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Abstract

In den letzten Jahren entwickelte sich die Betreuung und Versorgung von pflege- und
hilfebediirftigen Menschen zu einem brisanten gesundheits- und sozialpolitischen Pro-
blem. Mit zahlreichen politischen Steuerungsversuchen wurde darauf zu reagieren ver-
sucht: Umfangreiche Reformpakete wurden verabschiedet, Versorgungsbereiche ab-
und umgebaut, eine Reihe neuer Versorgungseinrichtungen geschaffen, andere umstruk-
turiert und vor allem: das Schwergewicht darauf gelegt, die ambulante Versorgung aus-
zuweiten. Verbunden damit sollte der ambulanten Pflege zunehmende Bedeutung ein-
gerdumt und zugleich der stationidre Sektor, insbesondere der Krankenhausbereich,
entlastet werden.

Schon bald aber zeichnete sich ab, was heute offensichtlich ist. Trotz der Ausweitung der
ambulanten Pflege konnte die Situation Hilfe- und Pflegebediirftiger nicht wesentlich
verbessert werden. Die Wirkung zahlreicher Steuerungsversuche und Umstrukturie-
rungsbemithungen ist allein deshalb begrenzt geblieben, weil sie das Ausmal} des vor-
handenen Bedarfs wie auch die Entwicklung und Veranderung des Bedarfs unterschétz-
ten. Von den daraus im Alltag ambulanter Pflege resultierenden Schwierigkeiten han-
delt das vorliegende Papier. Im Zentrum steht die Frage, welche Probleme die Betreu-
ung hilfe- und pflegebediirftiger Menschen aus der Perspektive ambulanter Pflege-
dienste aufwirft und vor welche Grenzen sie im Alltag gestellt sind. Damit wird ein in
der Diskussion weitgehend vernachldssigter Aspekt aufgegriffen. Hatte diese bislang
schwerpunktmdfig strukturelle Probleme oder die Angebotsseite ambulanter Dienste
thematisiert, so geht es hier um eine Betrachtung der aus der Organisation ambulanter
Pflege(dienste) erwachsenen Mdoglichkeiten und Beschrinkungen der Leistungserbrin-

gung.

Das Papier erscheint in gekiirzter Version als Teil des Buches "Versorgung alter Men-
schen: Sozialstationen zwischen wachsendem Bedarf und Restriktionen" von Vjenka
Garms-Homolova und Doris Schaeffer (Freiburg: Lambertus 1992).
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1. Einleitung

In den letzten Jahren riickte die Betreuung und Versorgung von pflege- und hilfebediirf-
tigen Menschen vermehrt in den Blickpunkt 6ffentlicher Diskussionen. Stichworte wie
Pflegenotstand, Krise der sozialen Sicherung, wachsender und verdnderter Pflegebe-
darf! und verbunden damit Finanzierungsschwierigkeiten markieren nur einige jener
schwer zu 16senden Probleme, die in diesem Zusammenhang anzufithren sind.

Mit zahlreichen politischen Steuerungsversuchen wurde auf diese Probleme zu reagie-
ren versucht. Umfangreiche Reformpakete wurden verabschiedet, Versorgungsbereiche
ab- und umgebaut, eine Reihe neuer Versorgungseinrichtungen geschaffen, andere um-
strukturiert und vor allem: das Schwergewicht darauf gelegt, die ambulante Versorgung
auszuweiten. Verbunden damit sollte der ambulanten Pflege zunehmende Bedeutung
eingerdumt und zugleich der stationére Sektor, insbesondere der Krankenhausbereich,
entlastet werden.

Schon bald aber zeichnete sich ab, was heute offensichtlich ist. Trotz der Ausweitung der
ambulanten Pflege vermochte die Problematik der Betreuung Hilfe- und Pflegebediirf-
tiger nicht in ihrer Brisanz entschérft zu werden. Die Wirkung zahlreicher Steuerungs-
versuche blieb allein deshalb begrenzt, weil sie die gegebenen Probleme hinsichtlich ih-
rer Grofie und Bedeutung unterschitzten und die mit den Umstrukturierungen einher-
gehenden Problemverlagerungen zu wenig antizipierten - eine nicht eben seltene Er-
scheinung in der Gesundheitspolitik. Von Beginn an wurde beispielsweise dem vorhan-
denen Bedarf an Pflege und Unterstiitzung (sowohl dem realen Umfang und seiner Ver-
teilung in der Bevolkerung) wie auch der Entwicklung und den qualitativen Verdnde-
rungen des Bedarfs zu wenig Beachtung geschenkt. Auch den Folgen der Um- und Aus-
bauten des Versorgungssystems inklusive des auf diese Weise provozierten Bedarfszu-
wachs im Bereich ambulanter Pflege wurde kaum Aufmerksamkeit zuteil. Die dadurch
hervorgerufenen Fehlentwicklungen sind an der Situation ambulanter Pflegedienste
heute uniibersehbar geworden.

Konzipiert als Einrichtungen zur Akutversorgung, die durch kurzfristige Interventionen
dazu beitragen sollten, eine autonome Lebensfiihrung zuriickzuerlangen oder solche Re-

In zahlreichen Studien wird seit geraumer Zeit auf den steigenden Bedarf an pflegerischen Diensten
und ambulanten Hilfen aufmerksam gemacht. Weil gleichzeitig die Zahl der Heimunterbringungen
stagniert, prognostizieren diese Studien, daB der Bedarf an ambulanten Pflegeleistungen in den
nichsten Jahren kontinuierlich weiter wachsen wird (Sozialdata 1987; Riickert 1987).



stabilisierungen zu erwirken, daf Krankenhausaufenthalte verkiirzt oder Heimunter-
bringungen vermieden werden konnen, stellten sie sich schon bald faktisch als Langzeit-
pflegecinrichtungen dar. Uberwiegend konfrontiert mit chronisch und somit dauerhaft
Erkrankten, mit alten Menschen - nicht eben selten demente Patienten -, Menschen in
komplexen Problemlagen und mit wenig sozialen Ressourcen, Schwerstpflegebediirfti-
gen etc, waren sie bereits nach kurzer Zeit vor ein sehr viel breiteres
Aufgabenspektrum und géinzlich andere Anforderungen gestellt als das urspriingliche
Konzept sie vorsah. Diese Entwicklung ist bis heute nicht abgerissen. Seit Beginn der
Ausweitung der ambulanten Versorgung lastet auf den Pflegediensten ein
kontinuierlicher Aufgabenzuwachs, ohne daf} jedoch die Modalititen ambulanter Pflege
angepaft und entsprechend veridndert worden wiren. Von den daraus resultierenden
Problemen im Versorgungsalltag soll in dem vorliegenden Papier die Rede sein. Dabei
geht es weniger um eine Erdrterung struktureller Aspekte oder der Angebotsseite
ambulanter Dienste, wie sie in der derzeitigen Diskussion vorwiegend thematisiert
werden (Riedmiiller/Rodenstein 1989), sondern um eine Betrachtung der aus der
Organisation ambulanter Pflege erwachsenen Mdoglichkeiten und Restriktionen der
Leistungserbringung. Im Zentrum steht die Frage, welche Probleme die Betreuung hilfe-
und pflegebediirftiger Menschen aus der Perspektive ambulanter Pflegedienste aufwirft
und vor welche Grenzen ambulante Pflege im Alltag gestellt ist.

2. Entwicklung des Bedarfs an Pflege und Fremdhilfe

Ausschlaggebend fiir die brisante Situation im Pflegebereich sind verdnderte gesell-
schaftliche Entwicklungen. Als erstes ist hier der Wandel des Krankheitspanoramas in
den Industrienationen zu nennen. An die Stelle der Infektionskrankheiten sind heute
chronische und degenerative Krankheiten getreten. Dem biomediozinischen Denkmodell
und darauf basierenden Interventionen gehorchen sie bestenfalls punktuell. Irreversible
funktionelle Beeintréchtigungen, lange und oft komplizierte Therapieverlédufe, die meist
zu Sekunddrschiddigungen fiihren, kennzeichnen sie ebenso wie ein im Verlauf der
Krankheit wachsender, sich aber zugleich qualitativ verdndernder Versorgungsbedarf.
Punktuelle und kurzfristige Hilfen, wie sie das auf Akuterkrankungen ausgerichtete Ver-
sorgungssystem bereitstellt, sind ungeeignet, die mit ihnen einhergehenden Autonomie-
einbuBen zu kompensieren. Gefragt sind Versorgungsmodelle, die hinreichend umfas-
send sind, eine ldngerfristige und kontinuierliche Betreuung ermoglichen und der zu-
meist komplexen Problematik durch Mehrdimensionalitéit und Flexibilitdt zu begegnen
vermégen. Kennzeichnend fiir diesen Typus an Erkrankungen ist ebenso, da die Ver-



sorgung weitgehend extramural erfolgen kann, vorausgesetzt medizinische, soziale, psy-
chosoziale, pflegerische und informelle Hilfen werden als funktional gleichberechtigte
Bestandteile der Versorgung begriffen (Deutscher Bundestag 1990) und die das hiesige
Gesundheitswesen charakterisierende Desintegration {iberwunden.

Eine zweite in diesem Kontext nicht minder wichtige Entwicklung betrifft Verdnderun-
gen in der demographischen Struktur. Seit geraumer Zeit nimmt der Anteil alter Men-
schen an der Gesamtbevolkerung kontinuierlich zu. Vor allem wichst die Zahl der
Hochbetagten und damit einer Bevolkerungsgruppe, die statistisch gesehen, bis vor kur-
zem eher marginale Bedeutung hatte. Im Zusammenhang mit der Erérterung der Pfle-
geproblematik ist dieser Entwicklung besondere Beachtung zu schenken, denn in Ver-
bindung mit der Verldngerung der Lebenschancen steigt die Zahl der Hilfe- und Pflege-
bediirftigen (Riickert 1985; Sozialdata 1987; Garms-Homolova/Hiitter 1988a,b). Ein-
schrankungen der Leistungsfdhigkeit und - wie zuvor erwdhnt wurde - endgiiltige Mani-
festationen oft mehrerer chronischer Erkrankungen und andere Gesundheitsprobleme
zeigen sich besonders im hoheren Alter (ebenda). Auch die Wahrscheinlichkeit psychi-
scher Erkrankungen steigt in dieser Lebensphase. So belegen vorliegende Studien, dal3
demente Erkrankungen und Verwirrtheitszustdnde bei den Hochbetagten im Vergleich
zu jiingeren Altersgruppen eklatant haufiger anzutreffen sind (Svanborg et al. 1982;
Hifner 1986; Cooper/Sosna 1983). Dieses mag ausreichen um zu zeigen, dafl die
"Ausdehnung des Alters” (Gockenjan/v. Kondratowitz 1988) fiir einen groBen Teil der
Bevolkerung mit einem wachsenden Bedarf an Unterstiitzung bei der Bewiltigung all-
tidglicher Lebensverrichtungen verbunden ist.

Einheitlich machen die Studien dabei auf zwei Trends aufmerksam. Zum einen steigt
der Hilfebedarf vornehmlich bei den dltesten Alten:. Kommen bei den 70-80jidhrigen
noch ca. 90 % ohne Hilfen aus, so minimiert sich diese Zahl bei den iiber 90jdhrigen auf
weniger als 60 % (Sozialdata 1987)2 . Vielfach sind sie in ihren kérperlichen Basisaktivi-
titen eingeschrinkt und das mit zunehmendem Alter in steigendem MaB. Und fast im-
mer bediirfen sie im hauswirtschaftlichen Bereich Fremdhilfen und sind damit auf

Dabei zeigen sich allerdings geschlechtsspezifische Differenzen. Bei den Frauen ist der Bedarf an
Hilfen bereits etwas frither festzustellen. Sie sind vielfach schon im jingeren Alter nicht mehr oder
nur schlecht in der Lage, alltigliche Lebensbelange zu bewiltigen. Zugleich konnen sie auf weniger
Unterstiitzung durch soziale Netzwerke zuriickgreifen (Garms-Homolova/Schaeffer 1992). Sie sind
also mehr als Manner auf Fremdhilfen angewiesen. Die damit verbundenen finanziellen Konse-
quenzen haben zur Folge, daB alte Frauen ein groBes Armutspotential darstellen (Heinemann-
Knoch/v. Kardoff 1989).



Dienste angewiesen, die bis heute ein marginales Dasein fristen und nur schwer sicher-
zustellen sind (Garms-Homolova/Schaeffer 1992)3.

Zum anderen ist eine Zunahme von Schwer- und Schwerstpflegen zu verzeichnen (Hei-
nemann-Knoch/v. Kardoff 1989) - eine Entwicklung, die vor allem deshalb bedeutsam
ist, weil sie in Verbindung mit einem anderen demographischen Trend zu sehen ist. Die-
ses ist die Zunahme von Einpersonenhaushalten bei den Hochbetagten. Bedingt durch
Verwitwung (die meisten alten Frauen haben zuvor mit ihrem Ehepartner und anderen
Familienangehorigen gelebt, Garms-Homolova/Schaeffer 1992) - dadurch, dal Hochbe-
tagte oft ihre nahen Verwandten und Bekannten iiberlebt haben oder daf3 Kinder verzo-
gen sind*, leben alte Menschen hiufig allein und kénnen nicht auf ein unmittelbar zur
Verfiigung stehendes Hilfepotential zuriickgreifen.

Zu den briichigen Hilfestrukturen sozialer Netze gesellen sich - dieses ist ein drittes
Veridnderungsmoment - ﬁberforderungen des Hilfepotentials informeller Helfer. Uber-
einstimmend betonen die vorliegenden Studien die Uberlastung von pflegenden Ange-
horigen. 80 bis 90 % der Pflegebediirftigen werden von ihren Angehorigen gepflegt. In
der Mehrzahl der Fille sind dieses entsprechend der traditionellen Geschlechterrollen-
stereotypen weibliche Angehorige. Oft befinden sie sich selbst bereits im Rentenalter
(Sozialdata 1987) und pflegen nicht eben selten sogar mehrere Personen gleichzeitig.
Meist handelt es sich um Angehorige verschiedener Generationen: z. B. um den pflege-
bediirftigen Ehemann, die eigene Mutter oder die Schwiegermutter, deren Betreuung
zumeist in unterschiedlichen Haushalten erfolgt. Zwar werden sie in der Regel durch
professionelle Dienste unterstiitzt, dennoch wird der weitaus gréte Teil der Betreuung
von Angehorigen abgedeckt, weil die Hilfe durch Pflegedienste zu punktuell, zu wenig
umfassend und kontiniuerlich ist.

Die daraus erwachsenen Uberbelastungen werden durch den Charakter der Dienste ver-
starkt. Vielfach untergraben diese als professionelle Instanzen die informellen Hil-
festrukturen, sei es, weil sie naturwiichsige Hilfe mit einem Verantwortungsrisiko bele-
gen, das nur durch Professionalitdt abgedeckt werden kann (Gross et al. 1989: 158) oder

3 Und auch dabei finden sich deutliche geschlechtsspezifische Differenzen. Wihrend noch in der Al-
tersgruppe der 80-89jahrigen Manner jeder zweite mit seiner Ehefrau zusammenlebt, sind bereits
3/4 der in der gleichen Studic untersuchten Frauen alleinlebend (Garms-Homolova/Hiitter
1988a,b; Garms-Homolova /Schaeffer 1992) und somit im Bedarfsfall auf sich allein gestellt,

Dicses ist eine Entwicklung, die vor allem fiir lindliche und kleinstidtische Gebiete an Bedeutung
gewinnt.



weil sie der Unterstiitzung pflegender Angehoriger sowie der Vernetzung informeller
und professioneller Hilfen zu wenig Aufmerksamkeit schenken (Garms-Homolovéd/
Schaeffer 1991). Dieses sind die allseits bekannten Folgen von Professionalisierung, die
sich schon in vielen Bereichen des Versorgungssystems als problematisch erwiesen ha-
ben und den Ruf nach einem Versorgungssystem laut werden lieen, das es zu seinem
essentiellen Anliegen macht, natiirliche Hilfepotentiale zu unterstiitzen und einzubezie-

hen.

Die Dringlichkeit dieses Anliegens erweist sich vor allem bei der Betreuung von dauer-
haft Kranken und Schwerstpflegebediirftigen bzw. terminal Kranken, die ebenfalls zu-
nehmend hiufiger in der hiuslichen Umgebung versorgt werden (Heinemann-Knoch/v.
Kardoff 1989). 1978 betrug die Zahl der zu Hause lebenden Pflegebediirftigen bereits
1,8 Mio (Sozialdata 1987) - eine Zahl, die in den folgenden Jahren weiter angestiegen
isto.

Gleichzeitig zeigt sich immer deutlicher, daB gerade larngerfristige und schwierige Pfle-
gesituationen das den Primdrbeziehungen zur Verfiigung stehende Potential {iberstrapa-
zieren, entsprechende Hilfen fiir die Beeintrdchtigung ihrer Mitglieder zur Verfiigung zu
stellen®. Die Pflegesituation fordert ihnen Leistungen ab, die in anderen Bereichen
lingst Vergesellschaftungsprozessen unterworfen und dort an professionelle Instanzen
delegiert wurden. Fiir die Pflegenden gehen Pflegesituationen daher stets mit tiefgrei-
fenden Verinderungen einher, erfordern auch bei sukzessiven Ubergingen eine Um-
stellung sémtlicher Alltagsroutinen und stellen sie vor eine Vielzahl oft gidnzlich neuarti-
ger Aufgaben, die zusidtzlich zum Normalalltag bewdltigt werden miissen. Was das im
einzelnen bedeutet soll an einem Beispiel illustriert werden. Als eines der zentralen
Probleme lidngerfristig zu erbringender Pflegeleistungen ist die zeitliche Dimension an-
zusehen. In der Regel nimmt die Pflege eines dauerhaft oder eines schwer- bzw. termi-
nalkranken Familienmitglieds einen Zeitrahmen in Anspruch, der das Kontaktpotential
zur AuBlenwelt drastisch reduziert (Articus/Karolus 1985) und die Pflegenden an die
Binnenwelt Familie bindet. Zugleich diinnt sich das soziale Netz mit dem Verlauf der

5 Das ist nicht allein auf die Refamilialisierungspolitik der vergangenen Jahre zuriickzufithren. Oft
sind es Kostengriinde, die Angehorige dazu motivieren, ein krankes Familienmitglied in der hiusli-
chen Umgebung selbst zu pflegen. Die Inanspruchname professioneller Dienste ist meist mit sol-
chen finanziellen Aufwendungen verbunden, vor denen Pflegende wie Angehdrige zuriickschrecken,
speziell, tangieren sie mithsam angespartes Vermogen.

6 Dieses ist ein Faktum, das seinerseits ein Resultat des Modernisierungsprozesses darstellt, im Zuge
dessen die Familie vieler ihrer urspriinglichen Funktionen verloren hat (Brose, Hildenbrand 1988).



Pflege meist immer weiter aus, soda$ die Pflegenden noch enger an die Familie und den
Pflegebediirftigen gebunden werden. Verschirft wird dieses Problem dadurch, da8 rele-
vante Bewiltigungstrategien (z. B. Austausch mit der Auenwelt, Setzen von Grenzen
etc.) nicht greifen konnen oder aufgrund der spezifischen Dynamik von Langzeitpflege-
verhdltnissen aufler Kraft gesetzt werden’.

Auch Hilfen aus den kleinen sozialen Netzen, wie den Nachbarschaften etc. stellen nur
ein begrenzt belastbares Unterstiitzungspotential dar. Solche Hilfen verlaufen dann po-
sitiv, wenn sie lediglich kurzfristig benotigt werden, Reziprozitdt gewahrt werden kann
und wenn Beziehungen hergestellt werden koénnen, die ein gewisses MaBl an Unabhén-
gigkeit garantieren und nur einen geringen Grad an Verpflichtung aufweisen (Nestmann
1988, Keupp/Rohrle 1987). All diese Merkmale treffen allerdings auf Pflege- und Un-
terstiitzungsleistungen, wie sie bei chronisch und terminal Kranken notwendig sind, nicht
zu. Hilfen aus den kleinen sozialen Netzen brechen deshalb im Verlauf der Pflegesitua-
tion meist zusammen und hinterlassen Liicken, die zu schlieen nun das professionelle
Versorgungssystem aufgefordert ist.

Aus der Briichigkeit und den Uberforderungen des Hilfepotentials sozialer Netze ist
ebenfalls - wie aus den anderen genannten Momenten auch - eine Steigerung der Nach-
frage nach offentlich erbrachten Pflegedienstleistungen erwachsen. Ungeachtet aller so-
zialen und regionalen Unterschiede ist davon auszugehen, daf} die skizzierten Trends
relativ bestindig sind, sodall der Anteil auf Fremdhilfe angewiesener beeintrichtigter
und pflegebediirftiger Menschen weiterhin steigen und "immer mehr private Angele-
genheiten und Risiken zu gesellschaftlich zu 16senden Aufgaben der sozialen Sicherung"
werden (Damkowsky et al. 1988: 14). Doch bereits heute zeigt sich, dal ambulante Pfle-

7 Nicht minder schwierig ist die emotionale Situation der Pflegenden. Irrationale Angste, Distanzie-
rungswiinsche, uneingestandene Gefiihle von Ekel und Hal} bestimmen die Pflegeverhaltnisse und
werden zu einer weiteren Belastungsquelle, weil sie von den Pflegenden nicht eingestanden werden
diirfen und zur Ausfithrung der alltiglichen Aufgaben zuriickgestellt werden miissen. Eine andere
Ursache von Belastung bei der Pflege chronisch Kranker ist die Sorge iiber den zukiinftigen Pflege-
verlauf (Articus/Karolus 1985), die aus der UngewiBheit des fiir die Pflegenden meist nicht ein-
schatzbaren Krankheitsverlauls erwéachst. Bei Terminalpflegen und bei der Pflege von alten Ange-
horigen, auf die sich ein GroBteil der freiwillig erbrachten Pflegeleistungen konzentriert, kommt er-
schwerend die stindige Konfrontation mit Tod, Siechtum und der damit assoziierten Hoffnungslo-
sigkeit dazu. All diese Belastungsmomente kumulieren in Krisensituationen, z. B. wenn sich die Si-
tuation des Pflegebediirftigen verschlechtert. In einem aufgrund der Dunkelziffer nicht abschitzba-
ren Ausmaf3 ziehen sie - wie aus dem Bereich der Altenpflege zunchmend bekannt wird -
versteckte oder offene MiBhandlungen und Gewalttaten nach sich (Eastman 1991; Diessenbacher
1988; Dieck et al. 1987) oder fihren zu plétzlichen Zusammenbriichen der hauslichen Versorgung,
Die Grenzen familialer bzw. informeller Pflegeleistungen treten hier offen zutage.



geeinrichtungen den an sie herangetragenen Anforderungen nur bedingt gerecht werden
kénnen und sie im Alltag an vielerlei Grenzen stoflen. Diese sollen nun eingehender
beleuchtet werden, weil die Leistungsmoglichkeiten ambulanter Pflegedienste nur dann
wirklich beurteilt werden konnen, wenn ihre Reichweite - und zwar ihre reale und nicht
ihre idealtypische - deutlich konturiert wird.

3. Hindernisse und Grenzen hauslicher Versorgung

Nach den Grenzen héuslicher Versorgung befragt, lautet die Antwort ambulant tétiger
Pflegekrifte vielfach etwas verstindnislos: "Grenzen? Eigentlich keine ... wir haben
noch immer alle Patienten tiber die Runden gebracht” (Sst 5; 24/1-3) oder: "Man kann
jeden Patienten zu Hause halten" (Sst 2/82). Bei genauerem Nachfragen stellt sich aller-
dings meist heraus, dal damit das Spektrum an Mdglichkeiten angesprochen ist, das am-
bulante Pflege idealtypischerweise umfassen konnte. Rein (pflege)theoretisch betrach-
tet, halten viele Pflegekréfte alle Patienten und alle (Krankheits)problematiken fiir
ambulant betreubar, "vorausgesetzt allerdings..." In der Regel schlieB3t sich dann eine
lange Auflistung an, die eine ganze Reihe von Einschridnkungen zu Tage fordert. Egal
also, ob jener soeben angedeutete pflegerische Optimismus geteilt wird oder nicht: im
Alltag ambulanter Pflege stoBen alle Pflegedienste gleichermaBen an Grenzen. Versu-
chen die einen, eigenen Zielvorstellungen von pflegerischer Machbarkeit nacheifernd,
sie langer zu ignorieren und intensiver zu erproben, wie dehnungsfihig solche Grenzen
sein konnen, so miissen sie doch ebenso wie die anderen letztendlich vor einer Reihe
meist struktureller Probleme kapitulieren und eingestehen, daf3 ambulante Pflege nur
bedingt moglich ist und eine héusliche Versorgung nicht unter allen Umstédnden durch-
gefiihrt werden kann.

3.1 Strukturelle und institutionelle Beschrankungen des Moglichkeitsspek-
trums ambulanter Pflegedienste

Eine noch im Vorfeld der Tatigkeit ambulanter Pflegedienste bestehende Grenze haus-

licher Versorgung ist durch die mangelnde Erreichbarkeit der Dienste gegeben. Langst

nicht alle Klienten, die der Hilfe durch Pflegedienste bediirften und zu Hause versorgt

werden konnten, gelangen - so die Pflegekréifte8 - in den Genuf} ihrer Dienste. Dieses

8 Das verwendete Datenmaterial entstammt der von der Deutschen Forschungsgemeinschaft gefor-

derten und an der Freien Universitit durchgefiihrten Studie "Versorgung alter Menschen: Bedarf
und Barrieren" sowie einer derzeit am Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialoforschung durchge-
fihrten und vom Bundesministerium fiir Forschung und Technologie und der Berliner Senatsver-



10

hat zwei unterschiedlich gelagerte Griinde. Der Zugang zu den Diensten verlduft in der
Regel iiber Arzte, z. B. Krankenhaus- oder niedergelassene Arzte, die sich jedoch nur
bedingt fiir die Vermittlung von Versorgungs- und Betreuungsmafnahmen zustdndig
fiihlen. Folglich iibermitteln sie nicht automatisch und nicht systematisch jeden hilfebe-
diirftigen Patienten an die ambulanten Pflegedienste. Fiir viele Patienten bedeutet die-
ses, daB sie selbst aktiv werden und sich die Dienste sozusagen "einklagen" miissen, was
zweifelsohne ein gewisses Expertentum (Kenntnisse iiber die Existenz des ambulanten
Dienstangebots und seine Inanspruchnahmemodalititen) voraussetzt, iiber das die
Mehrheit der Patienten jedoch nicht verfiigt - eine Einschitzung, die von den Pflege-
kréften geteilt wird:

"Die meisten Patienten kennen uns gar nicht. Sie wissen nicht, dal es die
Dienste und daB es uns gibt" (Sst 6).

Gleichzeitig erfordert die Eigeninitiierung von Fremdhilfe auch Selbstsicherheit gegen-
iiber den "gate keepern", den Arzten und Sozialarbeitern:

"Nur wenn der Patient Personlichkeit genug ist, sich selbst zu helfen, indem
er was von Sozialstationen (und Pflegediensten) gehort hat oder sich selber
mit den Sozialdiensten in Verbindung setzt, dann gelangt er auch an unsere
Hilfe. ... Aber: wenn er es iiberhaupt geschafft hat, einen Sozialarbeiter ans
Bett zu kriegen, dann ist das schon eine Sensation!" (Sst 2; 5/21-6/5).

Denn das bedeutet, daB der Patient die behandelnden Arzte im Krankenhaus (das eine
der wichtigsten Zuweisungsinstanzen von ambulanter Pflege darstellt) oder auch die
Stationsschwester davon iiberzeugen muf, daf3 er Fremdhilfe fiir die hiusliche Versor-
gung bendtigt. Unschwer ist vorstellbar, daB dieses Unterfangen sehr schwierig ist, nicht
nur, weil es ein 6ffentliches Zugestdndnis eigener Hilflosigkeit voraussetzt, sondern weil
es gleichzeitig die Rolle des Arztes bzw. die fiir die Arzt-Patienten-Interaktion konstitu-
tive Asymmetrie in Frage stellt. Doch nicht so sehr auf diese Schwierigkeiten mochte die
Pflegekraft hier abheben. Sie will vielmehr darauf hinweisen, da die Arzte ihre Auf-
merksamkeit in erster Linie auf medizinische Belange konzentrieren und dariiber héufig
die soziale Situation des Patienten, seine hausliche Versorgung und die Notwendigkeit

waltung fir Wisss:nschaft und Forschung finanzierten Untersuchung iiber die "Versorgung und Be-
treuung von Patienten mit HIV-Symptomen im Berliner Gesundheitswesen". In beiden Studien
wurden Mitarbeiter ambulanter Pflegedienste in Form offener leitfadenstrukturierter Interviews zu
den Moglichkeiten und Modalititen hauslicher Versorgung befragt.
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der Zuweisung von Hilfen vergessen. Diese Einschédtzung und die ihr unterliegende Kri-
tik an den Arzten wird von vielen Sozialdienstmitarbeitern in den Krankenhdusern ge-
teilt, (Garms-Homolava/ Schaeffer 1989, 1990; Schaeffer 1989 a, b). Auch sie betonen,
daB die Arzte bei der Vermittlung von Diensten hochst selektiv vorgehen, die hilfebe-
diirftigen Patienten und erst recht die alten unter ihnen jedoch nur im Ausnahmefall die
notige Selbstsicherheit und das Wissen besitzen, um erforderliche Dienste eigenstindig
zu mobilisieren. Die mangelnde Erreichbarkeit beschrdnkt also von vornherein die Zahl
an Pflege- und Hilfebediirftigen, die ambulant versorgt werden.

Allerdings wiirden ohne diese Beschrankung schnell die Grenzen der Leistungsfdhigkeit
der Pflegedienste erreicht. Aus der Binnenperspektive dieser Einrichtungen betrachtet,
miissen sie eingestehen, daB sie zumeist an ihrer Kapazitdtsgrenze angelangt sind und
zusitzliche Patienten kaum verkraften kénnen. Zudem hat sich im Laufe der Zeit her-
auskristallisiert, daB nur bestimmte Bedarfslagen mit den institutionellen Rahmenbe-
dingungen und den Organisationsmustern ambulanter Pflege unvereinbar sind. Um
diese pflegedienstinternen Grenzen wird es im folgenden gehen.

Eine solche Grenze sehen die Pflegedienstmitarbeiter gegeben, wenn der Betreuungs-
aufwand von Klienten sehr hoch ist. Ubersteigt der Umfang der erforderlichen Betreu-
ung das "Normal- oder Standardmaf" entstehen fiir die Pflegedienste rasch Engpisse, so
beispielsweise wenn unerwartet eine Sterbebegleitung erforderlich wird oder wenn ein
Patient nachts die Anwesenheit einer Schwester benétigt. Doch nicht allein solche, eher
die Ausnahme als die Regel darstellenden Situationen iiberfordern die Moglichkeiten
der Pflegedienste. Auch Patienten, deren Betreuung eine hohere Anzahl an Einsatz-
stunden erfordert, kénnen nicht ohne weiteres iibernommen werden (vgl. auch Dam-
kowsky et al. 1988). Als Grenzfall gilt fiir die meisten Pflegedienste bereits ein Patient,

der dreimal téglich Einsétze benétigt:

"Wir haben einige Fille mit dreimal tédglichem Einsatz. Aber wenn das ir-
gendwo offiziell drin stdnde, daBl wir das tun, das wire unsere Bankrotterkla-
rung. Das ist ndmlich nur in Einzelfédllen moglich, da, wo wir in einer morali-
schen Verpflichtung sind. Bei jedem Patienten koénnten wir das nicht machen”
(Sst 3; 50/16-24).

Eine Bankrotterklirung wire dies allein deshalb, weil die personellen Ressourcen der
Pflegedienste nicht ausreichend sind. Bereits fiir die Abdeckung solcher Mehrfachein-
sdtze und erst recht fiir die Pflege terminal Kranker werden eigentlich zusétzliche Krifte
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benotigt, um den Pflegeerfordernissen addquat begegnen zu konnen. Mitarbeiter fiir
solche Aufgaben zu rekrutieren, lohnt sich nach Ansicht der Pflegedienste jedoch nicht,
da ungewiB ist, ob dieser hohe Betreuungsumfang nicht nur kurzfristig besteht. Aufer-
dem kénnen angesichts der gegebenen Finanzierungsbedingungen die Personalkosten
bei hohem Betreuungsaufwand nicht voll gedeckt werden. Die Einstellung zusitzlicher
Mitarbeiter wiirde daher vorhandene Finanzierungsdefizite verstirken. Fiir viele Pfle-
gedienste ist das ein Dilemma, denn sie kénnen nur mit internen Lésungen versuchen,
solchen Patienten gerecht zu werden, z. B. durch Sonderleistungen der einzelnen Mitar-
beiter oder dadurch, daB3 die Zeit der Anwesenheit bei den leichteren Fillen gekiirzt
wird etc. Gleichzeitig aber werden die Pflegedienste zunehmend mit Patienten konfron-
tiert, deren Betreuung das Normal- und StandardmaB tibersteigt. Das hat eine Reihe von
Ursachen. Allein die mit dem Ausbau ambulanter Dienste verbundenen Intention, den
stationdren Sektor entlasten zu wollen, fordert diesen Zustand heraus. Dadurch werden
den Pflegediensten immer mehr und immer krankere bzw. hilfebediirftigere Patienten
als noch vor einigen Jahren zugewiesen. Eine andere Ursache ist in der Verschiebung
der Klientel dieser Einrichtungen hin zur Langzeitbetreuung von alten chronisch kran-
ken Patienten zu sehen, deren Pflege nur selten und bestenfalls zeitweise in dem bewil-
ligten Rahmen sichergestellt werden kann. Hinzu kommen neu entstandene Gesund-
heitsprobleme und daraus erwachsene Aufgaben. Erinnert sei beispielsweise an Patien-
ten mit der Immunschwéchekrankheit Aids, die, werden sie Klienten der Pflegedienste,
in der Regel einen hohen und zudem vom Standardangebot abweichenden Pflegebedarf
aufweisen. Die Pflegedienste lehnen Patienten mit hohem Betreuungsaufwand zwar
nicht pauschal ab, halten es jedoch nur im Einzelfall fiir vertretbar, sie zu iibernehmen.
Den Status als Sonderfall diirfen solche Ausnahmen - so wird explizit betont - keinesfalls

verlieren.

Nicht einzig Patienten mit quantitativ hohem Betreuungsaufwand iiberstrapazieren ten-
denziell die Moglichkeiten der meisten Einrichtungen. Das gleiche trifft zu, werden sehr
komplexe und sich qualitativ wandelnde Betreuungsanforderungen an die Sozialstatio-
nen gestellt. Sie machen stets vielfiltige Koordinationstatigkeiten seitens der Pflegenden
notwendig. Zusitzliche Dienste miissen mobilisiert und aufeinander abgestimmt wer-
den, die verschiedenen Hilfeleistungen vor Ort koordiniert und Kontakte zu den profes-
sionellen wie den informellen Helfern gehalten werden. Vielfach werden die Pflege-
dienste zur entscheidenden Instanz fiir die Steuerung des Versorgungsverlaufs des Pati-
enten. Diese Aufgabe ist immer sehr arbeitsintensiv und stellt fiir die Pflegedienste ein
"Zuschullgeschift" dar, weil die von ihnen erbrachten nicht-klientenbezogenen Leistun-
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gen bei keinem Kostentréger geltend gemacht werden konnen. Auch fiir den Patienten
ist diese Situation sehr problematisch. Meist benétigt er mehrere und abgestufte
Dienste, damit sein Verbleib in der hiduslichen Umgebung sichergestellt werden kann.
Entféllt aber einer der Dienste, sei es, weil die Pflegedienstmitarbeiter sich aus Kapazi-
tdtsgriinden nicht in der Lage sehen, ihn zu realisieren, weil er aufgrund langwieriger bii-
rokratischer Beantragungsmodalititen nicht so rasch, wie es notwendig wire, verfiigbar
ist oder aber, weil er nicht (mehr) zugewiesen werden kann, so droht mitunter die ge-
samte Betreuungssituation zusammenzubrechen. Am Beispiel der hiduslichen Pflege-
hilfe/Haushaltshilfe 148t sich das am besten verdeutlichen:

"Wir kénnen zu Hause eine ganze Intensivstation aufbauen und alles medizi-
nisch Mégliche machen. Aber was niitzt uns das, wenn der Miill nicht herun-
tergetragen wird" (A 2; 16/2-5).

Wenn hauswirtschaftliche Dienste, denen in der Gesetzgebung nur marginaler Stellen-
wert gezollt wird und die daher nur schwer sichergestellt werden konnen, nicht zu mobi-
lisieren sind, ist im Versorgungsalltag - so beispielsweise bei Schwerstkranken - oft die
gesamte hédusliche Versorgung in Frage gestellt.

Fir nicht minder problematisch wird die Durchfiihrung einer kontinuierlichen ambulan-
ten Pflege und ein Verbleib der Patienten in der hduslichen Umgebung gehalten, wenn
die Kostensituation ungesichert ist oder schwierig werden kdnnte. Das kommt bei Pati-
enten vor, bei denen wihrend der Betreuung der Kostentriager wechselt oder bei Patien-
ten, die die Pflegekosten selbst aufbringen miissen. Ein Wechsel des Kostentrégers zieht
meist Finanzierungsbriiche und in der Regel auch Betreuungsunterbrechungen nach
sich. Ein Beispiel dafiir stellen Klienten dar, die zu den sogenannten "Sozialhilfefédllen"
werden, weil die Krankenkasse die Weiterfinanzierung verweigert. Vergleichbar pro-
blematisch ist die Situation bei privat versicherten Patienten. Bei ihnen iibernimmt die
Krankenkasse im Regelfall keine Pflegekosten. Andere Finanzierungsméglichkeiten zu
finden, ist aufwendig und zeitraubend. Hiufig miissen diese Patienten die Pflegekosten
selbst tragen. Sind sie durch den Krankheitsfall aber in finanzielle Schwierigkeiten oder
gar soziale Notlagen geraten, kénnen sie das nicht. Das ist bei alten Patienten - dem
Hauptklientel ambulanter Pflegedienste - seltener, bei anderen, z. B. bei aids-erkrankten
Patienten, jedoch relativ hiufig anzutreffen (Schaeffer/Moers 1992). Aber: "Beim Geld
hort die Freundschaft bekanntlich auf" (Sst 1; 49/31-32) und dieses betrifft Angehérige,
die einer Ubernahme der Kosten vielfach ablehnend gegeniiberstehen, wie ebenso die
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Pflegedienste. Denn auch sie sehen sich nicht in der Lage, ungesicherte Ko-
stensituationen und mogliche finanzielle Risiken zu tragen. Oft erfolgt dann eine Ein-
weisung in ein Krankenhaus, weil dort die Versorgung kostenmiBig gesichert, bzw.
leichter sicherzustellen ist.

32 Restriktionen, die aus dem Zustand und die Situation des Patienten er-
wachsen

Andere Grenzen der ambulanten Pflege werden durch den Zustand und die Situation
des Patienten gesetzt. Eine der Gruppen von Patienten, die mit Blick auf den Verbleib
in der hduslichen Umgebung von den Pflegediensten als problematisch eingeschitzt
wird, sind Patienten mit Symptomen von geistiger Verwirrtheit oder Verwahrlosung. An
diesen Patienten, die insgesamt einen immer groBeren Anteil des Klientels der Pflege-
dienste ausmachen, werden all die soeben aufgezeigten institutionsinternen Grenzen
evident. Nicht nur aus diesem Grund erscheint den Pflegedienstmitarbeitern eine ad-
dquate Versorgung dieser Patienten problematisch. Schwerer wiegt, dafl gerade diese
Patienten bei vielen Pflegekriften Uberforderungs- und Belastungserscheinungen her-
vorrufen, um so mehr, je langer die Betreuung dauert. Dieses ist u. a. einem Tatbestand
geschuldet, auf den spater noch genauer eingegangen wird: der unzureichenden Qualifi-
kation der Pflegekrifte sowie dem Faktum, daf3 Dienst- und Fallbesprechungen, fach-
spezifische FortbildungsmaBnahmen und Supervision zwar zunehmend mehr als wichtig
erkannt werden, ldngst aber noch nicht zum Alltag des Geschehens in ambulanten Pfle-
geeinrichtungen gehoren.

Eine andere Gruppe von Patienten, die aus der Sicht der Pflegedienste nur bedingt in
der hiuslichen Umgebeung betreut werden kann, sind die sogenannten Schwerstpflegen
(vgl. auch Damkowsky et al. 1988). Auch an ihnen manifestieren sich sdmtliche instituti-
onsinternen Grenzen. Immer sind sie sehr arbeitsintensiv, sei es in quantitativer oder
qualitativer Hinsicht. Hinzu kommt, daf8 schwerstpflegebediirftige Patienten sich einem
routinierten Arbeitsablauf sperren, weil die Modalitdten jeweils andere sind. Mal sind
die Pflegeerfordernisse sehr komplex, mal die Anforderungen an psychosoziale Beglei-
tungen oder die an das Fallmanagement sehr hoch und kompliziert, so z. B. wenn das so-

ziale Netz nicht als Stiitze zur Verfiigung steht. Und immer bescheren sie den Pflege-
dienste Kostenprobleme:
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"Die Sozialstationen sollen sich halt nach Moglichkeit rechnen. Und das tun
sie sich mit Schwerstpflegen einfach nicht, weil die Pauschalen zu gering sind"
(Sst 6; 25/5-10).

"Also Schwerstpflegen, die sind so aufwendig, das konnen wir nur im Einzel-
fall” (Sst 1; 15/2-4).

Bei Schwerstpflegen, die rein pflegetheoretisch besehen sehr wohl ambulant zu versor-
gen sind, ist der Betreuungsaufwand stets hoher als die Kostendeckung. Deshalb versu-
chen die Pflegedienste immer eine gemischte Klientel zu bekommen, um eine Kompen-
sationsmasse zu haben, die es ihnen ermdglicht, Schwerstpflegen durchfithren zu kon-
nen. Ubersteigt die Zahl an Schwerstpflegen jedoch die Kapazititsgrenze, wird der Ver-
such unternommen, derart betreuungsbediirftige Patienten weiterzuvermitteln. Daf} da-
bei nach Meinung vieler Pflegerinnen hiufig vorschnell verfahren wird, ist der Uberla-
stung der Pflegedienste geschuldet: "Wir haben alle genug Patienten, die Stationen lau-
fen" (Sst 2;8/24). Folglich besteht wenig Interesse an aufwendigen Pflegen und den da-
mit verbundenen Sonderaufgaben.

33 Streben nach Sicherheit als Einschrankung

Unsicherheit des Patienten ist eine weitere Grenze der Moglichkeiten ambulanter Ver-
sorgung. Sie kommt zum Tragen, wenn die Patienten sich in der hduslichen Umgebung
nicht sicher aufgehoben fiihlen, sie eine stindig erreichbare, fachgerechte Betreuung
wiinschen, die von den Pflegekriften treffend als Wunsch nach "Knopfdrucksicherheit”
(Sst 6) bezeichnet wird:

"Wenn jemand sagt, also ich will ins Krankenhaus, dann ist das fiir uns nicht
immer einfach, das zu akzeptieren. Der will dann ins Krankenhaus, um den
Knopf zu driicken und den Arzt zu haben. Wir wissen selber aus eigener Er-
fahrung, da3 das eine Fiktion ist, da} die Versorgung im Krankenhaus oft
nicht besser ist, aber wenn jemand dieses Bild hat und die Institution braucht,
weil sie ihm Sicherheit gibt, da kénnen wir nichts machen" (Sst 6;67, 48-59).

Haufig treten solche Verunsicherungen in Krisensituationen auf und nicht selten sind sie
im Rahmen von Pflegen terminal Kranker anzutreffen. Viele Patienten haben, den dro-
henden Tod spiirend, plétzlich den Wunsch nach mehr duBerer Sicherheit und wollen in
ein Krankenhaus gebracht werden. Manchmal sterben sie noch unterwegs im Kranken-
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wagen (Sst 5) oder aber kurze Zeit darauf im Krankenhaus. Nicht immer sind es die Pa-
tienten, die plétzlich den Wunsch nach vermehrter Sicherheit spiiren. Oft veranlassen
auch die Angehérigen, vielfach die Kinder, manchmal sogar Bekannte, die Einweisung
in ein Krankenhaus oder ein Heim. In diesen Fillen wird die Entscheidung iiber den
Kopf des Patienten hinweg (per Noteinweisung) und meist ohne Hinzuziehung oder gar
in Abwesenheit der Pflegerkrifte gefallt:

"Also manchmal ist es so, da pflegen wir Patienten, z. B. alte Menschen,
bauen viele kleine Sachen auf, ganz schon, so daf3 es lduft. Und dann kom-
men die Kinder und die méchten die ins Heim haben. Also gutwillig gesehen,
kann man es ihnen nicht immer veriibeln, weil sie die Not da sehen in der
Wohnung. Und jeder fiihlt sich irgendwie angesprochen, letztendlich aber
doch nicht verantwortlich. Und da ist natiirlich das einfachste, man schickt sie
ins Krankenhaus oder ins Heim" (Sst 2; 86/22-2).

In diesen Situationen sind die Pflegekréfte machtlos. Selbst wenn sie eine hdusliche Ver-
sorgung fiir moglich halten, miissen sie doch akzeptieren, daf} sie nicht gewiinscht wird.

Auch bei Patienten, die auf die Kontinuitat der Dienste angewiesen sind, ist der Wunsch
nach Sicherheit ein wichtiger Grund dafiir, da8 eine hdusliche Versorgung nicht immer
aufrechterhalten werden kann. So ist gerade fiir alte und besonders fiir verwirrte Patien-
ten allein der Tatbestand problematisch, dal der Tagesfahrplan der Pflegedienste nicht
gleichférmig und nicht kompatibel mit dem normalen Alltagsablauf der Patienten ist.
Noch schwerer verkraftbar kann die Personalrotation sein, denn die Pflegedienste arbei-
ten nicht nach dem Bezugs-, sondern dem Funktionspflegeprinzip und setzen zur Be-
treuung eines Patienten wechselndes Personal ein.

Gravierender aber ist fiir die Patienten, daB} die Pflegedienste am Wochenende und zu
Feiertagen ihrem Betreuungsbedarf nur partiell gerecht werden konnen, weil "da nur
das allernotwendigste passiert und mehr nicht drin (ist)" (Sst 1; 53/ 25-27). Gerade bei
alleinstehenden Patienten, die dann, wie die Pflegekréfte meinen, "angeschmiert sind",
entstehen Verunsicherungen und in deren Folge oft auch Labilisierungen der Gesamtsi-
tuation. Dem Krankenhaus bzw. einer stationdren Unterbringung wird dann allein we-
gen der mit diesen Einrichtungen assoziierten Stabilitit duBerer Ordnung und der Struk-
turiertheit des Tagesablaufs der Vorzug gegeben.
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3.4 Schlechte Wohnbedingungen als Hindernis

Grenzen werden auch gesehen, erweisen sich die Wohnbedingungen als ungeeignet.
Wohnungen in oberen Etagen und Hausern ohne Fahrstuhl, ohne Zentralheizung und
Innentoilette, ohne flieBendes Wasser oder gar ohne Strom, feucht und zuweilen halb
baufillig, engen die Lebensqualitit der Patienten so drastisch ein, dal} eine stationdre
Unterbringung, eine Heimeinweisung oder ein Wohnungswechsel allenthalben ratsamer
erscheinen als ein Verbleib in der gewohnten hiduslichen Umgebung. Auch eine ambu-
lante Pflege und Betreuung ist unter solchen Bedingungen oft nahezu undurchfiihrbar:

"Also bei dem Patienten X. im letzten Jahr, das war 'ne Einzimmerwohnung,
unbeheizbar, mit nur einem Bett und einem Sessel, Aullenklo und nicht funk-
tionierendem Wasserhahn in der Kiiche. Da muflte man dann Wasser von der
Nachbarin holen, auf dem Herd warm machen, um den zu waschen. Danach
mufte man das Wasser in das Klo - das war ne halbe Treppe tiefer - schiitten
und dann noch mal Wasser von der Nachbarin holen, um das Schmutzwasser
wegzuspiilen. Also es war alles ein Wahnsinnsumstand. Da hab ich gemerkt,
daB das ’ne Grenze ist" (Sst 5; 24/4-14).

Fiir die Pflegedienstmitarbeiter ist die Pflege bei schlechten Wohnbedingungen, wie das
zitierte Fallbeispiel zeigt, stets mit einem enormen Zeit- und Kraftaufwand verbunden,
der in der Regel nicht getragen werden kann. Er wird einzig dann fiir sinnvoll gehalten,
wenn der Patient mit seiner Umgebung so verwurzelt ist, dal eine stationdre Unterbrin-
gung zur Desorientierung und Verschlechterung seines Zustands fiilhren wiirde, so bei
verwirrten alten Patienten. Auch Sterbende, die unbedingt zu Hause bleiben mdchten
und bei denen absehbar ist, daB die Pflege nicht sehr lange dauern wird, werden trotz
untragbarer Wohnzustidnde hduslich versorgt. Fiir andere Gruppen von Klienten der
Pflegedienste trifft dieses allerdings nicht zu, u. a. fiir hilfebediirftige Obdachlose, die in
Wohnheimen untergebracht sind oder in provisorischen Ubergangsldsungen nichtigen.
Ebensowenig gilt dieses fiir Patienten, die aufgrund von Wohnungslosigkeit in Pensionen
leben (dieses betrifft sowohl einen Teil alter, partiell auch auslidndische und Sucht- bzw.
Drogenpatienten), wie auch fiir all jene, die aufgrund personlicher sozialer Notlagen in
vollig desolaten Wohnungen Unterkunft gefunden haben oder in ihnen verblieben sind,
ohne diese aber als hdusliche Umgebung im eigentlich gemeinten Sinn zu begreifen. Die
Pflegekrifte betrachten hier die Pflegeziele: "Wiedererlangung von (relativer) Selbst-
stdndigkeit in der hduslichen Umgebung und Integration in dieselbe" als unerreichbar
und halten es gleichzeitig fiir kaum zumutbar, unter diesen Bedingungen eine qualifi-
zierte Pflege durchzufiihren. |
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Als begrenzt werden die Mdglichkeiten ambulanter Versorgung auch eingeschitzt, ist
die Wohnfihigkeit eines Klienten fragwiirdig. Gemeint sind Klienten, die aufgrund
ihres zuriickliegenden Lebensschicksals verlernt haben, bestimmte Standards eines
"normalen biirgerlichen" Lebens und einer ebensolchen Wohnweise aufrechtzuerhalten.
Dazu gehéren verwahrloste und manchmal auch demente Patienten, eine Reihe von
Sucht- oder Drogenpatienten, partiell resozialisierte Obdachlose etc. - kurz all solche,
die ohne dauerhafte und extensive Fremdhilfe nicht in der Lage sind, Wohnanforderun-
gen und die damit verbundenen alltdglichen Aufgaben zu bewiltigen und/oder die sich
Selbstgefdhrdungen aussetzen.

Eng damit verbunden ist eine andere Grenzsituation. Erweist sich eine Kliententenpro-
blematik als unvertraglich mit der sozialen Umwelt, so mul} die hiusliche Versorgung
zugunsten einer stationdren Unterbringung aufgegeben werden. Dieses kommt bei Kli-
enten vor, deren Wohnfdhigkeit beeintrichtigt ist, ebenso bei geistig verwirrten oder
verwahrlosten alten Menschen, bei Suchtkranken etc. Selbst die Hinzuziehung der Pfle-
gedienste vermag oft die héusliche Situation nicht so zu normalisieren, daB diese Patien-
ten vom sozialen Umfeld toleriert werden. Nachbarn, Hausbesitzer etc. sperrensich ge-
gen den "Sozialfall" gegen die "Verwirrten, Verriickten oder Verwahrlosten" in ihrer
Mitte und setzen alle Hebel in Bewegung, um sie aus dem Haus zu entfernen. Die Pfle-
gedienste versuchen dann zwar den sozialpsychiatrischen Dienst einzuschalten und den
Verbleib in der Wohnung zu ermdglichen. Nicht immer aber gelingt das. Gleichzeitig
muf} betont werden, da8 die Pflegedienste selbst nur bedingtes Interesse an der Uber-
nahme solcher Patienten haben. Denn all die Aufgaben, die mit einer solchen sozialen
Unvertréglichkeit und konfliktreichen nachbarschaftlichen Beziehungen fiir sie entste-
hen, sind aufwendig und keineswegs gewinnbringend.

35 Grenze: neue Aufgaben
Weil die Pflegedienste bereits bei der Wahrnehmung der bestehenden Aufgaben an die
Grenzen ihrer Kapazitit angelangt sind, sehen sie neuen und zusitzlichen Aufgaben-
stellungen mit Vorbehalt entgegen.

"Die Pflegedienste haben einen ganz starken Kapazititsmangel. Das heiBt,
mit unserer personellen Ausstattung sind wir eigentlich schon kaum fihig,
den Kiez abzudecken. Dazu sind wir aber per Gesetz verpflichtet, wir miissen
alle Leute aus unserem Versorgungsbezirk iibernehmen. Wenn wir das aber
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schon nicht schaffen, wie kénnen wir dann noch neue Aufgaben iiberneh-
men?" (Sst 7;23/2-7)

Neue Aufgabenstellungen und solche, die nicht zur Alltagsroutine gehéren, betrachten
die Pflegedienstmitarbeiter duflerst skeptisch. Dazu gehort beispielsweise die Betreuung
von onkologischen Patienten und damit verbunden u. a. die Uberwachung und pflegeri-
sche Begleitung von Schmerztherapien, die Versorgung von Aids-Patienten und somit
von intensivpflegerisch zu betreuenden Patienten, bei denen vielfach Infusionstherapien
anfallen und fast immer (wie auch bei Krebspatienten) eine Sterbebegleitung notwendig
wird oder von Drogenpatienten (Uberwachung von Substitutionstherapien) und generell
von Suchtpatienten. Zum einen sehen die Pflegedienstmitarbeiter hier die Grenzen am-
bulanter Versorgung erreicht, so beispielsweise bei Intensivpflegen - eine Einschidtzung,
die sie mit vielen Medizinern teilen. Zum anderen aber halten sie diese Aufgaben aus
den genannten institutionsinternen Griinden fiir nicht oder nur ausnahmsweise erfiillbar

(vgl. auch Koster-Sommer 1988).

"In der Regel arbeiten die Sozialstationen mit alten Leuten. Die Sozialstation
ist ja immer so die letzte Station vorm Pflegeheim. Ist ja auch zu begriilen,
wenn die alten Leute immer noch in ihrer hduslichen Umgebung und im Kiez
bleiben kénnen. Das heif3t aber, daB in der Regel Grundpflege durchgefiihrt
wird, daf} gewaschen wird, Essen gemacht wird, daf} Insulin gemacht wird,
daf} ein of%enes Bein verbunden wird und ab und zu mal was Spezielleres.
Aber das ist so der Hauptanteil. Auf andere und neue Aufgaben ist man in
dem Rahmen in einem groBeren Umfang auch gar nicht eingestellt und ist es
auch nicht gewohnt" (Sst 6; 22/51-60).

Die Konzentration auf die Betreuung und Versorgung alter Patienten war urspriinglich
nicht intendiert und iiberforderte die Sozialstationen sogar (Garms-Homolo-
va/Schaeffer 1992). Heute zeichnet sich eine Umkehr dieser Situation ab. Gerade weil
die Sozialstationen sich mehr und mehr auf alte Patienten eingestellt haben, fiihlen sie
sich nun von anderen Klientengruppen und anderen Betreuungsproblematiken iiberfor-
dert, denn die damit verbundenen Aufgaben machen eine Umstellung eingespielter
Handlungsroutinen und Arbeitsabldufe notwendig. Zugleich - und dieses scheint das
gewichtigere Problem zu sein - bescheren sie den Einrichtungen einen noch héheren An-
teil an "schwierigen" Patienten. Die oben aufgezidhlten Beispiele beriihrten bereits die
Kernproblematik, denn hinter den neuen Aufgaben verbergen sich samt und sonders
schwerstpflegebediirftige und dariiber hinaus kostenintensive Patienten, deren Betreu-
ung mit den regulidren Kostensitzen kaum zu leisten ist. Das Zitat machte deutlich, daf3
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sie die Sozialstationen zudem mit neuen pflegerischen Anforderungen konfrontieren
(siehe exemplarisch Moers 1990, der dieses fiir den Bereich der Pflege von Aids-Patien-
ten aufzeigt), bei denen die Pflegekrifte an qualifikatorische und rechtliche Grenzen
stoBen (wie derzeit an der Auseinandersetzung um die Infusionstherapien beobachtet
werden kann). Aus diesen Griinden sperren sich die Pflegedienste gegeniiber der Inten-
tion, all diese Probleme in die Normalversorgung zu integrieren und sie ihnen, dem
schwichsten Glied in der Versorgungskette, aufzubiirden. Modellversuche, wie sie in
mehreren solcher Bereiche (etwa im Bereich der Gerontopsychiatrie oder der Aids-
Krankenversorgung) durchgefiihrt werden, erhérten diese Position oft, weil sie die Pfle-
gedienste in dem Verdacht bestitigen, daB es fiir die Ubernahme solcher Aufgaben zu-
sitzlicher und aufwendigerer finanzieller Mittel bedarf, als ihnen zur Verfiigung stehen.

Noch einmal sei die Situation von Aids-Patienten herangezogen, um das zu illustrieren.
Sie weisen zundchst vornehmlich psychosozialen Betreuungsbedarf auf, bevor sie dann -
meist sehr plotzlich - zu Schwerst- bzw. Terminalpflegen werden. Psychosoziale Unter-
stiitzung aber ist im Leistungsspektrum ambulanter Pflegedienste nicht vorgesehen
(ebensowenig in den Abrechnungsméglichkeiten der Krankenkassen) und kann daher
"eigentlich” nicht bereitgestellt werden. Daf} entsprechende Unterstiitzungen offiziell
nicht zur Verfiigung gestellt werden konnen, bedeutet fiir die Pflegedienste jedoch nicht
einzig, daf sie einem von ihnen fiir wichtig befundenen Betreuungsbedarf nicht entspre-
chen konnen, sondern das wichtige Voraussetzungen fiir die sich anschlieBenden Pflege-
phasen nicht geschaffen werden konnen: dazu gehort u. a. die Herstellung einer Ver-
trauensbasis, Eruierung und Mobilisierung eines Helferkreises im sozialen Netz, Vorbe-
reitung der Angehorigen/Wahlverwandten auf die auf sie zukommenden Aufgaben etc.
Vielfach kénnen sich die Pflegedienste - verfiigen sie tiber keinerlei Modellfinanzierun-
gen - erst in schwierigen Pflegephasen und noch dazu oft in Krisensituationen einschal-
ten. In der Regel miissen sie dann Akrobatakte vollbringen, um eine hiusliche Versor-
gung zu garantieren und das iiberfordert sie angesichts der vorhandenen Engpisse.
Hinzu kommt, da3 Aids-Patienten in den sich anschlieBenden Phasen schwerst- bzw.
intensivpflegebediirftig sind; vielfach wird eine Sterbebegleitung erforderlich, ist Ange-
hoérigenarbeit unumgénglich etc. All diese Aufgaben gehen mit Anforderungen an die

Pflegedienste einher, die ihnen mit den gegebenen Bedingungen ambulanter Pflege na-
hezu unvereinbar zu sein scheinen.
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3.6 Beschneidungen aufgrund des sozialen Netzes

Eine der wesentlichen Vorbedingungen fiir die Versorgung im ambulanten Bereich wird
in dem Vorhandernsein eines soziales Netzes gesehen, denn ambulante Dienste sind so
konzipiert, daB sie Leistungen von informellen Helfern voraussetzen und diese lediglich
unterstiitzen und ergdnzen kénnen (Garms-Homolova/Schaeffer 1992).

Gerade bei der Hauptklientel der Pflegedienste, den alten Patienten, ist das soziale Netz
hdufig ausgediinnt. Die Mehrheit ist alleinlebend und kann nur auf die Unterstiitzung
entfernt wohnender Verwandter oder aber auf mehr oder minder lose Bekannte und auf
Nachbarn in der nichsten Umgebung zuriickgreifen. Nicht immer sind diese Beziehun-
gen so stabil, da3 kontinierliche Unterstiitzungen oder Hilfen moglich und die Belastung
aus der dauerhaften Erbringung einseitiger Hilfeleistungen tragbar ist. Die zum ndheren
sozialen Umfeld alter Menschen gehérenden Bezugspersonen sind selbst alt und funk-
tionell beeintrachtigt, wenn nicht gar potentiell hilfebediirftig. Nur bedingt konnen die
Pflegedienstmitarbeiter auf ihre Hilfe zuriickgreifen. Tun sie es doch, so erweist sie sich
im Laufe der Zeit als instabil. Oft werden diese Helfer ihrerseits zum Klienten der
Dienste - ein Phidnomen, das nicht allein bei alten Patienten beobachtet werden kann,
sondern auch bei Aids-Patienten eine vertraute Erscheinung ist. Im ungiinstigen Fall
entwickelt der betreuende, gleichfalls infizierte Freund, soeben noch Stiitzpfeiler der
Fremdhilfe, selbst das Vollbild Aids und wird ebenfalls hilfebediirftig. In solchen Féllen
ist hier wie da eine hdusliche Versorgung kaum noch aufrechtzuhalten?. Zumindest ei-
ner von beiden Patienten wird dann tiber kurz oder lang in das Krankenhaus eingewie-
sen, um eine Stabilisierung der héuslichen Situation zu erreichen. Mitunter miissen beide
eingewiesen werden, so, wenn auf keinerlei weitere Hilfe aus dem sozialen Netz zuriick-
gegriffen werden kann. Nicht selten geraten die Patienten in unterschiedliche Kranken-
hiuser, wodurch bei alten Patienten oftmals der Beginn der Aufldsung des gemeinsamen
Haushaltes einsetzt. Wird aber unter solchen Umsténden eine héusliche Betreuung auf-
rechterhalten, erfordert sie Anstrengungen seitens der Pflegekrifte, die meist weit jen-
seits ihrer eigentlichen Leistungsfihigkeit liegen und die nur unter Mobilisierung und
Ausschopfung simtlicher Moglichkeiten von Fremdhilfe und unter Umgehung biirokra-
tischer Hiirden vollbracht werden kénnen. Allerdings ist diese Entwicklung nicht immer
vorteilhaft fiir die Patienten. Allzu leicht geraten sie in eine Situation, in der eine fiir sie

9 Eine Ausnahme ist gegeben, wird der Patient durch einen Aids-Spezialpflegedienst versorgt
(Weber 1992, Majer 1992). Sie haben sich die Betreuung Terminalkranker explizit zur Aufgabe
gemacht und erfillen diese auch, verfiigt der Patient nicht iiber ein intaktes unterstiitzendes soziales
Netz. Allerdings bedarf es dazu eines Personalaufwands, der nur unter den Bedingungen der
Modellfinanzierung, iiber die diese bis vor kurzem verfiigten, bereitgestellt werden kann.
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uniiberschaubare Zahl an Helfern die hdusliche Umgebung so entintimisiert, dal das
Zuhause genauso unvertraut wird, wie eine 6ffentliche Institution.

Neben briichigen und labilen sozialen Netze gefdhrden auch sich als dysfunktional er-
weisende soziale Netze die hiusliche Versorgung von Patienten: iiberbesorgte pflegende
(Ehe-)Partner, Angehérige, die sich als Alkoholiker oder psychisch beeintréchtigt her-
ausstellen, Ehen bzw. Partnerschaften oder Familien, die angesichts der Belastungen
auseinanderbrechen, Betreuer, die nur punktuell Ressourcen zur Verfiigung stellen kon-
nen oder unzuverlissige Helfer sind. Problemschiirend sind vor allem Familienangehd-
rige, die um die Betreuung in Konflikt miteinander geraten, so daB plotzlich vorher eher
nebensichliche Schwierigkeiten die Situation zu dominieren beginnen:

"Also, wir hatten letzthin eine Pflege, da turnten acht Leute rundherum. Eine
Ehefrau, ein Bruder und noch ein Bruder, Kinder und Freunde und Be-
kannte. Der Patient war nicht ansprechbar, der lag im Sterben, hatte aber ge-
sagt, er wollte seinen Bruder nicht mehr sehen. Die Frau schmeifit den Bru-
der raus. Die Tochter sagt zur Mutter, das versteh ich nicht, das habe ich an-
ders verstanden, der wollte Vater doch nur noch mal sehen, sonst kann er
nicht in Frieden sterben und so weiter und so fort. Das ganze in einer Drei-
zimmerwohnung. Das sind auch Grenzen" (Sst 7; 68/16-26).

In der Regel versuchen die Pflegedienstmitarbeiter solche komplizierten sozialen Situa-
tionen zu entflechten, Konflikte zu entschirfen und die Beziehungen so zu strukturieren,
dafB der Patient und seine Betreuung wieder zum Mittelpunkt werden. Nicht immer ge-
lingt das und dann sehen sich die Mitarbeiter gezwungen, die Pflege aufgrund des sozia-
len Umfeldes niederzulegen.

Auch durch Uberlastungen pflegender Angehérigen oder anderer informeller Helfer
werden ambulante Pflegedienste vor Grenzen gestellt. Denn dann sehen die Pflege-
kréfte sich gefordert, sich zugleich um die Angehorigen zu kiimmern - nicht einzig aus
humanitéren, sondern auch aus utilitaristischen Griinden, weil sie der Hilfe durch die
Angehérigen bediirfen, soll ein Verbleib des Patienten in der hduslichen Umgebung er-
moglicht werden. Angehdrigenarbeit gehort jedoch - ebenso wie die Koordination und
Vernetzung von informellen und professionellen Hilfen - weder zu ihrer offiziellen
Aufgabenstellung noch stellt sie eine abrechenbare Leistung dar. Rasch geraten die
Pflegekrifte daher in Schwierigkeiten, welchen Anforderungen sie nachkommen sollen:
Sollen sie sich fiir den Patienten und dessen Situation - also auch fiir die Angehérigen -
zustdndig fithlen oder nur der "Verordnung" nachkommen und biirokratisch verfahren
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(wie es Leitungen der ambulanten Pflegedienste ihnen zumeist nahelegen)? Tun sie er-
steres, so geraten sie in Konflikt mit den Modalitdten ambulanter Pflege (und meist der
Leitung des Pflegedienstes) und stehen auflerdem in Gefahr, in ein schwieriges und nur
schwer zu steuerndes Beziehungsdreieck zu geraten (exemplarisch Weber 1992). Tun sie
es nicht, verletzen sie die eigenen beruflichen Standards und tragen auflerdem dazu bei,
daB die Situation tiber kurz oder lang auler Kontrolle gerit. Meist versuchen die Pflege-
krifte deshalb, in solchen Situationen zunéchst pragmatisch zu verfahren: stiitzen die
Angehorigen soweit als moglich durch "Zureden", konkrete Tips fiir den Umgang mit
dem Kranken, durch Situationseinschidtzungen und Prognosen des Pflege- bzw.
Krankheitsverlaufs, um auf diese Weise die Unwagbarkeit der Situation zu minimieren
und den Angehorigen konkrete handlungsleitende Hilfestellung zu geben. Kommen sie
zu der Einschétzung, daB die Angehorigen hoffnungslos iiberfordert sind oder die Situa-
tion des Patienten nicht sicher ist (z. B. weil sich unterschwellige Aggressionen immer
mehr ausbreiten und auch die Pflege zu beeinflussen beginnen), legen sie eine
Krankenhauseinweisung nahe. Durch eine Unterbrechung der hduslichen Versorgung
kann gerade bei ldngerfristigen und schwierigen Pflegen die Situation oftmals stabilisiert
und eine Aufrechterhaltung der ambulanten Betreuung ermdglicht werden. Freilich be-
darf es dazu einer unbiirokratischen und mit den Organisationsmustern stationérer Ver-
sorgung nicht in Ubereinstimmung stehenden Verfahrensweise, denn streng genommen
handelt es sich bei so veranlafiten Krankenhauseinweisungen um soziale Indikationen,
die es gemdl den offiziellen Vorgaben nicht geben darf - eine weitere Grenze ambulan-
ter Pflege.

Unterstiitzung von Angehorigen - seien es die Mobilisierung informeller Helfer, die
Vorbereitung von Angehorigen auf die Pflegesituation, Konfliktregulationen im sozialen
Netz oder zwischen informellen und professionellen Helfern oder einfach Hilfen zur
Entlastung der Angehorigen damit diese die fiir sie auBeralltidgliche Situation handha-
ben konnen - nehmen im Alltag ambulanter Pflege einen breiten Raum ein. Angehdri-
genarbeit stellt eine fiir die Ermoglichung hiuslicher Versorgung eminent wichtige und
in der Literatur, den gesundheitspolitischen Diskussionen wie auch in der Aus- und Wei-
terbildung unterschitzte Aufgabe dar. Auf all diesen Ebenen wird ihr keineswegs jener
Raum und jene Bedeutung zuteil, die ihr im Alltag zukommt, so daf} die Pflegekrifte
hier an Grenzen sto8en. Sie konnen sich dieser Aufgabe nicht in der Weise widmen, wie
es notwendig ist und sie konnen ihr professionell nicht so begegnen, wie es erforderlich
wire. Eine der Folge dessen ist, da3 Verstrickungen und Entgrenzungen der Helfer-Kli-
ent-Beziehungen in diesem Bereich im Alltag ambulanter Pflege héufig anzutreffen
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sind. Weil aber die Zeit und die Voraussetzungen fehlen, um solche Verflechtungen zu
bearbeiten und aufzuldsen, erleben ambulante Pflegekrafte Angehorige daher mitunter

als "storend" fiir ihre Arbeit.

Das ist beispielsweise dann der Fall, wenn Angehorige sich allzusehr in die Pflege einmi-
schen, sei es, weil sie, wie auch manchmal die Patienten, die Pflegekrifte (speziell die
Hauspflegerinnen) zu Bediensteten degradieren und ihnen vorschreiben, was sie zu tun
haben, sei es, weil sie mit den Krankenschwestern zu konkurrieren beginnen (Sst 1) oder
mit ihren Interventionen die Pflege gefdhrden:

"Also wenn Angehorige in die Pflege eingreifen, das geht halt einfach nicht.
Zum Beispiel medikament6s: wenn die Pflegekraft jemanden eine Medika-
tion verabreicht und dann nach Hause geht und jemand anderes, ein Angeho-
riger, noch zwei Zipfchen nachschiebt, weil er denkt das ist sinnvoll, dann
wird das zur gefihrlichen Pflege und das kénnen wir nicht weiter tragen” (Sst
6; 68/37-44).

In solchen Fillen, in denen die Situation vor Ort fiir die Pflegekriifte unkontrollierbar
wird, legen die Pflegedienste die Pflege nieder.

3.7 Kooperationsprobleme mit anderen Reprédsentanten des Versorgungssy-
stems

Als Vorbedingung fiir eine héusliche Versorgung wird eine gute und ineinandergrei-

fende Kooperation mit den anderen in die Betreuung involvierten Représentanten der

organisierten Versorgung angesehen. Allen anderen voran ist hier eine gut funktionie-

rende Kooperation mit dem Hausarzt gemeint. Einhellig erkléren die Pflegedienstmit-

arbeiter, daB der Hausarzt zentrale Bedeutung hat, geht es um die héusliche Versorgung:

"Der Hausarzt spielt eine immer wichtigere Rolle fiir ... unsere Patienten.
Der kann unheimlich viel bewegen" (Sst 2; 82/12-15).

Gleichzeitig aber stellt die héusliche Versorgung an den behandelnden Arzt eine Reihe
von unpopuléren Anforderungen: er muB seine Funktion als "gate keeper" wahrnehmen,
Dienste beantragen helfen, Verldngerungen der Leistungen zustimmen und vor allem
den damit verbundenen biirokratischen Aufwand und die damit einhergehende zusitzli-

che, wenig eintrégliche Arbeit in Kauf nehmen. Univ,
Biblioihsk
Bielafald
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"Dazu gehort aber, dafl der Hausarzt dermaflen viel Formulare ausfiillen und
Unannehmlichkeiten iiber sich ergehen lassen muB, weil er dann namlich
nachgepriift wird und all sowas. Und viele lehnen das ab. Die kriegen ndm-
lich auch nichts fiir das Ausfiillen der Formulare" (Sst 2; 82/16-21).

Ebenso muB der Arzt sich bereiterkldren, nétigenfalls im Interesse des Patienten unbii-
rokratisch tdtig zu werden: Diagnosen umzuetikettieren, Heilungsprozesse "auf dem Pa-
pier" zu verzdgern und die Situation des Patienten so zu medikalisieren, daB3 sein Ver-
bleib in der hduslichen Umgebung und die dazu erforderliche Versorgung aufrechterhal-
ten und Kostenlabilisierungen vermieden werden konnen. Auflerdem muB3 der Arzt be-
reit sein, Hausbesuche durchzufiihren, die aber nicht von allen Arzten bereitwillig ge-

macht werden:

"Zum Beispiel jetzt im Winter, da leben die alten Leute in ihren dicken Fe-
derbetten, haben keinen Nachbarn, haben nichts. Wenn sie dann nicht krab-
beln kOnnen, sind sie elend hilflos verloren. Und durch Zufall, kommt dann
irgendsowas raus, weil was verqualmt oder so. Dann kommt die Nachbarin,
ruft den Arzt und der schickt uns. Wir kommen dann hin und dann sagen wir,
ja war denn der Arzt nicht da? Der Patient hat schwer Rheuma oder die ha-
ben alles mégliche die Alten. Dann haben sie Tabletten da zu liegen und alles
wird per Telefon mit dem Arzt gemacht, der war nie da. Und das geht natiir-
lich nicht" (Sst 2;81/34-82/10).

Hausbesuche des Arztes sind nicht nur im Vorfeld der Tétigkeit der Pflegedienste unab-
dingbar, um ein Abrutschen der Befindlichkeit des Patienten und Unterversorgungen zu
vermeiden. Sie sind auch erforderlich, nach dem der Pflegedienst die Betreuung aufge-
nommen hat. Sie werden von den Krankenschwestern fiir um so notwendiger gehalten,
je beeintrédchtigter ein Patient und je schwerwiegender seine Erkrankung ist. Vor allem
bei alten Patienten ist die Bereitschaft der Hausdrzte zu Hausbesuchen relativ gering,
was nicht zuletzt dem Charakter ihrer Beschwerden geschuldet ist. Nur selten sind es
akute Krisen, die sie zwingen, zu Hause zu bleiben und den Arzt telefonisch zu kontak-
tieren. Meist sind es Verschlechterungen ihres beeintrachtigten Funktionsstatus, die ein
Aufsuchen des Arztes unmdéglich machen. Der Arzt meint aber, den Patienten und seine
Beschwerden seit Jahren zu kennen und hilt den Zustand fiir nicht verdnderbar. Gerade
weil er diese Beschwerden nicht als Teil der spezifischen Verlaufsdynamik chronischer
Krankheiten begreift, iibersieht er, daB sie die Vorboten fiir eine Labilisierung der ge-
sundheitlichen und ebenso der gesamten hiuslichen Situation sein konnen. Fiir die Pfle-
gekrifte ist die Zusammenarbeit mit dem Arzt in solchen Fillen sehr schwierig.
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Als besonders problematisch wird sie eingeschitzt, wenn der Arzt an dem Patienten
nicht sonderlich interessiert ist. Meist verweigert er dann die Hausbesuche und oft auch
Verlingerungen der Leistungen bzw. die dazu erforderliche Medikalisierung der Situa-
tion des Patienten, was stets Finanzierungsprobleme und in der Regel auch Versor-
gungsdiskontinuititen nach sich zieht. Als ebenso schwierig wird die Kooperation ange-
sehen, wenn der Hausarzt zwar kommt, aber unsicher ist, was zu tun wire, so beispiels-
weise angesichts verwirrter Patienten, die sich selbst gefdhrden kdnnten, angesichts von
Schmerztherapien bei onkologischen Patienten oder auch angesichts von Aids-Kranken,
deren unspezifische, rasch wechselnde Krankheitsbilder schwer einschétzbar sind. Ent-
weder iiberweist er solche Patienten vorschnell in das Krankenhaus, mehr, um sich der
Verantwortlichkeit zu entledigen, als um dem Patienten zu helfen. Oder er "hat iiber-
haupt keine Ahnung und dosiert da wild nach irgendwelchen Biichern rum" (Sst 6;68/53-
55). In diesen Fillen versuchen die Pflegedienste zundchst, sich mit dem Arzt auseinan-
derzusetzen, ihm vorsichtig Nachhilfe zu erteilen und auch Sicherheit einzufloBen. Ge-
lingt dieses aber nicht, weil der Arzt seine Kompetenz nicht in Frage gestellt sehen will
und darauf beharrt, daB3 er "schlieBlich der Arzt ist", versuchen sie dem Patienten nahe-
zubringen, den Hausarzt zu wechseln. Oft stellt sich dabei allerdings heraus, daf3 der Pa-
tient das nicht will,

"weil er ihn liebt, schon seit Jahren kennt und ihn behalten will. Jetzt machen
Sie dann dem Patienten mal klar, Sie haben einen schlechten Hausarzt -
hyperproblematisch" (Sst 6;68/58-61).

"Is’ schwierig, wir machen das nicht gern. Und es ist ja auf der anderen Seite
auch so. Wir sollen den alten Menschen ja auch nicht bevormunden. Und
wenn der das immer alles so gemacht..."(Sst 2;84/4-7).

Diese AuBerungen verdeutlichen, wie schwierig diese Situation fiir die Pflegekrifte ist.
Sie versuchen in diesen Fillen, zwischen dem Willen des Patienten und eigenem Sach-
verstand zu lavieren. Doch nicht immer kann auf diese Weise ein befriedigender Zu-
stand erreicht werden. Gleichzeitig betonen sie, daf bei einer gut funktionierenden Ko-
operation, "ambulant sehr viel mehr méglich ist" (Sst 2), sie hingegen bei einer schlech-

ten Zusammenarbeit froh sind, wenn die Pflege beendet werden kann und sej dieses
auch durch eine stationére Unterbringung.
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3.8 Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit des Personals als Begrenzung

An mehreren Stellen schien bereits durch, welch hohe psychische Belastungen mit einer
Tiétigkeit in der ambulanten Pflege verbunden sind. Letztendlich werden all die im All-
tag kaum zu l6senden strukturellen und institutionellen Grenzen pflegedienstintern zu
regulieren versucht und das bedeutet, daf sie vielfach durch Sonderleistungen der in den
Pflegediensten titigen Mitarbeiterinnen ausgeglichen werden:

"Na ja, der Patient, der hatte keine Waschmaschine und kein Geld, also
konnte man die Wische auch nicht irgendwo zum Waschen bringen oder so
was. Aber der wollte ja zu Hause bleiben, der wolite partout zu Hause ster-
ben. Und da hab die Wésche selbst zu Hause gewaschen, ich wuB3t halt auch
nicht mehr, was ich machen sollte" (Sst 5; 6/3-11).

Dieses Beispiel verdeutlicht exemplarisch fiir viele andere Bereiche und fiir zahlreiche
andere Probleme des Alltags ambulanter Pflege, wie die Pflegekrifte mangels anderer
Moglichkeiten mit Engpédssen und Grenzen umgehen. Mal mehr, mal weniger, je nach
Engagement und je nach personaler Kapazitit, suchen sie nach "privaten” Ldsungen, die
meist dergestalt aussehen, daf} sie personlich helfen, also karitativ titig werden. In der
Pflege finden wir vielfiltige und beeindruckende Beispiele fiir ein solches Handeln.
Gleichzeitig aber finden wir Ermiidungserscheinungen: plotzliche Motivationseinbrii-
che, hohe Mitarbeiterfluktuationen und Uberlastungsgefiihle. Zum groBen Teil ist
dieses der extensiven Erbringung von Sonderleistungen geschuldet, die u. a. dann zur
Uberstrapazierung fiihrt, wenn sie nicht durch Gratifikationen (soziale Anerkennung,
sichtbare Erfolge) honoriert wird. Gratifikationen sind bei pflegerischer Arbeit und erst
recht bei der Arbeit mit chronisch Kranken allein aufgrund des gesellschaftlichen Status
dieser Titigkeit diinn gesit. Auf Dauer - das ist aus vielen dhnlichen Arbeitsbereichen
ldngst bekannt (exemplarisch Ullrich 1987) -, wird die Motivation fiir persénliche Son-
derleistungen deshalb briichig, wenngleich die Pflegekrifte auch versuchen, sich Strate-
gien zurechtzulegen, wie dieses zu vermeiden ist:

"Ich versuche immer, einen Gegenpol zu finden, wenn ich viele belastende
Fille habe. Schwierig wird es dann, wenn das nicht geht" (Sst 7; 46/4-6).

Ahnlich wie auch die Pflegedienste es versuchen, sieht diese Krankenschwester die Lo-
sung darin, nur wenige Patienten zu haben, bei denen solche Sonderleistungen erforder-
lich sind und immer gleichzeitig leichte Fille zu betreuen, um Belastungen auf diese
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Weise auszubalancieren. Im Alltag ist es jedoch eher die Ausnahme als die Regel, dal
solche Lésungen durchgehalten werden konnen, und vielfach stellt die Téatigkeit in die-
sem Bereich ein permanentes Spiel mit den eigenen Grenzen dar. Nicht selten werden
diese so weit ausgedehnt bis es zu den erwihnten plotzlichen Einbriichen kommt, in de-
ren Folge fortan vermehrt an Stellenwechsel gedacht wird oder sich distanziertere Hal-
tungen und Zynismus breit machen - alles mehr oder minder hilflose Versuche, mit den
Belastungen und Spannungen des Berufsalltags zurechtzukommen.

Problematisch ist, wenn die Pflegedienstleitungen das explizit zum Kalkiil erheben, dem
zweifelsohne auch auf ihnen lastenden Druck nachgeben und ihrerseits auf die Aus-
dehnbarkeit psychischer Grenzen ihrer Mitarbeiter setzen. Das Zitat einer Leitung eines
ambulanten Pflegedienstes verdeutlicht exemplarisch, wie im Alltag hdufig verfahren
wird:

"Man muf halt einen Pfleger finden, dessen Grenzen an dem Punkt noch
nicht angelangt sind" (Sst 8;31/22-24).

Daf} diese Vorgehensweise sehr problematisch ist, haben die sich in der jiingeren Ver-
gangenheit hdufenden Skandale im (stationdren) Pflegebereich hinreichend bewiesen.
Wird einzig auf die Belastungsfihigkeit des einzelnen gesetzt, ist die Gefahr des Um-
schlagens in Aggression oder Despotismus, mithin auch der Abwehr zum Schutz der ei-
genen Person sehr grof. Selbst bei all den Pflegekriften ist damit zu rechnen, bei denen
die Sorge um das Wohl anderer, die Hilfsbereitschaft angesichts vorhandener Not und
die Belastbarkeit soeben noch unermeBlich grof3 und all den sich im Alltag stellenden
Widrigkeiten zum Trotz weiter entfaltbar zu sein schienen.

Diese Gefahr ist um so stérker, je weniger individuelles Engagement kollektiv gestiitzt
wird - sei dieses in Form einer tragenden Ideologie/Philosophie (exemplarisch Kelln-
hauser 1991), einem professionell sanktionierten Selbst- und Aufgabenverstindnis oder
einer institutionellen Identitdt (corporate identity) und einem entsprechenden
innerinstitutionellen Riickhalt. Fiir die Pflege im ambulanten Bereicht trifft zu, daB alle
der genannten Faktoren erodierend oder nicht hinreichend ausgebildet sind. Vor allem
der innerinstitutionelle Riickhalt ist unzureichend und hat nicht geniigend
sicherheitsstiftenden Charakter. Eine der Ursachen dafiir liegt darin, daB die
Pflegekrifte in der ambulanten Versorgung sehr isoliert und einzig auf sich gestellt
arbeiten. Riickversicherungsméglichkeiten bei Kollegen oder auch bei Arzten sind
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schwerer realisierbar als in stationdren Einrichtungen, wo sie sich hdufig einfach
"nebenbei" ergeben. Es ist ein "einsamer Job", betonen die Pflegekrifte, und das erhéht
den ihnen lastenden Verantwortungsdruck. Denn mit dem Geschehen bei den Patienten,
moglichen Konflikten mit Vertretern des informellen Netzes oder der organisierten
Versorgung miissen sie weitgehend allein zurechtkommen und ohne iiber jene
schiitzenden und stiitzenden Rahmenbedingungen zu verfiigen, wie sie in der
stationdren Versorgung gegeben sind. Gleichzeitig tragen die ambulant tétigen
Pflegekrifte ein hoheres MaB3 an Verantwortung als ihre Kollegen in stationdren
Einrichtungen, wo das Pflegepersonal weisungsgebunden arbeitet und die
Verantwortung zum betrichtlichen Teil auf der Arzteschaft lastet. Gerade dieser
Tatbestand erweist sich im Alltag als besonders belastend und das vor allem dann, wenn
sich der Gesundheitszustand eines Patienten verschlechtert oder seine Situation sehr
komplex bzw. mitleiderregend ist. Die bei engagierten ambulanten Pflegekriften zu
beobachtenden engen, zuweilen fast iiberprotektiv anmutenden Beziehungen zu Patien-
ten, die lingst die Merkmale eines spezifischen Rollenhandelns verloren haben, sind
eine der Folgen der iiberaus hohen Verantwortung und der Isolation am Arbeitsplatz.
Das gleiche trifft fiir die gegenteilige Variante zu: fiir zynisch anmutende Distanzierun-
gen (Schiitze 1985) und allzu verordnungsorientiertes Erledigen der Pflegeaufgaben.

Weitere Quellen von Arbeitsbelastungen resultierten aus den Kapazitdtsméngeln der
Dienste und der steigenden Nachfrage nach ambulanter Pflege. Beide haben zur Folge,
daf} die Pflegekrifte mit dem ihnen zur Verfiigung stehendem Zeitkontingent kaum zu-
rechtkommen. In der Regel haben sie eine hohe, oftmals zu hohe Zahl an Patienten zu
betreuen und miissen eine Reihe von Patienten weitaus intensiver und umfassender ver-
sorgen, als die Verordnungen eigentlich vorsehen. Dabei befinden sie sich in einer ei-
gentiimlichen Situation, miissen auf der einen Seite strukturelle Defizite individuell aus-
gleichen und dazu in hohem Mafle autonom und eigenverantwortlich handeln. Auf der
einen Seite aber sind sie vermehrt autonomierestringierenden Einfliissen ausgesetzt und
miissen die fiir ihre Tétigkeit erforderlichen Dispositionsspielrdume unter hohem Auf-
wand verteidigen: um so mehr, je hoher der Kostendruck wird, der auf den Einrichtun-

gen lastet.

Fir die Pflegekrifte ist es schwierig, diese und andere den Alltag ambulanter Pflege
charakterisierenden Belastungen auszugleichen. Nicht zuletzt die hohe Personalfluktua-
tion deutet darauf, daB das individuell auch kaum mdéglich ist und es an der Zeit ist, iiber
die Schaffung institutioneller Entlastungen nachzudenken.
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39 Qualifikatorische Grenzen

"Bis heute gibt es fiir die Arbeit in der ambulanten Pflege keine Extraausbil-
dung. Die Schwestern kommen frisch aus dem Krankenhaus, die haben bis-
lang nur Patienten im Bett gesehen, aber nie in ihrer sozialen Umgebung.
AuBerdem sind sie organisatorisch einfach nicht clever genug, muflten sie ja
auch nicht, im Krankenhaus ist alles da. Wir miissen aber alles besorgen und
alles erst fiir unsere Arbeit einrichten" (Sst 2; 21/ 15-19).

Fiir die Mehrzahl der in der ambulanten Versorgung titigen Krafte trifft zu, daf sie mit
Aufgabenstellungen konfrontiert werden, auf die sie nicht hinreichend vorbereitet
sind10. In diesem Zusammenhang ist daran zu erinnern, daf3 die Gemeindepflege in den
bestehenden Ausbildungen kaum Beriicksichtigung findet und Weiterbildungen zur
Fachkrankenschwester fiir Gemeindepflege bislang selten von Pflegekriften absolviert
wurden, u. a. deshalb, weil es sich um relativ junge Bildungsangebote handelt. Fiir die
Hauspflege/ hdusliche Pflegehilfe sieht dieses noch problematischer aus. Meist arbeiten
sie ohne jede Qualifikation. Auch Weiterbildungsangebote fiir diese Pflegekrifte sind
bis heute rar. Die den Pflegekriften zur Verfiigung stehende Qualifikationsbasis vermag
also bestenfalls bruchstiickhaft handlungsleitendes Wissen und die zur Bewdltigung des
Alltags erforderliche Sicherheit zu bieten. Es fehlt ihnen an geeignetem Problembear-
beitungswissen - an systematischem wie auch an handlungspraktischem Wissen - und die-
ses sowohl im Hinblick auf basale Fragen fachlicher Kompetenz als auch die Spezifik
ihres Arbeitsfeldes anbelangt (Pflege unter hauslichen Bedingungen, Vernetzungstétig-
keit, Arbeit mit Angehdrigen, Versorgungsmanagement etc.). Vor allem mangelt es ih-
nen an instruktivemn Wissen und vielfach auch an Standards der Berufsausiibung. Eine
Reihe der in der alltdglichen Praxis vorfindbaren Probleme (z. B. die zuvor erwihnten
Verstrickungen in die Privatsphére des Patienten, Schwierigkeiten der Regulierung der
Helfer-Klient-Beziehung, Uberlastungserscheinungen der Mitarbeiter) sind durch die-
sen Mangel verursacht.

In der Alltagspraxis hat dieses Verunsicherungen und Uberforderungen zur Folge:

10 Das haben sie allerdings durchaus mit in anderen Gebieten tatigen Pflegekraften gemeinsam. Seit

geraumer Zeit wird die im Bereich der Pflege vorhandene Qualifikationsmisere hingewiesen
(Meifort 1987, Botschafter/Moers 1990, Robert-Bosch-Stiftung 1992) und eine Verbesserung sowie

eil;c Ei)u;ﬁﬁtwnhebug der Aus - und Weiterbildung gesundheits- und sozialpflegerischer Berufe
gefordert.
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"Es fehlen Fachkenntnisse, aber auch Wissen dariiber, wie konkret was zu tun
ist. Die Pflegekréfte sind oft einfach unsicher. Weil sie, wenn es was speziel-
leres ist, wie z. B. bei Aids, von dem Krankheitsbild, von Medikamenten ein-
fach nichts wissen und halt diese ganzen Zusammenhinge ihnen einfach
fehlen. Das macht unsicher und dann will man auch so einen Patienten nicht
pflegen, weil dann muf3 man sich ja praktisch zwangsweise damit auseinan-
dersetzen" (Sst 7; 22/35-43).

Diese Einschitzung 146t eine weitere Folge von Qualifikationsdefiziten durchscheinen:
die zuvor erwidhnten Ausgrenzungstendenzen von unbekannten und neuen Problemati-
ken. Weil es den Pflegekrdften in der ambulanten Versorgung fiir viele Aufgaben an
entsprechendem Fachwissen und notwendigen Problembewiltigungskompetenzen man-
gelt, tendieren sie dazu, sich gegen nicht 16sbare oder mit dem vorhandenen Wissens-
und Handlungsrepertoire nicht bewiltigbare Aufgaben abzuschotten und sich von ihnen
fernzuhalten - wie es exemplarisch fiir die Betreuung von Aids-Kranken gezeigt wurde.
Dieses kann jedoch nicht den Pflegekréften angelastet werden, vielmehr handelt es sich
hier um eine der Folgeerscheinungen der schwierigen Handlungsbedingungen und der
unzureichenden Qualifikation in diesem Tatigkeitsfeld.

4. Fazit

Die Ausfiihrungen haben gezeigt, dafl ambulante Pflegedienste in der Praxis zahlreichen
Problemen und Beschneidungen unterliegen, aufgrund derer eine hdusliche Versorgung
Hilfe- und Pflegebediirftiger nur begrenzt moglich ist. Zu eng gesteckte institutionelle
Rahmenbedingungen, Klientenproblematiken, die mit den Modalitdten der Kostenre-
gulation sowie den Inanspruchnahmevorgaben nicht in Ubereinstimmung zu bringen
sind, daraus erwachsene Restriktionen auf die Handlungsspielrdume, Qualifikationsde-
fizite und generell eine Klientel, deren Bedarf nicht in Einklang mit der gegebenen Or-
ganisation der Dienste zur hduslichen Versorgung steht, - um einige der wichtigsten Pro-
bleme zu nennen - bestimmen den Alltag und beschridnken das Moglichkeitsspektrum
ambulanter Pflege. Das hat zum Teil strukturelle Ursachen, hdngt unter anderem damit
zusammen, daB mit der Ausweitung der ambulanten Pflege nur die in einem Versor-
gungsbereich vorhandenen Liicken notdiirftig geschlossen wurden und dem Gesamtzu-
sammenhang der Versorgung zu wenig Beachtung geschenkt wurde. Ubersehen wurde
auch, wie wichtig es fiir die Ermoglichung einer hduslichen Versorgung ist, die das hie-
sige Versorgungssystem kennzeichnende Desintegration zu iiberwinden und beispiels-
weise der Verkniipfung mit anderen Versorgungseinrichtungen sowie der Schaffung
iibergreifender Kooperationsmodi hinreichend Raum zu gewdhren. Eine der Konse-
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quenzen ist, daB das Dienstangebot ambulanter Pflegedienste noch heute - mehr als
zehn Jahre nach Beginn der Umstrukturierung ambulanter Pflege - nur fir einen Teil
der Hilfe- und Pflegebediirftigen zugénglich ist und ebenso, daB eine hiusliche Versor-
gung im Alltag vielfach nur bedingt aufrechterhalten bzw. diskontinuierlich durchge-
fiithrt werden kann. Dariiber hinaus stehen hilfebediirftige Patienten dadurch in Gefahr,
von Dynamiken erfaBt zu werden, im Zuge derer sie zwischen den verschiedenen Ver-
sorgungsbereichen und -einrichtungen hin und her geschleust und zum Spielball des Ver-
sorgungssystems bzw. seiner Représentanten werden.

Gravierender aber noch ist, da3 der Ausbau und die Umstrukturierung ambulanter
Pflege auf einer Bedarfseinschdtzung basierte, die sich allzu rasch als iiberholt erwies.
Denn eine ganze Reihe von Einschridnkungen der Moglichkeiten ambulanter Pflege er-
wichst daraus, daf die an die Einrichtungen herangetragenen Anforderungen héher und
anders sind als urspriinglich gedacht und daf8} sie mit den Organisationsmustern ambu-
lanter Pflege kollidieren. Faktisch - so hat es angesichts der zuriickliegenden Ausfiihrun-
gen den Eindruck - kann das Leistungsangebot der Pflegedienste nur bei einer bestimm-
ten Klientel dem verfolgten Anspruch gerecht werden: bei Patienten mit einem kurzfri-
stigen und mit den Inanspruchnahmevorgaben kompatiblem Versorgungs- und Betreu-
ungsbedarf. Allerdings machen diese nur einen Bruchteil des Klientels der Pflegedienste
aus. Ein Grofteil benétigt umfassendere bzw. differenziertere Versorgungen als die ge-
gebenen Bedingungen sie eigentlich ermdglichen. Auch wenn die Pflegedienste sich be-
miihen, solchen Anforderungen nachzukommen, entscheiden letztendlich die Ressour-
cen der Einrichtungen und vor allem die Belastbarkeit des Personals iiber das
Betreuungsvermogen. Bereits heute ist absehbar, daB dieser Zustand unhaltbar ist, denn
Patienten, die schon jetzt zu den Problemfillen fiir diese Einrichtungen zéhlen - die al-
ten und chronisch Kranken, die langfristig zu Begleitenden, die "Austherapierten”,
Schwerstpflegebediirftige und Terminalkranke - werden zukiinftig an Bedeutung gewin-
nen. Wird der Sicherstellung ihrer Versorgung nicht mehr Aufmerksamkeit gezollt, wer-

den sich die Probleme und Engpisse in der ambulanten Pflege iiber kurz oder lang
deutlich zuspitzen.

Erhebliche Grenzen sind auch dadurch gesetzt, daB wichtige ambulante Dienste, wie
beispielsweise hauswirtschaftliche Hilfen, im hiesigen System der sozialen Sicherung
nach wie vor unterschitzt werden und ebenso, da zahlreiche Tiétigkeiten (wie z. B. Ko-
ordinations- und Vernetzungstitigkeiten, Angehorigenarbeit etc.) durch die Leistungs-
vergiitung nicht abgedeckt sind. Ein Gro8teil von Hilfen, die zur Aufrechterhaltung ei-
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ner addquaten hduslichen Versorgung notwendig sind, kann damit nur bedingt zur Ver-
fiigung gestellt werden oder ist abhingig vom "good will" bzw. dem Leistungs- und Bela-
stungsvermdogen der jeweiligen Pflegekraft.

Angesichts dieser Situation ist es dringend geboten, Korrekturen einzuleiten, die es den
Pflegediensten erleichtern, den an sie herangetragenen Aufgaben zu begegnen. Dabei ist
zu bedenken, daB die aufgezeigten Grenzen und Hindernisse im Alltag ambulanter
Pflege unterschiedlichen Charakter aufweisen und nicht alle gleichermaflen beein-
fluBbar sind. Zahlreiche Restriktionen aber sind verdnderbar und lidngst ist tiberfillig,
ihnen mehr Beachtung zu schenken. Neben finanziellen MafBnahmen, wie sie in jiingster
Zeit vermehrt erortert werden, ist unerlidBlich (und sehr wohl méglich), auf die Arbeits-
bedingungen und die Organisation ambulanter Pflege einzuwirken. Vor allem die Uber-
forderungen des Pflegepersonals bediirfen groerer Aufmerksamkeit. Die Pflegekrifte
haben Versorgungsengpdsse, begrenzte Dispositionsspielrdume der einzelnen Einrich-
tungen, Kapazitdtsméngel etc. im Alltag auszugleichen. All das tun sie weitgehend auf
der Basis von persénlichem Engagement und Eigeninitiative, ohne durch adéquate insti-
tutionelle und organisatorische Strukturen gestiitzt zu sein und ohne iiber ausreichende
Kompetenzen und iiber geeignete Kompensationsmoglichkeiten zu verfiigen. Die Schaf-
fung von Riickversicherungs-, arbeitsbezogenen Kommunikations- und addquaten Qua-
lifikationsmoglichkeiten sowie generell von institutionellen Entlastungen, die es den
Pflegekriften ermoglichen, den auf ihnen lastenden Druck auszugleichen, ist dringend
erforderlich. Allerdings diirfen solche Mafinahmen nicht nur auf personaler Ebene an-
gesiedelt sein und darauf reduziert werden, einzig fiir Befriedung in einem in die 6ffent-
liche Diskussion geratenen Arbeitsbereich zu sorgen. Notwendig sind Maflnahmen, die
auf die sich im Versorgungsalltag stellenden Handlungsprobleme einwirken und diese
regulieren. Soll ambulante Pflege den an sie gestellten Aufgaben und Anspriichen ge-
recht werden, ist den individuellen Handlungsvoraussetzungen und den Arbeitsbedin-
gungen ihrer Mitarbeiter also zukiinftig mehr Beachtung zu widmen, zumal ldngst als ge-
sichert gelten kann, daB zwischen der Qualitét der Arbeitsbedingungen und der Qualitit
der Pflege ein unmittelbarer Zusammenhang besteht.

Nicht weniger wichtig sind Verdnderungen der Organisation ambulanter Pflege. Seit ge-
raumer Zeit zeichnet sich ab, da sich der Bedarf an ambulanten Hilfen in absehbarer
Zukunft nicht verringern, sondern eher erhéhen und da8 er komplexer und vielféltiger
werden wird. Daher miissen neue akzeptable und zugingliche und dabei auch finanziell
und gesellschaftlich tragbare Modelle der Organisation ambulanter Pflege entwickelt
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werden. Umstrukturierungen, Verdnderungen der Arbeitsweise und -teilung, Verbesse-
rungen der Einbindung und Kooperation, eine Ausdehnung ihrer Leistungsmaglichkei-
ten und verbunden damit eine Qualitdtsanhebung ambulanter Pflege sind trotz begrenz-
ter gesellschaftlicher Ressourcen unumginglich. Gerade angesichts der Tatsache, daf3
ambulante Pflege bereits heute eine wichtige Sdule der Krankenversorgung darstellt und
zukiinftig noch an Bedeutung gewinnen wird, sind solche Maflnahmen unabdingbar. Al-
lerdings ist notwendig, daf3 entsprechende Steuerungsversuche nicht vornehmlich die
Kuration des Versorgungssystems vor Augen haben, sondern sich wesentlich mehr als
bislang "am Patienten" orientieren, d. h. am Bedarf und den Bediirfnissen der Klientel
sowie an den im Versorgungsalltag sichtbar werdenden Problemen der Bedarfsdeckung.
Denn sonst stehen sie in Gefahr, erneut nur scheinbar tragfdhige und bestenfalls kurzfri-
stig wirksame, sich alsbald aber erneut als insuffizient erweisende Interventionen

anzuvisieren.
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