpflege (Waschen, Ankleiden, Hilfe beim Essen, Betten
usw.)

— Behandlungspflege (z.B. Injektionen, Verbinde, Katheterpfle-
ge, Wundversorgung)

— rehabilitative Ma3nahmen (Bewegungsiibungen etc.)

— sozial-pflegerische Beratung Angehériger und Nachbarn

Ausgefithrt werden diese Leistungen von Gemeindeschwestern
und z.T. von Altenpflegern. Diese Leistungen sind fiir den Patienten
kostenfrei. Gegebenenfalls erstattet die Krankenkasse gemif § 182
RVO der Sozalstation eine Kostenpauschale.

Hausliche Pflege: Dies ist eine allgemeinpflegerische, als ganzheit-
liche Betreuung konzipierte Tétigkeit, welche korperliche Grundpfle-
ge, unterstiitzende Hilfen bei téglichen Verrichtungen wie Kochen, -
Haushaltsfithrung usw. umfafBt, ebenso ausdriicklich ,,»Gespréchs-
fuhrung*, soziale und kérperliche Aktivierung. Diese Aufgaben wer-
den in der Regel von Mitarbeitern unterschiedlichster Qualifikation
erbracht: Altenpfleger(innen), Krankenpflegehelfer(innen), Haus-
und Familienpflegerinnen, aber auch von Hausfrauen, Studenten
ohne Ausbildung etc. Die Leistungen werden nach einem Pflege-
satz/Stunde vom Klienten oder vom Sozialamt geméB § 68-69 BSHG
abgerechnet.

Haushalishilfe: Die sogenannte ,Hilfe zur Weiterfithrung des
Haushalts‘‘ umfafit alle hauswirtschaftlichen T#tigkeiten (Einkaufen,
Putzen, Kochen). Diese Aufgaben iibernehmen zumeist Zivildienst-
leistende oder Mitarbeiter ohne spezielle Ausbildung gegen Honorar,
das gegebenenfalls geméB § 70 BSHG dem Klienten vom Sozialamt
zuriickerstattet wird.

Beratung: Hiermit ist eine allgemeine soziale Beratung im Sinne
des Sozialgesetzbuches gemeint und eine spezielle Beratung iiber das
Leistungsangebot der Einrichtung sowie erganzender Dienste, jedoch
ist in der Hamburger Konzeption sowohl eine sozial-psychiatrische
als auch eine Erziehungs- oder Eheberatung ausdriicklich ausgeklam-
mert.

Geschéftsfithrender Tréger ist jeweils eine Kirchengemeinde bzw.
ein Wohlfahrtsverband auf Stadtteilebene, der zugleich Rechtstriger
der Sozialstation ist, und somit ZuschuBempfinger fiir die Personal-
und Sachmittel, die von der Hansestadt zur Verfiigung gestellt wer-
den.

Der geschéftsfithrende Tréger stellt die Einsatzleitung und die Ver-
waltungskraft ein. Das pflegerische Personal wird von den anderen
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beteiligten Tragern per Vertrag filr die Arbeit in der Sozialstation ab-
geordnet, d.h. Dienstaufsicht verbleibt beim Anstellungstréger, die
Fachaufsicht innerhalb der vereinbarten Einsatzzeit wird der Leitung
der Station iibertragen.

Auch die im Stadtteil titigen staatlichen Gemeindeschwestern wer-
den auf diese Weise in die Sozialstationen integriert. Auf diese Weise
soll in jedem Staditteil eine weltanschauliche Pluralitét im Angebot an
Dienstleistungen gewéhrleistet sein.

3. Wie verliiuft konkret der Kontakt zur Sozialstation -
Zur Inanspruchnahme der Dienste einer Sozialstation gibt es mehrere
Zugangswege.

In den meisten Fllen stellt das Sozialamt (Altenhilfe) den Kontakt
zwischen Biirger und Sozialstation her. Sozialarbeiter oder Sachbear-
beiter iiberzeugen ihren Klienten schon im Vorfeld von der Notwen-
digkeit einer Hilfe, sie kldren die Hilfsform und die Kostenfrage. Der
betroffene Mensch ist in diesem Prozef} relativ passiv, es wird fiir ihn
gedacht und gehandelt.

Eine weitere Moglichkeit zur Kontaktaufnahme besteht, wenn an-
dere Dritte, entweder der Hausarzt, die Nachbarn oder die Kinder
sich zum Anwalt des alten Menschen machen, indem sie sich mit dem
,,Auftrag an die Institution wenden, entsprechende Schritte und
Wege der Hilfeleistung einzuleiten. Auch hier wird die Hilflosigkeit
von auBen diagnostiziert und zeht oft entsprechend versténdliche
Widersténde des Betroffenen nach sich. Hinzu kommt, dafl mit der
Inanspruchnahme der pflegerischen Hilfe meist der Ubergang zum
Sozalhilfeempfinger gekoppelt ist, da-die Pflegesatze mit durch-
schnittlichem (Renten)-Einkommen nicht bezahlt werden kénnen.
Aus diesem Grunde scheuen gerade dltere Menschen vor dieser Art
Hilfe zuriick.

Der weitaus seltenere Fall ist es, daB sich ein Mensch von sich aus
mit der Frage nach Hilfe an die Sozialstation wendet. Dieser Tatbe-
stand ist sicherlich als ein Beleg dafiir zu werten, wie tiefgreifend die
Internalisierung gesellschaftlicher Werte und Normen von Jugend-
haftigkeit, Unabh#ngigkeit, Dynamik und Leistungsf4higkeit ist; ein
Hilferuf ist dann gewissermaBen ein 6ffentliches Eingestindnis von
Defiziten.

In all den oben genannten Fillen iibersetzt die Situation subjektive
AuBerungen einer konkreten Bediirfnislage in das ihr verfiigbare
Handlungsschema, bestehend aus den Leistungskomplexen Kran-
kenpflege, Hauspflege und Haushaltshilfe. Die Problematik profes-
sioneller Ubernahme mitmenschlicher Sorge und Hilfe wird erneut
deutlich am ProzeB, der wihrend und nach der, meist telefonischen,
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ersten Kontaktaufnahme erfolgt. Die Institution hat eine Tendenz,
alle an sie gerichteten Appelle oder ge4uBerten Bediirfnisse in die ihr
verfiigbaren Kategorien einzupassen. Dies bedeutet, daB jemand, der
seine Vorstellungen passend zum Leistungsschema formuliert (,ich
brauche 2x wochentlich eine Einkaufshilfe*) naht-und somit pro-
blemlos in bestehende Organisationsstrukturen der Leistungserbrin-
gung aufgenommen werden kann. Er ist quantifizierbar in Bezug auf

Art, Dauer und Haufigkeit der Hilfe.

‘Schwieriger wird es, wenn ein Anrufer diffuse, unkonkrete Be-
diirfnisse 4uflert. Hier haben Vertreter der Institutionen mehrere Re-
aktionsmdglichkeiten:

— Unter Verzicht auf Kldrung der Hintergriinde iibersetzen sie das
Gehorte in Begriffe, die dem bestehenden Leistungsangebot ent-
sprechen. Dieses Vorgehen ist kurzfristig rationell. Die t4gliche
Routine und der Zeitdruck verleiten dazu. Jedoch die Gefahr ei-
ner ,,Fehldiagnose‘‘ der Situation ist hier gegeben, was sich mit
entsprechenden Komplikationen in der Folgezeit der Betreuung
auswirkt,

— Die eigentliche Ursache, der Ausléser fiir die Anfrage wird her-
ausgefunden, um dann eine, u.U. auch auBerhalb der Méglich-
keiten der Sozialstation liegende Lésung der Probleme zu finden.

— Der potentielle Klient wird weiter verwiesen oder abgewiesen.
Die Institution erklirt sich als nicht zusténdig fiir ihn.

4. Erwartungen der Patienten an die ambulante Pflege

Zunichst einmal ist davon auszugehen, daf es ein Grundbediirfnis
eines jeden Menschen ist, frei von Behinderung, Krankheit oder an-
deren Einschrénkungen zu leben. Ebenso elementar ist das Bediirfnis
nach Selbstbestimmung, welches in Institutionen wie Krankenhaus,
Pflegeheim, Psychiatrie weitestgehend eingeschrénkt ist.

Tritt nun die Situation der Pflegebediirftigkeit oder Bettligerigkeit
ein, so geht dies einher mit einer Einschrinkung der korperlichen
Kréfte und der sozialen Handlungskompetenzen, sowie Verinderun-
gen des Erlebens und Fiihlens. Insbesondere kann eine schwere
Krankheit bei Patienten die alleine leben regressive Erlebens- und
Verhaltensweisen mobilisieren, die entsprechend infantile Wiinsche
nach Umsorgung auslésen kénnen. Das findet dann in entsprechend
zutage tretenden Bediirfnissen seinen Ausdruck:

Der Wunsch nach einer festen Bezugsperson. Dies Bediirfnis wird
in der Regel erst als solches erkennbar, wenn ein Personalwechsel er-
folgen soll, oder wenn eine Vertretungskraft (z.B. am Wochenende)
eingesetzt werden muB. So berichten diese Vertretungskréfte oftmals
von symptomatischen Reaktionen in Form schroffer Ablehnung
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oder Zuriickweisung, beides bezieht sich entweder auf ihre Person
oder die Art ihrer Arbeitsweise. Auch kénnen in diesem Zusammen-
hang Angste auftreten, von der vertrauten Schwester/Pfleger verlas-
sen und vergessen zu werden. Fiir bestimmte Patienten kann es je-
doch auch zutreffen, daB ein Personalwechsel, oder die Betreuung
durch mehrere Personen geradezu begriifit wird, da auf diese Weise
die Moglichkeit gegeben ist, quasi ein Ersatznetz sozialer Beziehun-
gen zu kniipfen.

Aufere Veranderungen diirfen nicht sein. Mit dem Grad der Ab-
héngigkeit von Hilfe und der Zunahme der Isolation, sowie der Unsi-
cherheit tiber die Funktionsfahigkeit des eigenen Kdrpers wichst ein
Bediirfnis nach Beziehungssicherheit und Stabilit4t der duferen Si-
tuation. Der Wunsch, im Pflegefall zu Hause zu bleiben, ist als ge-
sunder Selbstschutz zu betrachten, ist doch die Vertrautheit der Um-
gebung, deren Stabilitit, eine sozusagen prophylaktische MaBnahme
zur Verhinderung von Dekompensation, da h4ufig erst die Heraus-
nahme aus vertrauten Lebensbeziigen, wie dies bei einer Einweisung
in ein Krankenhaus der Fall ist, zu Desorientierung im wahrsten Sin-
ne des Wortes fiihrt, da die durch Krankheit und Alter reduzierten
Krifte voriibergehend nicht reichen, sich neu zu orientieren, was
dann wiederum oft den Grundstein zu einer , ,institutionellen Karrie-
re*‘ legt. Verwirrung im weitesten Sinne rechtfertigt seitens des Kran-
kenhauses weitere MaBinahmen institutioneller Versorgung (Pflege-
heim), der Weg nach Hause wird als Moglichkeit nicht in Erwéigung
gezogen. Diesen Kreislauf ahnend, weigern, bzw. strauben sich viele
alte Menschen, oft bis zum gesundheitlichen Risiko, einer Einwei-
sung in ein Krankenhaus zuzustimmen.

Bei héuslicher Pflege kann diese Tendenz der Beibehaltung beste-
hender Zust4nde ihren Niederschlag auch darin finden, da z.B. not-
wendige Umgestaltungen des Zimmers zur Erleichterung pflegerische
MaBnahmen (z.B. Bett anders hinstellen, oder Krankenbett aufstel-
len) auf entschiedenen Widerstand stoBen. Ein weiteres Moment ist
das Bestehen auf mitunter genauer Einhaltung der t#glichen Pflege-
zeit, wobei Abweichungen gelegentlich zu Irritationen im gesamten
Tagesablauf fithren kénnen. So ist die 4uBere Regelhaftigkeit und
Planbarkeit mafgebend fiir die innere Befindlichkeit.

Das ,,familienorientierte Modell** als Hintergrund der Erwartun-
gen. Die Vorstellungen des Patienten dariiber, wie seine h#usliche
Pflege zu gestalten sei, sind iiberwiegend aus den Erfahrungen und
speziellen Handlungsmustern gespeist, die er in seiner Familie in Zu-
sammenhang mit Hilfsbediirftigkeit oder Krankheit eines Familien-
mitgliedes erlebt oder an sich selbst erfahren hat. :

Diese Erfahrungen sind in der Regel gekennzeichnet durch eine

ARGUMENT-SONDERBAND AS 107 ©



80 Vera Pfeil-Schley

selbstverstindlich alle Lebensbereiche abdeckende Pflege, in Anleh-
nung an ein idealisiertes traditionelles Mutter- und Frauen-Ideal. So
soll die pflegende Person Zuwendung geben, Medikamente verabrei-
chen, die korperliche Versorgung {ibernehmen, Putzen, Trost zuspre-
chen, pflegerische Maflnahmen durchfiihren, Kochen, immer verfiig-
bar sein etc. :

Dieses ,,familienorientierte Modell*‘ der Erwartungen an profes-
sionelle Pflege stellt die Krankenschwester/Pfleger bzw. Alten-/oder
Hauspflegerin vor die stindige Anforderung, sich zwischen ganzheit-
licher Arbeit auf der einen Seite, was aus konzeptionellen, finanz-
technischen und berufspolitischen Griinden kaum realisierbar ist und
personlicher Abgrenzung auf der anderen Seite zu entscheiden.

5. Das Handlungskonzept der Sozialstation

Die grundsitzlich gleichrangigen Bediirfnisse der Klienten nach kor-
perlicher, psychischer und sozialer Gesundheit werden von der So-
zialstation durchaus unterschiedlich bewertet, sie 16sen entsprechend
verschiedene Aktivitéten aus.

Einschrinkungen, Behinderungen oder Veridnderungen der kor-
perlichen Funktionsfihigkeit lassen sich mit &rztlicher Hilfe leicht be-
nennen und beschreiben, bei allen psycho-sozialen Behinderungen
oder Mangelsituationen bestehen wenig allgemeinverbindliche Krite-
rien, Hilfsbediirftigkeit zu objektivieren, der Ermessensspielraum fiir
die Mitarbeiter ist hier sehr grof3.

Pflegerische MaBnahmen und Hilfen konzentrieren sich daher im
Wesentlichen auf schwere kérperliche Pflegefille. Stadien, in denen
Prophylaxe oder Rehabilitation méglich wire, werden unzureichend
genutzt, nicht erfat und iibersehen; das heifit: die Hilfe kommt zu
spét! :

Der Kreislauf beginnt mit der Problematik der sogenannten
,leichten Fille** (vgl.: BMJFG: Anzahl und Situationen zu Hause le-
bender Pflegebediirftiger. Stuttgart 1980, S. 91-94). Hier wiirden in
der Regel aktivierende oder rehabilitative Impulse geniigen, um eine
kiinftige Abhéngigkeit von Hilfe zu verhindern. Da diese aber aus-
bleiben, muf es erst zu einer Zunahme der Symptome kommen, um
in den als Zielgruppe umrissenen Personenkreis zu geraten, allerdings
haben sich Schidigungen und Krankheit dann bereits unumkehrbar
etabliert. Kommunikative Bediirfnisse und Wiinsche nach menschli-
cher Zuwendung und Wirme konnen die Patienten nur {iber den

‘Umweg des Vorweisens einer korperlichen Erkrankung befriedigen,
sie werden somit zum Kranksein ,,gezwungen*‘. Sobald sich Besse-
rung zeigt, der Patient Symptomfreiheit signalisiert, besteht kein 4u-
Berer AnlaB mehr, ihm jemanden zur Hilfe zu schicken, und die Iso-
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lation tritt erneut ein. Die Orientierung an einem rein medizinischen
Krankheitsbegriff wird an diesem Verfahren deutlich. Auch seitens
der Sozialadministration (Sozialamt) erfahren psychische und soziale
Mingel eine zweitrangige Bewertung gegeniiber korperlichen Erkran-
kungen. So besteht eine Tendenz, die Kosteniibernahme in Fllen ab-
zulehnen, bei denen die Betreuung ,,nur‘‘ zur Minderung der Isola-
tion erfolgen soll. Gerade in schwierigen Betreuungssituationen, in
denen es ausschliefllich um Beziehungsaufnahmen und Gespriche
geht, werden dann aus Kostengriinden Zivildienstleistende eingesetzt,
die zwar nicht qualifiziert und oft genug iiberfordert sind, aber dafiir
nichts kosten.

Es entsteht der Eindruck, als gibe es eine heimliche Bediirfnishie-
rarchie, in der kommunikative und soziale Strebungen als Luxus de-
finiert werden. Von der Sozalstation her werden psycho-soziale
Aspekte der Arbeit sozusagen als Nebenprodukt der Pflege mit erle-
digt, da sie weder quantifizierbar und abrechenbar sind, noch einer
Berufsgruppe als Aufgabe speziell zuzuordnen sind.

Ein bereits in der Konzeption etablierter Bruch zwischen dem An-
spruch nach ganzheitlicher Pflege und der Versorgungsrealitit ist
darin zu sehen, daB das Leistungsangebot an professionell unter-
schiedliche Mitarbeitergruppen gebunden ist, bzw. diese an sich be-
stimmte Aufgabenbereiche aufgrund ihrer Qualifikation gebunden
fithlen. So kann es passieren, daf3 ein Mensch in verschiedene Funk-
tionsbereiche aufgeteilt wird, in denen Dienstleistungen erbracht wer-
den. Im Extremfall kann folgende Situation — als Beispiel gedacht
— entstehen: Frau M. lebt alleine und ist blind, sie ist Diabetikerin
und seit kurzer Zeit bettligerig.

Der Versorgungsplan seitens der Sozalstation kénnte so aus-
sehen: :
tégl. Gemeindeschwester: Insulinspritze, Grundpflege, Friihstiick
tégl. ,Essen auf Ridern‘: Mittagessen
3 x wochentl. Zivildienstleistender: Einkaufen, Haushalt
1 x wochentl. Haushaltshilfe: Putzen, Hausarbeiten.

Frau M. ,,braucht*‘ (nach Meinung der Organisation) also fiir die
elementaren Verrichtungen und téglichen Lebensabliufe wie wa-
schen, aufstehen, essen, einkaufen, putzen, zur Toilette gehen, sich
unterhalten, 34 verschiedene (Fach)-Leute. Eine weitere Rahmenbe-
dingung, die ganzheitliche Pflegeansétze erschwert ist in vertraglichen
Regelungen zu sehen, die die Arbeit z.B. am Wochenende einschrin-
ken und nachts ausschlieflen, so daB schwerst pflegeabhéngige Men-
schen oder Sterbende ohne Angehérige in dieser ohnehin belastenden
Situation dann doch noch in ein Krankenhaus oder Pflegeheim ein-
gewiesen werden miissen.
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6. Mitarbeiterprobleme

Durch die Biindelung aller i im Staditeil arbeitenden krankenpﬂegen-
schen Krifte (Gemeindeschwestern) erfolgte in Hamburg eine grund-
legende Umwilzung gewachsener traditioneller Strukturen. Die bis
dahin mégliche Identifikation des Mitarbeiters mit seinen jeweiligen
Arbeitgebern (Kirchengemeinde, Bezirksamt) und die feste Zustén-
digkeit fiir eine Gemeinde bzw. einen Bezirk mufite nun in ihrer Aus-
schlieflichkeit aufgehoben werden, besonders wenn Arbeitgeber und
geschéftsfithrender Triger nicht identisch waren.

Fiir den Mitarbeiter kann eine Arbeitsstuation entstehen, in der
u.U. gegensitzliche weltanschauliche Erwartungen (des Arbeitgebers
einerseits und der Sozialstation andererseits) an ihn in Bezug auf seine
Arbeitsweise gerichtet werden, so da ein von ihm zu reduzierendes
Spannungsfeld entsteht.

Hinzu kommt ein Geflecht von Umstellungsschwierigkeiten und
Konflikten, die in dem zusammengewiirfelten Team entstehen. Das
Krankenpflegepersonal besteht im wesentlichen aus 2 Gruppen:

Gemeindeschwestern mit langjahriger Berufserfahrung: Deren tra-
ditionelle Arbeitsweise war dadurch gekennzeichnet, daB sie
— alleine fiir einen festen Bezirk zust4ndig waren
— dort bekannt waren
— relativ autonom iiber die Zeiteinteilung verfiigen konnten
keine Kolleginnen zur Entlastung und Vertretung hatten
Entscheidungen bei komplizierten Fillen alleine zu treffen hat-
ten
— FEinzelkdmpfer in ihrem Bezirk waren, denen niemand in die

,,pflegerischen Karten* schauen konnte.

Fast alle die genannten Aspekte verdndern sich. Die wichtigste
Verinderung ist, daf} die eigene Arbeit fiir andere einsehbar und so-
mit von Kolleginnen kritisierbar wird. Dazu kommt, da3 von team-
unerfahrenen Einzelgéngern plétzlich ein hohes Maf} an Teamf#hig-
keit und Integration erwartet wird.

Krankenschwester/Pfleger, die vom Krankenhaus in die ambulan-
te Krankenpflege iiberwechseln, sowohl berufserfahrene als auch
,,Neulinge‘‘ nach dem Examen: Die Griinde fiir einen Wechsel dieser
Mitarbeitergruppe sind in der Unzufriedenheit mit den allgemein be-
kannten krankenhausspezifischen Problemen wie Hierarchie, Verlust
von Ganzheit, technisierter Umgang mit Menschen und Leiden,
Apparate-Medizin, Anonymitét, Schichtdienst usw. zu sehen.

Der Wunsch nach mehr Selbstindigkeit, Teamarbeit, Ganzheit-
lichkeit kann zu einer naiven Idealisierung dieser Mdglichkeiten in
der ambulanten Arbeit fiihren, dies trifft besonders fiir die gerade
examinierten Schwestern/Pfleger zu.
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In der Realitét der ambulanten Pflege lauern mannigfache Proble-
me. Ganzheitliches Arbeiten ist aus den obigen Griinden nicht in dem
phantasierten Mafle moglich, die Schwester wird auf Teilaspekte ver-
pflichtet, sie soll spezifische Einzelleistungen erbringen. Zudem kann
passieren, daf es zu einer Konkurrenz unter den Schwestern um die
bessere Berufsmoral kommt. Einerseits Gemeindeschwestern, die in
einer klassischen Helferrolle fast ausschliefllich fiir den Beruf leben,
fiir Patienten zu Hause erreichbar sind, jederzeit bereit sind, zu kom-
men usw., und andererseits Gemeindeschwestern, die im Zusammen-
hang mit ihrem Emanzipationsprozef3 von der traditionellen Berufs-
rolle eine klare Abgrenzung zwischen Beruf und Freizeit ziehen, so-
wie auf die Einhaltung tariflicher Bestimmungen achten, bzw. fiir de-
ren Verbesserungen kdmpfen. Gerade diese Schwestern, die das
Krankenhaus verlassen haben, um den traditionell an ihren Beruf ge-
richteten ethischen Forderungen zu entgehen, treffen in der Sozialsta-
tion u.U. auf gerade diese Strukturen, reprisentiert durch die Nor-
mensetzung Alterer Kolleginnen, die ihrerseits an einer Aufrechterhal-
tung dieser ,, Tugenden** festhalten. In der Folge kann es zu einer Ri-
valitit um die Patientengunst kommen (wer ist am beliebtesten?).
Diese Auseinandersetzung bindet viele Energien, die sich 14hmend
auf die urspriingliche Motivation auswirken kénnen.

Ist also diese Berufsgruppe mit ihrer eigenen Standortbestimmung
und Selbstfindung beschiftigt, muf} sie zugleich noch innerhalb des
Gesamtteams Auseinandersetzungen mit den anderen Berufsgrup-
pen, den Altenpflegern und Hauspflegerinnen um die Abgrenzung
der Kompetenzen nach ,,unten‘‘ fithren. Hier kénnen Statuskdmpfe
iber das Festhalten an berufsspezifischen Titigkeiten ausgetragen
werden, was wiederum ganzheitliches Arbeiten mit den Patienten
boykottiert, und somit das eigene Verhalten unversehens in Wider-
spruch zu den eigentlichen Zielen gerit.

7. Was ist zu tun?

1.) Die Unterstiitzung und Stirkung des ko]lekuven Selbsthilfepo-
tentials der Alten ist dringend erforderlich, um ein weiteres Fort-
schreiten sozialbiirokratischer Entmiindigung und Fremdbe-
stimmung, die vermeintlich schwichere Biirger zum Objekt
wohlgemeinter Sozialleistungen macht, aufzuhalten.

2.) Berufsbedingte Standesdiinkel, die zu einem Festhalten an spezi-
fischen Tétigkeiten in Abgrenzung zu anderen Berufen fiihren,
sind abzubauen. Mit Hilfe von Supervision wire eine methodi-
sche Moglichkeit gegeben, die berufsbedingten Hintergriinde fiir
personliche Verhaltensweisen bewuf3t, und damit einer Ver4nde-
rung zugénglich, zu machen. Ebenso dringend ist Fortbildung
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3)

4)

5)

6.)

Vera Pfeil-Schiley

fiir das gesamte pflegerische Personal notwendig, um die sozial-
wissenschaftlich defizitdre Aus- und Vorbildung zu kompensie-
ren. Als drittes Element dieser mitarbeiterbezogenen MaBnah-
men ist eine berufsbegleitende Fallarbeit unerl4Blich.
Mitarbeiter, die sich fiir einen Wechsel zur ambulanten Arbeit
entscheiden, sollten sich individuell um eine Entidealisierung
dieses Arbeitsbereiches kiimmern, um auf diese Weise Krifte
zur Ausschdpfung bestehender Freiriume zu nutzen.

Die der Hauspflege zugrunde liegenden Pflegesitze sind zu
hoch, um aus der eigenen, meist knappen Rententasche bezahlt
zu werden. Dies fithrt dazu, daB die Finanzierung fast aus-
schliefllich iiber das BSHG erfolgt, d.h. alte Menschen, denen
eine Hauspflegerin ,,bewilligt‘‘ wird, werden damit automatisch
als Sozialhilfefall stigmatisiert. Grund genug fiir viele, auf diese
Hilfe zu verzichten. Hier miifite gepriift werden, ob nicht eine
Finanzierung nach dem Versicherungsprinzip (s. Pflegever-
sicherungs-Diskussion) zu einer moralischen und psychischen
Entlastung der Betroffenen fiihrt.

Einen Schritt zur gemeindenahen Versorgung bedeutet auch,
Menschen nicht in veschiedene Disziplinen aufzuteilen, sondern
Erkrankungsmdglichkeiten und Bedingungen in ihrer Vielfalt zu
erfassen. Es miiflten an Sozialstationen psychosoziale Kotakt-
und Beratungsstellen angegliedert werden, von denen aus Vor-
und Nachsorge psychisch Kranker oder Behinderter erfolgen
kann

Grundsitzlich ist der Ausbau ambulant sozialpflegerischer Ver-
sorgungsmaglichkeiten eine begriiBenswerte und lingst iiberfal-
lige Alternative zu fritheren, iiberwiegend stationér orientierten
Arbeitsformen im Gesundheitswesen.

Jedoch bestehen nach wie vor Liicken und ungeléste Probleme,
was den institutionellen Umgang mit den psychischen und sozia-
len Komponenten von Altern, Krankheit und Behinderung an-
geht. Die Reduktion der Arbeit in der Sozialstation auf eine gut
funktionierende Organisation zur Befriedigung kérperlicher und
hauspflegerischer Bediirfnisse ist hierfiir ein Beispiel.

Auch ein noch so perfekter Ausbau sozialer Dienstleistungszentren
kann das gesellschaftliche Grundproblem der Ausgliederung alter,
behinderter und kranker Menschen, die nicht produktiv titig sein
konnen, nicht 16sen. Erst recht ist dies nicht von Zentren mit riesigen
Einzugsgebieten und dem Einsatz vielf#ltiger Spezialisten zu erwar-
ten. Dort wird der psychosoziale Aspekt einer Betreuung von vorne
herein ausgeklammert.
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