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The further development of home care concepts for dependent people. In-
sights from Finland

Adequate needs-based care concepts servicing older people with often quite complex ho-
me-based care needs are in great demand. They must be able to satisfy the often quite
complex needs of the elder, and at the same time, be feasible in both rural and economi-
cally underdeveloped regions. Germany is not the only country facing this challenge to-
day. Hence, itis advisable to look more closely at successful concepts used by other sta-
tes. This paper aims to highlight noteworthy home care developments in Finland. It is ba-
sed on a literature analysis and semi-structured interviews with experts on the care and
nursing services in Finland. In Finland, the enhancement of home care has been aug-
mented by the profile raising and professionalizing of nursing profession. Further auspi-
cious features include team-based and multi-professional collaboration as well as a ca-
se management approach to nursing. The regional-municipal care model combines a
small-scale, community-oriented practice with the central pooling of resources and spe-
cialized skills. The paper closes with a discussion of implications and suggestions for
the further development of home care models in Germany.
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FUr eine bedarfsgerechte hausliche Versorgung pflegebedirftiger Menschen werden Ver-
sorgungskonzepte bendtigt, die dem oft komplexen Bedarf der Nutzer/innen gerecht
werden; zugleich sollten sie auch in landlichen und strukturschwachen Regionen funktio-
nal sein. Mit dieser Herausforderung steht Deutschland nicht alleine da. Daher ist es
sinnvoll, international nach bereits etablierten Konzepten Ausschau zu halten. Der Bei-
trag zielt darauf, interessante Entwicklungen der hauslichen Versorgung in Finnland auf-
zuzeigen. Er basiert auf einer Literaturanalyse und leitfadengestltzten Interviews mit Ex-
pert/inn/en der Versorgung und Pflege in Finnland. Aufgezeigt wird, dass in Finnland die
Weiterentwicklung der hauslichen Versorgung mit einer Profilscharfung und Professiona-
lisierung der Pflege einhergeht. Vielversprechende Elemente stellen zudem die teamba-
sierte und multiprofessionelle Zusammenarbeit und ein am Case Management orientier-
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tes Vorgehen in der Pflege dar. Die regional-kommunale Versorgungsgestaltung, die eine
kleinraumige, gemeindeorientierte Arbeitsweise mit der zentralen Blindelung von
Ressourcen und spezialisierter Kompetenz verbindet, bietet ebenso interessante Per-
spektiven. Anregungen die sich daraus flr die Modellentwicklung der hauslichen Versor-
gung in Deutschland ergeben, werden abschlieRend diskutiert.

Schllsselworter
Hausliche Versorgung, ambulante Pflege, Finnland, Deinstitutionalisierung, teamba-
siert, multiprofessionell, Kommune, landlich

1. Hintergrund und Ziel des Beitrags

Die Férderung der hiuslichen Pflege ist international ein wichtiges Anliegen (Colom-
boetal. 2011: 296ff.; Genet et al. 2011; Gibson et al. 2003). Auf diese Weise soll dem
Wunsch der Bevélkerung entsprochen werden, auch im hohen Alter und bei steigen-
dem Unterstiitzungsbedarf im eigenen Haushalt und vertrauten Umfeld leben zu kon-
nen (exempl. Spangenberg et al. 2013; Wiles et al. 2013). Zugleich wird dies fiir die
Pflegesysteme zunehmend zur Kraftanstrengung: Angesichts der voranschreitenden
demografischen Alterung, in deren Folge auch familiale Pflege schwerer zu organisie-
ren ist, ist eine Stirkung der Ressourcen und der Professionalitit der hiuslichen Pflege
erforderlich. Flankierend sind neue Versorgungsansitze und -modelle gefordert, die
dem komplexer werdenden Bedarf und den Bediirfnissen ihrer Nutzer/innen Rech-
nung tragen.

Das gilt auch fiir Deutschland. Denn obschon der Grundsatz ,,ambulant vor statio-
nir* bereits seit 30 Jahren gesetzlich verankert ist' und die Pflegeversicherung schlief3-
lich einen flichendeckenden Ausbau der ambulanten Pflege einleitete, besteht Nach-
holbedarf bei der Ausdifferenzierung der pflegerischen Versorgung. Um den meist
mehrdimensionalen Problemlagen hilfe- und pflegebediirftiger Menschen entspre-
chen und eine auf Autonomieerhalt im angestammten Umfeld und Ressourcenerhalt
zielende Pflege erméglichen zu kénnen (Schaeffer etal. 2008), werden umfassende und
multiprofessionelle Versorgungskonzepte benétigt. Neben pflegerischen Leistungen,
sollten sie hauswirtschaftliche, soziale, assistierende, medizinische und rehabilitative
Dienstleistungen enthalten und auf ein abgestimmtes Handeln aller an der Versorgung
beteiligten Akteure ausgerichtet sein.

Diese Anforderungen gelten fiir alle Regionen Deutschlands gleichermaflen, doch
werden in den letzten Jahren in lindlichen und strukturschwachen Regionen besonde-
re Herausforderungen deutlich. Schon heute treten dort vermehrt Versorgungsliicken
und ein Fachkriftemangel zutage, die sich lingst nicht mehrallein auf die medizinische
Versorgung beschrinken. Daher ist auch die Pflege gut beraten, diesen Regionen be-
sondere Aufmerksamkeit zu widmen (SVR 2014).

Damit steht Deutschland nicht allein, denn der demografische Wandel schreitet
weltweit voran und auch in anderen Lindern sind lindliche, strukturschwache Regio-

1 Der Vorrang offener Hilfen wurde mit § 3a des Bundessozialhilfegesetzes 1984 eingefiihrt.
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nen besonders betroffen. Es empfiehlt sich daher, die Entwicklungen und Erfahrungen
in anderen Lindern anzusehen, und zu priifen, ob wir aus ihnen lernen und Anregun-
gen fiir die Weiterentwicklung der hiuslichen Versorgung in Deutschland gewinnen
kénnen. Im Rahmen eines von der Robert Bosch Stiftung geférderten Projekts? hatten
wir Gelegenheit, Ansitze und Versorgungskonzepte in zwei Lindern — Kanada und
Finnland — zu betrachten. Beide Linder sind aufgrund ihrer geografischen und sied-
lungsstrukturellen Bedingungen besonders gefordert, auf die Herausforderungen der
lindlichen Versorgungsgestaltung im demografischen Wandel zu reagieren. Hinzu lief§
die ausgeprigte regional-kommunale Verantwortung fiir Versorgungsgestaltung in Ka-
nada und Finnland erwarten, dort auf regional abgestimmte, integrierte Versorgungs-
ansitze zu stoflen.

In diesem Beitrag konzentrieren wir uns auf Finnland und die hiusliche Versor-
gung. Ziel ist es, vor dem Hintergrund des finnischen Gesundheitssystems, interessan-
te Entwicklungen der hiuslichen Versorgung hilfe- und pflegebediirftiger Menschen
in Finnland aufzuzeigen, und Perspektiven, die sich daraus fiir die Modellentwicklung
der hiuslichen Versorgung in Deutschland ergeben, zu diskutieren. Dazu werden zu-
nichst die Struktur und Entwicklung der hiuslichen Versorgung und Pflege im Kon-
text des finnischen Gesundheitssystems nachgezeichnet. Anschlieflend werden die Or-
ganisation und die teamorientierte Arbeitsweise der hiuslichen Pflege dargestellt. Der
Beitrag schliefSt mit Uberlegungen dazu, welche Anregungen fiir die Entwicklung in
Deutschland gewonnen werden kénnen.

2. Methodisches Vorgehen

Der Beitrag basiert auf einer Literaturanalyse und zwei qualitativ-explorativen Unter-
suchungsschritten. Die integrative Literaturanalyse diente dazu, wichtige Entwick-
lungslinien der hiuslichen Versorgung in Finnland herauszuarbeiten. Die sich an-
schlieflenden leitfadengestiitzten telefonischen Interviews mit Expert/inn/en der Ver-
sorgung und Pflege in Finnland (Wissenschaftler/innen, Verbandsvertreter/innen,
Projektentwickler/innen)® dienten der Eruierung aktueller Herausforderungen und
Ansatzpunkte der lindlichen Versorgungsgestaltung. Die Interviews zielten zudem
darauf, interessante Regionen und Umsetzungsbeispiele fiir eine vertiefende explorati-
ve Untersuchung zu identifizieren. Die Expert/inn/en wurden gebeten, Regionen und
Modelle zu empfehlen. Auf dieser Grundlage erfolgte eine Ansprache regionaler Ver-
sorgungsakteure. Mit ihrer Unterstiitzung wurden weitere interessante regionale Ein-
richtungen identifiziert. Schliellich erfolgten zwei Forschungsreisen in insgesamt
sechs finnische Kommunen (Reise 1: August 2012; Reise 2: Mirz 2013).

2 Projekt ,Regional differenzierte Versorgung. Eine international vergleichende Analyse lindlicher
Versorgungsmodelle® (Laufzeit 2012-2014). Projektbeteiligte: Doris Schaeffer, Michael Ewers, Janina Kutzner
und Kerstin Himel (zu den Ergebnissen: siche Schaeffer et al. 2015)

3 Als Expert/inn/en wurden im ersten Schritt Wissenschaftler/innen, die zu Fragen der (lindlichen)
Versorgungsgestaltung in Finnland publizieren, sowie Vertreter/inn/en zentraler Verbinde (Kommunalverbinde,
Berufsverbinde) identifiziert. Anschliefend wurden auf Basis ihrer Empfehlungen weitere Expert/inn/en ange-

fragt.
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Wihrend der Aufenthalte wurden leitfadengestiitzte Interviews mit Manager/in-
ne/n und Mitarbeiter/inne/n kommunaler Home Care Units durchgefiihrt.* Der
Interviewleitfaden enthielt Fragen zur Entstehung, strategischen Ausrichtung und
Konzeption einer Einrichtung, ihrer Struktur und Arbeitsweise, zentralen Koopera-
tionspartner/inne/n sowie Erfahrungen in multiprofessioneller Zusammenarbeit. Die
Interviewpartner/innen wurden gebeten, jeweils Chancen, Probleme und Herausfor-
derungen in der Versorgungspraxis zu beleuchten. Um vertiefende Einblicke in die Ar-
beitsweise der Home Care Units gewinnen zu kénnen, wurden Pflegende bei Hausbe-
suchen begleitet. Hinzu kamen Interviews mit Verantwortlichen der iibergreifenden,
regionalen Versorgungsplanung und anderer regionaler Versorgungseinrichtungen
(z. B. Gesundheitszentren, Krankenhiuser), denen der gleiche Interviewleitfaden zu-
grunde lag. Wenn dort die Bedeutung und Kooperationserfahrungen mit der hius-
lichen Pflege zur Sprache kamen, wurden die entsprechenden Sequenzen in die weitere
Auswertung einbezogen. Die Interviews erfolgten iiberwiegend in englischer, teils in
deutscher Sprache. Alle Exkursionen und Interviews wurden protokolliert, die Inter-
views teilweise transkribiert und inhaltsanalytisch ausgewertet. Die Ergebnisse wurden
in verdichteten Modellportraits zusammengefasst (Schaeffer etal. 2015)

3. Kontext, Struktur und Entwicklung
der hauslichen Versorgung in Finnland

Finnland steht in der Tradition nordischer Wohlfahrtsstaaten. Fiir sie ist typisch, dass
sie ihren Biirger/inne/n einen universellen Zugang zu einem recht breiten Angebot an
gesundheitlichen und sozialen Diensten eréffnen, deren Leistungen primir steuerfi-
nanziert sind. Im Unterschied zu Deutschland, das bei der Versorgung pflegebediirfti-
ger Menschen traditionell und bis heute auf das Primat der Angehdorigenpflege setzt,
zeichnen sich die skandinavischen Staaten und auch Finnland durch eine starke
Dienstleistungsorientierung aus (,social service states“) (Colombo et al. 2011: 216ft;
Kroger 2011; Wahlbeck et al. 2008: 351f.). Allerdings gilt auch in diesen Lindern mit
der wachsenden Zahl pflegebediirftiger Menschen die Férderung der Pflege durch An-
gehorige als wichtiges Anliegen und sind die professionellen Dienste aufgefordert, in
Koproduktion mit den Klient/inn/en und ihren Angehérigen die hiusliche Versor-
gung auszugestalten (Triantafillou etal. 2010: 28ff.; Waldhausen 2013: 28).

Typisch ist auflerdem die hohe Bedeutung der regionalen Ebene fiir die Ausgestal-
tung der Versorgung in den nordischen Wohlfahrtsstaaten, weshalb diese auch als ,lo-
cal welfare states“ bezeichnet werden (Kroger 2011; Vabo 2011). So sind in Finnland
die Kommunen (und hier zunehmend regionale Verbiinde) fiir die Planung, Organisa-
tion und Erbringung gesundheitlicher und sozialer Dienste, und damit auch der hius-
lichen Pflege, verantwortlich. Die staatliche Gesetzgebung schafft dafiir den Rahmen,

4 Interviewt wurden fiir das operative und strategische Management von ambulanter Pflege zustindige
Fithrungskrifte in den Regionen und in den Home Care Units titige Mitarbeiter/innen unterschiedlicher
Qualifikationsstufen (Head Nurse, Practical Nurse, Pflegende mit akademischer Ausbildung, Public Health
Nurses).
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innerhalb dessen die regionalen Akteure ihre Leistungen und Dienste recht autonom
ausgestalten konnen. Zwei Gesetze sind fiir die hiusliche Versorgung pflegebediirftiger
Menschen grundlegend. Der Health Care Act (2010) regelt die Primir- und Sekundir-
versorgung und schlief8¢ hier auch ,home nursing“-Leistungen (Kotisairaanhoito), al-
so die hiusliche pflegerische Versorgung ein. Soziale Dienstleistungen, zu denen auch
»home help services (Kotipalvelut), also eher alltagsunterstiitzende und haushaltsna-
he Dienste, zihlen, sind im Social Welfare Act (1982) geregelt (AFLRA/Sutton 2011;
Vuorenkoski 2008). Da die Trennung gesundheitlicher und sozialer Dienste ein konti-
nuierliches, abgestimmtes Versorgungshandeln der beteiligten Akteure behindert, ha-
ben viele Kommunen Anstrengungen zur integrierten Versorgungsgestaltung in den
verschiedenen Versorgungsbereichen unternommen. Besonders in der hiuslichen Ver-
sorgung war dies ein wichtiges Anliegen, um Schnittstellenprobleme und Versorgungs-
briiche zwischen sozialen, pflegerischen und medizinischen Leistungen zu verhindern
(Kokko 2009: 5f.; Niskanen 2002; Salonen et al. 2003). Heute biindeln viele Kommu-
nen die bendtigten Leistungen in einem ,,Home Care Sektor (Kotihoito) (Kréger etal.
2011).

Infolge der kommunalen Autonomie variiert die Organisation und Ausgestaltung
der Versorgung zwischen den Kommunen und Regionen (Wahlbeck et al. 2008: 81).
So sind auch Servicegarantien, Gebiihren, Zugangskriterien und Leistungsspektrum
der hiuslichen Versorgung regional unterschiedlich entwickelt (Karsio etal. 2013:91,
100). Um dennoch eine kohirente Ausgestaltung zu beférdern und unerwiinschte re-
gionale Varianzen zu vermeiden, gibt das finnische Sozial- und Gesundheitsministe-
rium den Kommunen Standards und Rahmenempfehlungen an die Hand, z. B. zum
Assessment von Pflegebediirftigkeit und zur Personalausstattung (Johansson 2010: 2;
Vuorenkoski 2008: 117f.). Bemerkenswert ist auflerdem, dass der Vorrang der hius-
lichen Versorgung pflegebediirftiger Menschen, der in Deutschland lediglich den Sta-
tus einer Leitmaxime hat, in Finnland erklirtes nationales Ziel darstellt, dessen Umset-
zung mit klaren Maflgaben versehen wurde: Danach sollen 13-14% der tiber 75]4hri-
gen regelmiflig Home Care Leistungen erhalten, nur 3% in stationiren Einrichtungen
leben, weitere 5-6% im Betreuten Wohnen mit 24-h-Service versorgt werden (MSAH
2008: 30). Obwohl nicht bindend, sind diese Zielgréfen wichtige Orientierungsmar-
ken fiir die Kommunen, anhand derer sie, so der Eindruck von unseren Aufenthalten,
eigene Fortschritte messen und interkommunal vergleichen (weiterfithrend: Kroger
2011:153f.).

Die Bedeutung der hiuslichen Versorgung zeigt sich, wenn ihre zuriickliegende
Entwicklung betrachtet wird. Auf den ersten Blick scheintes, als sei sie seit Langem gut
aufgestellt, denn bereits in den 1960- und 1970er Jahren wurden Privention und Re-
habilitation als Aufgaben der Altenhilfe und -pflege definiert und kommunale Dienste
institutionalisiert (Hiikio et al. 2011: 187). In den 1980er Jahren galt die hiusliche
Versorgung in Finnland international sogar als wegweisend. Die Biirger/innen konn-
ten schon bei leichter Hilfe- und Pflegebediirftigkeit 6ffentlich finanzierte hiusliche
Unterstiitzung in Anspruch nehmen (Kréger et al. 2011; Wahlbeck et al. 2008: 76).
Allerdings hatten die Kommunen den Schwerpunkt auf haushaltsnahe und sporadisch
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erbrachte Dienstleistungen gelegt, sodass Pflegebediirftige mit hoherem und kontinu-
ierlichem Pflegebedarf auf stationire Einrichtungen angewiesen waren. Eine intensive
professionelle pflegerische Versorgung sollte institutionell erfolgen (Einié 2010: 27;
Hutten 1996; Johansson 2010: 3; Wahlbeck et al. 2008).

Dies inderte sich in den 1990er Jahren, als im Zuge von mehreren Reformen (Auto-
nomiegewinn fiir die Kommunen, flexibler Budgeteinsatz), die Deinstitutionalisie-
rung der pflegerischen Versorgung propagiert und vorangetrieben wurde — dies nicht
zuletzt aus Kostengriinden (Einié 2010: 29; Kroger et al. 2012). Wie rasch sie umge-
setzt wurde, zeigen folgende Zahlen: Lebten 1990 noch 11,2% der iiber 75-Jihrigen in
Pflegeheimen oder Langzeitpflegeabteilungen der Gesundheitszentren, war der Anteil
im Jahr 2011 auf 4,3% gesunken. Anzumerken ist, dass dieser massive Riickgang pri-
mir auf einer Expansion des Betreuten Wohnens mit 24-h-Service basiert (THL 2013:
100). Der komplementire Auf- und Ausbau der ambulanten pflegerischen Versorgung
kam zunichst nicht so rasch voran (Laamanen et al. 1999). Eher gegenteilig: Wihrend
der finnischen Rezession, von den 1990er Jahren bis in die 2000er Jahre hinein, haben
die Kommunen ihre Home Care Leistungen (wiederum aus Kostengriinden) sogar
massiv abgebaut (Kroger etal. 2012: 320). Doch lohnt auch hier ein niherer Blick. Er
zeigt, dass der Abbau keineswegs gleichformig geschah: Besonders haushaltsnahe und
eher punktuelle Hilfen fiir die jiingeren Alten (< 75-Jdhrige) wurden reduziert, weniger
von Kiirzungen betroffen waren pflegerische Leistungen fiir hochaltrige Nutzer/innen,
sodass sich in der Summe eine Gewichtsverlagerung der Leistungen vollzogen hat.

Parallel haben die Kommunen begonnen, ihr Leistungsangebot auf Pflegebediirfti-
ge mit (meist mehrfachen) chronischen Krankheiten und Funktionseinschrinkungen
auszurichten (Krogeretal. 2011: 129ft.), jene Gruppe also, die erst infolge der Deinsti-
tutionalisierung der Pflege zu Nutzer/inne/n der hiduslichen Versorgung wurde und die
finnische ambulante Pflege mit anderen, meist anspruchsvollen Bedarfslagen und Auf-
gaben konfrontierte. Riickblickend spricht einiges dafiir, dass die Pflege diese Heraus-
forderung angenommen hat. Dabei war von Vorteil, dass die Pflege in Finnland im
Unterschied zu Deutschland nicht auf kérperbezogene Verrichtungen fokussiert wur-
de. Die Leistungsgewihrung und Hilfepline basieren heute in Finnland iiblicherweise
auf einem multiprofessionell durchgefiihrten Assessment, dass physische ebenso wie
psychische, kognitive, soziale und umweltbezogene Einschrinkungen umfasst (Ham-
mar etal. 2010: 19; Johansson 2010: 2f.; Act on Care Services). Zugleich wird die Pfle-
ge durch Angehérige gefordert, die heute bei Ubernahme einer - verbindlich im Hilfe-
plan geregelten - informellen Pflege finanzielle Unterstiitzung durch die Kommunen
erhalten und ebenso zu Adressat/inn/en unterstiitzender kommunaler Dienste ernannt
wurden (Beratung, Anleitung, Entlastung) (Hiikio etal. 2011).

Im Ergebnis umfasst die hiusliche Versorgung in Finnland heute eine umfassende
Pflege und Versorgung (Kroger et al. 2012: 321; Vaarama et al. 2006: 144), die neben

5 Mit dieser Gewichtsverlagerung verbunden war auch, dass sich viele Kommunen aus der Erbringung und
Finanzierung haushaltsnaher Hilfen, wie Einkaufen, Reinigen und Essen auf Ridern zuriickgezogen haben. An
ihre Stelle ist ein privater Anbietermarkt getreten.
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pflegerischer Grundversorgung und Assistenz bei den Aktivititen des tiglichen Lebens
priventive und edukative Mafinahmen, Ressourcenerhalt und Monitoring des Ge-
sundheitszustands ihrer Klient/inn/en, Rehabilitation, Medikamenten- und Schmerz-
management, aber auch eine (Intensiv-)Pflege in Akutphasen chronischer Krankheit
bis hin zur palliativen Pflege beinhaltet. Ebenso wird auf eine koordinierte und auf die
individuelle Situation abgestimmte Versorgung mit anderen Beteiligten der hiuslichen
Versorgung hingewirkt (Haataja et al 2003: 27; Hammar et al. 2008: 148; Hutten
1996: 106; Viyrynen etal. 2011: 15). Wie dies organisiert werden kann, illustriert das
folgende Beispiel.

4. Ein Blick in die Praxis der hauslichen Pflege in Finnland

Der Social and Health Care District Siidkarelien hat sich die Stirkung der hiuslichen
Versorgung hilfe- und pflegebediirftiger Menschen in der strukturschwachen, lind-
lichen Region zur Aufgabe gestellt. Die Ausgestaltung der ambulanten Pflege spiegelt
traditionelle Elemente und typische Neuerungen der hiuslichen Pflege in Finnland
wieder. Am Beispiel der siidkarelischen Kommune Lappeenranta (72.000 EW) werden
diese niher betrachtet: Wie in vielen anderen grofleren Kommunen, ist auch in Lap-
peenranta die Gesundheits- und Sozialversorgung in Bezirken gegliedert, um eine
méglichst wohnortnahe und gemeindeorientierte Versorgung auszugestalten. Die Ho-
me Care Unit des Bezirks Sammonlahti versorgt 120 pflegebediirftige Menschen, von
denen iiber ein Drittel auf dem Land wohnen (Stand Sommer 2012). Die pflegerische
Versorgung ist in Teams organisiert. In den drei Pflegeteams der Unit sind je sieben bis
acht Practical Nurses und eine akademisch qualifizierte Pflegekraft titig. Die Teams
sind wiederum an unterschiedlichen Orten situiert, um die Wegstrecken zu den
Klient/inn/en kiirzer zu halten. Wéchentlich treffen sich die Mitglieder der Unit zur
gemeinsamen Besprechung mit der Leiterin der Home Care Unit. Seit einigen Mona-
ten erweitert eine Memory Nurse® die Expertise in der Unit, die, ebenfalls akademisch
ausgebildet, den drei Teams konsiliarisch zur Seite steht und spezialisierte Pflegeleis-
tungen fiir Klient/inn/en mit kognitiven Einschrinkungen vorhilt.

Die Practical Nurses sind die grof3te Beschiftigtengruppe in der hiuslichen Versor-
gung in Finnland (Kréger et al. 2011: 123). Sie haben eine dreijihrige Berufsausbil-
dung absolviert, die sie fiir sozial-pflegerische Aufgaben qualifiziert. Practical Nurses
spezialisieren sich beispielsweise in der gerontologischen Pflege, rehabilitativen Pflege
oder der Pflege von Menschen mit Behinderung (FNBOE 2011; Haataja 2003). Sie
leisten auch in Sammonlahti den Grofiteil der pflegerischen Versorgung der
Klient/inn/en, unterstiitzen sie bei der Korperhygiene, beim An- und Auskleiden,
beim Essen und der Medikamentengabe und fithren Blutdruckmessungen, einfache
Bluttests oder kleinere Wundversorgungen etc. durch. Sie arbeiten in zwei Tagschich-
ten, wobei ihre Einsatzplanung den Klient/inn/en personelle Kontinuitit bei der Ver-

6 Die Memory Nurse ist auf die Diagnose von Gedichtnisstérungen und Versorgung von Menschen mit Demenz
spezialisiert.
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sorgungsichert. Hingegen wird die Versorgung in der Nacht und am Wochenende zen-
tral fiir die Gesamtkommune von Nacht- bzw. Wochenendteams organisiert, um fle-
xibler und wirtschaftlicher agieren zu kénnen.

Bis vor wenigen Jahren haben die Pflegeteams noch hauswirtschaftliche Leistungen
wie Einkauf, Wische- und Wohnungsreinigung durchgefiihrt, heute konzentrieren sie
sich auf die pflegerische Versorgung. Das entbindet sie jedoch nicht von ihrer Aufgabe,
die gesamte hiusliche Situation und die Teilhabemdéglichkeiten der Klient/inn/en im
Blick zu haben, denn diese sind ebenso grundlegend fiir Gesundheit und Wohlbefin-
den der Klient/inn/en. Wenn sie Bedarf an zusitzlichen Diensten erkennen, wirken sie
auf die Einbindung zusitzlicher Dienstleister im Hilfearrangement hin. Teilweise gilt es
auch hier, zuerst neue Angebote in der Gemeinde auf den Weg zu bringen oder zu er-
schlieflen: So hat die Unit beispielsweise Kooperationsvertrige iiber Hol- und Bring-
dienste (Lebensmittellieferservice, Saunabesuche) fiir ihre Klient/inn/en abgeschlossen.

Die akademisch qualifizierten Pflegenden leisten in Sammonlahti wie generell in
Finnland erweiterte anspruchsvolle Pflegeaufgaben. Die Akademisierung der Pflege
hat in Finnland bereits Ende der 1970er Jahre begonnen und seit Anfang der 1990er
Jahre ist ein Bachelorabschluss fiir die volle Berufsausiibung (registered nurses) bin-
dend (Raholm et al. 2010). Akademisch qualifizierte Pflegende iibernehmen ihnen
vorbehaltene diagnostische und therapeutische Aufgaben (z. B. Blut abnehmen, kom-
plexere Wundversorgung etc.). Wihrend ihrer etwa wochentlichen Hausbesuche er-
halten sie einen umfassenden Einblick in die Versorgungssituation der Klient/inn/en
und nehmen dann auch Aufgaben wahr, die sonst die Practical Nurses im Team verant-
worten, um einen doppelten Personaleinsatz zu verhindern. Fiir die Klient/inn/en der
hiuslichen Versorgung sind sie iiberdies persénliche/r Ansprechpartner/in (personal
nurse), der/die eine bedarfsgerechte und an ihren Wiinschen ausgerichtete hiusliche
Versorgung verantwortet. Denn die hiusliche Pflege ist am Konzept des Primary Nur-
sing ausgerichtet, um eine nutzerorientierte, kontinuierliche Versorgung sicherstellen
zu konnen. Den akademisch qualifizierten Pflegenden obliegt daher das Monitoring
der Gesundheits- und Versorgungssituation der Klient/inn/en sowie die Definition
von pflegerischen Versorgungszielen und Uberpriifung ihrer Umsetzung — auch dies
moglichst in Abstimmung mit den Klient/inn/en und ihren Angehérigen. Eine wichti-
ge Aufgabe ist zudem die Organisation und Koordination der hiuslichen Versorgung,
sowohl der Leistungen, die innerhalb des Teams erbracht werden, als auch um ein abge-
stimmtes Vorgehen mit anderen Professionen (z. B. Physiotherapie, Soziale Arbeit)
und Einrichtungen (z. B. Krankenhaus, Gesundheitszentrum) sicherzustellen. Hier
wird sichtbar, dass die Arbeitsweise am Case Management orientiert ist, wie dies auch

seit Langem fiir die ambulante Pflege in Deutschland als wiinschenswert erachtet wird
(Schaefferetal. 2002).

Der Kooperation mit der Medizin kommt ein hoher und infolge der verinderten
Nutzer/innen/struktur der hiuslichen Pflege gewachsener Stellenwert zu. Auch hier ist
personelle Kontinuitit grundlegendes Prinzip. Jede der drei akademisch qualifizierten
Pflegenden hat eine/n A(e)rzt/in als feste/n Ansprechpartner/in, der/die zugleich
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Hausa(e)rzt/in der Klient/inn/en ist. Wochentlich haben die Arzt/inn/e drei Stunden
reserviert, um mit den Pflegenden die Gesundheits- und Versorgungssituation der
hiuslich versorgten Klient/inn/en abzustimmen. Informationen werden iiber die re-
gionale elektronische Patientenakte und im personlichen Gesprich ausgetauschr,
moglich sind auch Hausbesuche von Arzt/inn/en und Pflegenden, um einen vertiefen-
den Eindruck von den Klient/inn/en gewinnen zu kénnen. Allerdings sind die gemein-
samen Besuche selten geworden, nicht zuletzt auch, weil die Pflegenden verstirkt Ver-
sorgungsverantwortung iibernehmen und dabei zunehmend auch frither den
Arzt/inn/en zugeordnete Aufgaben, beispielsweise das Monitoring chronischer Krank-
heiten, iibernehmen. Hervorzuheben ist, dass es auch hier die Pflegenden sind, die in-
itiativ werden und die Arzt/inn/e/n in die Versorgung einbinden — nicht umgekehrt.

Infolge der Ambulantisierung sollen kiinftig zunehmend auch Menschen in akuten
Krisenphasen zu Hause versorgt werden. Doch stoflen die Pflegeteams der Home Care
Unit hier an ihre Grenzen, wenn Klient/inn/en spezielle Pflegeleistungen benétigen,
etwa nach einem Krankenhausaufenthalt, bei Tumorerkrankungen oder am Lebensen-
de. Daher wurde in Lappeenranta ein Acute Home Care Team etabliert, das fiir einen
Zeitraum von wenigen Tagen bis hin zu mehreren Monaten titig wird und fiir die Ge-
samtkommune und einen Teil der Nachbargemeinden seine Leistungen anbietet. Teil
des multiprofessionellen Teams sind acht Pflegende (darunter die Teamleitung), ein
Arztund eine Physiotherapeutin. Das Team lotet seine Aufgabenbereiche noch aus und
erprobt verschiedene Ansitze in Kooperation mit den angestammten Versorgungsak-
teuren. Ein Beispiel ist die intensive Begleitung von pflegebediirftigen Menschen nach
einem Krankenhausaufenthalt in ihrem hiuslichen Umfeld. Dort steht die friihzeitige
Mobilisierung der Nutzer/innen im Fokus, ebenso, den Angehérigen beratend und
unterstiitzend zur Seite zu stehen, damit diese die Versorgung zu Hause sicherstellen
kénnen.

5. Geteilte Verantwortung, abgestimmtes Vorgehen

Auch wenn die Ansitze und Erfahrungen in Lappeenranta als Beispiel guter Praxis zu-
ginglich gemacht wurden und nicht verallgemeinert werden kénnen, spiegeln sie
interessante Entwicklungen in Finnland. Hervorzuheben sind:

- Kleinrdumige Basisteams/Home Care Units. Die Home Care Units in Finnland
richten ihre Leistungen auf ein definiertes Gebiet aus, tibernehmen dort vielerorts
kleinriumig die Versorgung der Klient/inn/en in einer Gemeinde oder einem
Stadtteil, sind dort auch ansissig und arbeiten durch Einbezug vor Ortzuginglicher
Ressourcen gemeindeorientiert. Die Gebietszuschnitte gleichen in der Regel denen
der regionalen Gesundheitszentren (Himel et al. 2014), mit denen die Pflegeteams
in enger Kooperation stehen. Vorteil der Organisation in kleinen Teams ist zudem,
dass sie die personelle Kontinuitit in der hiuslichen Versorgung befordern.

- Populationsorientierte Arbeitsweise. Die Home Care Units wie auch die Ge-
sundheitszentren sollen in Finnland am Bedarf der Bevilkerung in der Region aus-
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6.

gerichtet sein. Um ein entsprechendes Aufgabenprofil entwickeln zu kénnen, wer-
den daher regionale/kommunale Community Health Assessments durchgefiihrt
und Versorgungsverliufe analysiert, die als Grundlage fiir eine vergleichende und
systematische kommunale pflegerische Versorgungsplanung genutzt werden (Jo-
hansson 2010: 2f). Von Vorteil ist hier, dass die Versorgung in Finnland trotz der
wachsenden Bedeutung privater Anbieter stark ,,in einer Hand® gebiindelt erfolgt
und daher umfassende Daten zuginglich sind, aber auch, dass in den Kommunen
ein entsprechendes know how der Versorgungsplanung und -analyse aufgebaut
wurde.

Zentralisierte, unterstiitzende Ressourcen. Kleinriumig nicht kontinuierlich be-
nétigte Kompetenzen, werden zentral vorgehalten und bei Bedarf zur Verfiigung
gestellt - hier illustriert am Beispiel der Memory Nurse, der Wochenend- und
Nachtteams und des Acute Home Care Teams. Sie sind wichtige Garanten einer
nachhaltigen Versorgungsgestaltung im hiuslichen Umfeld und tragen zur Entlas-
tung der Basisteams bei. Auch die Konzept- und Personalentwicklung in der hius-
lichen Pflege wird durch die gemeinsame Dachorganisation der Home Care Units
in der Kommune unterstiitzt, sodass hier die Vorteile einer kleinrdumigen Arbeits-
weise und einer leistungskriftigen GrofSorganisation verbunden werden.

Kooperation und Koordination. Dennoch gilt auch fiir Finnland, dass die Triger-
vielfalt und das Angebotsspektrum in der hiuslichen Versorgung zugenommen ha-
ben und mitihnen auch Desintegration und Schnittstellenprobleme. Von wachsen-
der Bedeutung ist daher die Koordination und Kooperation. Die hiusliche Pflege
ist zunehmend gefordert, mit anderen Akteuren zu kooperieren, beispielsweise um
den Nutzer/inne/n Zugang zu hauswirtschaftlichen und Assistenzdiensten zu
schaffen (Genetetal. 2012: 35; Wahlbeck et al. 2008: 77), die medizinische Versor-
gung abzustimmen oder Transitionen im Versorgungs- und Pflegeverlauf zu beglei-
ten (ex. Aaltonen et al 2013: 607ff.). Sie sind dabei zentrale Koordinationsinstanz
einer multiprofessionellen hiuslichen Versorgung.

Aufgabenzuwachs und Profilschirfung der Pflege. Mit dem zunechmend kom-
plexen Bedarfihrer Klientel haben sich die an die hiusliche Pflege gestellten qualifi-
katorischen Anforderungen verindert. Entsprechend ihrer anspruchsvollen Aufga-
ben ist daher auch in der hiuslichen Versorgung der Bedarf an akademisch qualifi-
zierten Pflegenden unbestritten. Hervorzuheben ist, dass neben klinischer
Expertise auch Public Health Expertise wichtige Grundlage zur Fundierung der
hiuslichen Pflege und Etablierung bedarfsgerechter kommunaler Strukturen ist.

Anregungen fur die Weiterentwicklung der hauslichen
Versorgung in Deutschland

Der Ausbau und die Weiterentwicklung der hiuslichen Versorgung hilfe- und pflege-
bediirftiger Menschen ist eine Herausforderung vor die Finnland und Deutschland
gleichermaflen gestellt sind. Auch in Finnland zeigte sich, obwohl zu den dienstleis-
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tungsorientierten Wohlfahrtsstaaten mit recht hohem Leistungsniveau zihlend, ein
Nachholbedarf, um den gestiegenen Anforderungen an die pflegerische Versorgung im
hiuslichen Umfeld gerecht zu werden. Im Zuge dessen wurde eine Weiterentwicklung
der hiuslichen Versorgung und Pflege angestofien, die auch fiir die Diskussion und
Konzeptentwicklung in Deutschland wichtige Impulse beinhaltet:

Voraussetzung fiir eine nutzerorientierte Ausgestaltung der hiuslichen Versorgung
ist der Aufbau vertrauensvoller Bezichungen zwischen Klient/inn/en und Pflegenden.
Die kleinrdumigen Basisteams und eine Ausrichtung am Primary Care Prinzip ermég-
lichen eine auf die individuellen Problemlagen abgestimmte hiusliche Versorgung, zu-
gleich sind die Basisteams Garanten einer kontinuierlichen Versorgung. Die Vorteile
kleinrdumig im Quartier angesiedelter Stiitzpunkte der ambulanten Pflege werden
auch hierzulande diskutiert, doch sind bisher nur wenige systematisch entwickelte
Konzepte” etabliert (Hiamel et al. 2012). Hier bietet das finnische Beispiel zahlreiche
Anregungen, auch, dass vernetzte Strukturen kleinrdumig angesiedelter Teams in lind-
lichen Regionen wichtige Strukturbildner sein konnen und zugleich lange Wegezeiten
vermieden werden.

Die umfassende, bedarfsgerechte Ausgestaltung der hiuslichen Versorgung ist eine
zentrale Aufgabe der Pflege in Finnland. Das heif$t jedoch nicht, dass sie alle Leistun-
gen selbst erbringt. Vielmehr gehért zu ihren Aufgaben, benétigte Dienste zuginglich
zu machen und auf eine koordinierte Versorgung hinzuwirken. Ein am Case Manage-
ment orientiertes Vorgehen und Kompetenz in multiprofessioneller Kooperation sind
dabei wichtige Grundlagen. Auch in Deutschland wire es wiinschenswert und ein
wichtiger Schritt, dass die Pflege einen entsprechenden (erweiterten) Versorgungsauf-

trag erhilt (Schaeffer 2005; SVR 2012).

Anliegen ist es in Finnland wie in Deutschland, die hiusliche Versorgung so aufzu-
stellen, dass sie sich auch bei intensiver Pflegebediirftigkeit und multiplen Funktions-
einschrinkungen der Nutzer/innen als tragfihig erweist. Um dem entsprechen zu kén-
nen, hat die Pflege in Finnland ein erweitertes Leistungsspektrum der hiuslichen Ver-
sorgung entwickelt. Im Zuge dessen hat sie auch Aufgaben iibernommen, die vormals
Arzt/inn/en vorbehalten waren, besonders in der Versorgung chronischer Krankheiten
(Hdmel et al. 2014; Kokko 2009). Die gewandelten Problemlagen der Nutzer/innen
haben somit einen neuen Professionenmix in der Versorgung nach sich gezogen. Dabei
haben sich aufgabenorientierte anstelle hierarchischer Formen der Kooperation durch-
gesetzt, die eine geteilte Verantwortung und die Riickversicherung im multiprofessio-
nellen Gefiige erméglichen. Diese Entwicklungen sind fiir Deutschland vorbildhaft,
das weiterhin in einer primir professionspolitisch gefithrten Debatte um Delegation
oder Substitution drztlicher Leistungen verhaftet bleibt, die jedoch wenig zur sach-
orientierten Weiterentwicklung professioneller Kompetenz beitrigt.

Erweiterte Aufgaben in der Pflege und ein neuer Professionenmix sind vorausset-
zungsvoll: Finnland hat (wie viele andere Linder) mit der Anhebung des Qualifika-

7 Beispiele sind das Bielefelder Modell (htep://www.bgw-bielefeld.de/bielefelder-modell.html) und Johanniswerk
im Stadtteil (http://johanneswerk.de/de/fachthemen/quartiersnahe-versorgung.heml)
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tionsniveaus und der akademischen Qualifizierung der Pflege eine wesentliche Grund-
lage dafiir geschaffen. Das finnische Beispiel zeigt, dass akademische Qualifikation ge-
rade auch in der hiuslichen Versorgung wichtig ist. Die Akademisierung der Pflege
stirker voranzubringen wird in Deutschland seit vielen Jahren gefordert und sie ge-
winnt erst allmihlich an Zugkraft (Bartholomeyczik 2002; Behrens et al. 2012; Ewers
etal. 2012; SVR 2014; Wissenschaftsrat 2012). Dennoch ist es auch hierzulande an der
Zeit, dass parallel Einsatzfelder fiir eine erweiterte Pflegepraxis geschaffen werden, um
das Potenzial der akademisierten Pflege fiir die Versorgungspraxis zu erschlieflen und
den Absolvent/inn/en attraktive und ihrer Kompetenz angemessene Beschiftigungs-
mdglichkeiten zu eréffnen.

Schlieflich bietet das Modell von dezentral-zentraler Arbeitsorganisation in einer
Kommune/Region interessante Moglichkeiten. Gerade fiir lindliche, diinn besiedelte
Regionen ist es sinnvoll, neben wohnortnahen Basisteams flankierend spezialisierte
pflegerische Leistungen fiir die Sicherung hiuslicher Pflegearrangements auf regiona-
ler Ebene bereitzustellen, um bei krisenhaften Krankheitsphasen stabilisierend einzu-
greifen, die Basisteams zu entlasten und eine Krankenhauseinweisung oder die Uber-
siedlung ins Pflegeheim zu verhindern. Solche eigenstindig organisierten, regional ver-
ankerten Teams kénnten auch in Deutschland eine wichtige Ergiinzung darstellen und
vorhandene Versorgungsliicken schlieflen.
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