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Wie steht es um die Pflege?

Das dip-Pflegethermometer 2004

Teil 1

Michael Isfort

Zum vierten Mal hat das Deutsche Institut fiir ange-
wandte Pflegeforschung (dip) im Bereich der Pflege
eine umfassende Untersuchung vorgenommen.

Im Rahmen des , Pflegethermometers 2004 “ wurden
Leitungskrdifte in ambulanten Pflegediensten zu dem

Leistungsangebot und zur derzeitigen Situation be-
fragt. Zudem wurden sie darum gebeten, Erwartungen

und Einschdtzungen beztiglich der zukiinftigen Ent-
wicklung abzugeben. Die zentralen Aspekte der
Untersuchung lesen Sie in einem zweiteiligen
Artikel. Dariiber hinaus werden Hintergriinde
beleuchtet und Entwicklungen sowie aktuelle politi-

sche Diskussionen aufgenommen.

Die Versorgungsprofis

Gibe es Sabine Kaufmann und ihr
Team nicht, die alte Dame wiisste
nicht, wie sie zu Hause noch zu-
rechtkommen sollte. Seit dem Tod
ihres Mannes hat sie keinen mehr,
der ihr hilft und zunehmend fillt
ihr jeder Handgriff schwer. Viele
Dinge sind ihr zur Belastung ge-
worden und sie kann sich nicht
mehr vollstindig alleine versorgen.

Morgens und abends benotigt sie
daher Unterstiitzung bei der Kor-
perpflege und beim An- und Aus-
ziehen. Da ist es gut, dass sie Hilfe
von der Sozialstation hat, die sich
nicht nur darum, sondern auch um
die Versorgung des chronisch offe-
nen Beins kiimmert und ihr den
Kontakt zu dem Essens-Service
vermittelt hat, der sie tiglich belie-
fert. Eigentlich ist sie zufrieden
und dennoch drgert sie sich hin
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und wieder. Manchmal wartet sie
linger auf den ambulanten Pflege-
dienst, der nicht immer zu der
Uhrzeit kommt, wie man es ihr
zugesagt hat. Und wenn sie sich
an jemanden gewohnt hat, dann
kommt plotzlich jemand anderes
bei ihr vorbei. So kommt es ihr je-
denfalls vor. Und, so findet die alte
Dame, nie hat irgendjemand mal
wirklich Zeit fiir sie. An manchen
Tagen wiirde sie sich ganz gerne
mit der netten Frau vom Pflege-
dienst unterhalten, einfach so, oh-
ne dass irgendetwas gemacht wird.
Aber das werde halt nicht bezahlt;
das hat sie im Gesprich erfahren.
Und so versucht sie, so gut es eben
geht mitzuarbeiten und hat immer
alles vorbereitet. Dann bleibt
meist doch noch etwas Zeit fir ei-
nen kleinen Plausch. Schliefilich
sind die Besuche der Pflegekrifte
meist der einzige Kontakt inner-
halb eines Tages. Die Kladden mit
ihrer Krankenakte und den Formu-

laren fur die Abrechnungen liegen
immer griffbereit auf dem Wohn-
zimmertisch, damit die Dokumen-
tation schnell geht. Warum nur
miissen die Pflegekrifte dort jeden
Tag so viel eintragen, wo man ihr
doch eigentlich immer auf die glei-
che Art und Weise hilft? Das ist
doch unnotig, findet die alte Dame
und nicht nur sie. Dabei wissen die
wenigsten der Hilfsbediirftigen,
dass eine der Hauptschwierigkei-
ten fir das Pflegepersonal in der
Koordination und der Bewilligung
der Pflegeleistungen liegt wund
nicht nur in den knappen Bemes-
sungszeiten fiir die Leistungen oder
deren aufwendige Dokumentation.

Feste Grofde im
Gesundheitssektor

So wie der alten Dame in dem
konstruierten Beispiel ergeht es

vielen Hilfebediirftigen in Deutsch-
land. Jeder funfte Pflegebedurftige
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wird von einem ambulanten Pfle-
gedienst versorgt. Das sind immer-
hin etwa 435 000 der tber zwei
Millionen Pflegebediirftigen nach
dem Pflegeversicherungsgesetz.
Hinzu kommen noch die Men-
schen, die aufgrund einer Erkran-
kung kurz- oder mittelfristig Hilfe
und medizinischer Unterstiitzung
bedurfen. Doch nicht nur Hilfen
bei der medizinischen Versorgung,
der Mobilitit, der Korperpflege, der
Ausscheidung und der hiuslichen
Verrichtungen werden durch am-
bulante Pflegedienste erbracht. Sie
leisten Arbeit im Bereich der Bera-
tung, bieten Kurse fiir pflegende
Angehorige an und vermitteln bei
Fragen mit den Krankenkassen und
Sanititshiusern.

Ambulante Pflegende sind somit
Versorgungsprofis mit einem brei-
ten Spektrum an Angeboten. Den
ambulanten Pflegediensten kommt
eine bedeutende Rolle in der Ver-
sorgung zu. Sie sind eine feste Gro-
B¢ im Gesundheitssektor und alle
Experten sehen im ambulanten
Pflegewesen einen Markt mit Wachs-
tumstendenz.

Die Zahlen sprechen dabei fir
sich. Allein zwischen 1999 und
2001 kamen etwa 20000 neue Pfle-
gebediirftige hinzu, die durch am-
bulante Dienste versorgt wurden.
Der Mikrozensus 2003 (1) zeigt zu-
dem auf, dass von den Pflegebe-
durftigen, die zu Hause leben, 40
Prozent alleinstehend sind. Sie
sind somit bei steigendem Pflege-
bedarf auch sofort auf eine erhohte
Betreuung durch ambulante Pflege-
dienste angewiesen.

Hinzu kommt, dass vor dem Hin-
tergrund des demografischen Wan-
dels der Gesellschaft mit einem
stetig steigenden Bedarf an Pflege-
leistungen zu rechnen ist. Legt
man Analysen und Prognosen zu-
grunde, so wird sich die Zahl der
Pflegebediirftigen in den nichsten
30 Jahren mehr als verdoppelt ha-
ben (2).

Und nur durch eine massive Stei-
gerung der Leistungen und einer
damit verbundenen Personalerho-
hung im Bereich der ambulanten
Pflege konnen die Pflege- und
Hilfsbediirftigen in den eignen vier
Winden verbleiben und miissen
nicht eine vollstationire Versor-
gung in Anspruch nehmen. Eigent-

Pflegen Ambulant 16. Jahrg. 1/05

lich, so sollte man meinen, misse
es den ambulanten Diensten gut
gehen. Aber die Situation vieler
Pflegedienste ist dulerst schwierig,
wie die Studie des Deutschen Insti-
tuts fir angewandte Pflegefor-
schung (dip), das Pflege-Thermo-
meter 2004, zeigt.

86 Prozent der befragten Diens-
te geben an, in ihrer Existenz
bedroht zu sein, wenn sich lin-
gerfristig nicht dringend erfor-
derliche Strukturverdinderungen
ergeben. Das ist eine erstaun-
lich hohe Zahl, die Anlass gibt,
den Griinden fiir diese pessimis-
tische Einschdtzung nachzuge-
hen.

Ein Slogan voller Widerspriiche

,Ambulant vor stationir” ist zu ei-
nem gefliigelten Wort von Politik
und Kostentrigern geworden. Im-
mer wieder wird betont, wie wich-
tig die ambulante Versorgung sei.
Denn nur dadurch kann ein selbst-
bestimmtes Leben im eigenen Um-
feld erhalten werden. Eigentlich
musste man also annehmen, dass
die Leistungen in diesem Bereich
besondere Beachtung erfahren und
gefordert werden. Schaut man sich
jedoch das zugrunde liegende Fi-
nanzierungssystem an, so entdeckt
man Widerspriiche. Ein wesent-
licher Widerspruch ist beispiels-
weise darin begriindet, dass sich
ein Leistungsanspruch nicht aus
dem Vorhandensein eines gesund-
heitlichen Risikos ergibt, sondern

eine Finanzierung erst greift, wenn
eine Einschrinkung oder Storung
bereits vorliegt.

Das bedeutet, dass priaventive Kon-
zepte, die den Erhalt von Fihigkei-
ten und die Verhinderung von zu-
nehmender Einschrinkung zum
Ziel haben, derzeit nicht vergiitet
werden. Ein Beispiel daftir ist die
nicht geklirte und unzureichende
Finanzierung der Prophylaxen.
Hier gab es immer wieder die Pro-
blematik, dass beispielsweise eine
Dekubitusprophylaxe keine finan-
zierte Pflegeleistung ist. Die Ver-
sorgung eines vorhandenen Deku-
bitus hingegen kann abgerechnet
werden. ,, Ambulant vor stationir”
wiirde jedoch bedeuten, gerade auf
der Seite der Aktivierung und des
Erhalts Leistungen einzufordern
und zu fordern.

So wundert es nicht, dass 91 Pro-
zent der befragten Leitungskrifte
hier einen dringenden Handlungs-
bedarf und eine Nachbesserung
einfordern. Denn sonst bleibt die
Situation, wie sie ist: Genauso vie-
le der Leitungskrifte geben an,
dass ihre Mitarbeiter Leistungen
erbringen, die notwendig sind, aber
nicht finanziert werden. Dem Pfle-
ge-Thermometer 2004 zufolge ba-
sieren 56 Prozent der erwirtschaf-
teten Gelder der ambulanten Dien-
ste auf Zahlungen, die aus der
Pflegeversicherung finanziert wer-
den. Damit sind sie zu einem er-
heblichen Anteil von diesen Vergii-
tungen abhingig. Hier ergeben sich
weitere Widerspriiche. Der offen-
sichtlichste liegt in der Hohe der
Finanzierung der Leistungen. Im
Rahmen der Erbringung von Leis-
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tungen der Pflegeversicherung gilt
dieser Slogan jedenfalls nicht.
Ambulante Anbieter bekommen
nimlich fir die Leistungen bei
Pflegestufe I bis 384 Euro monat-
lich. Das sind 38 Prozent der Leis-
tungen fiir die vollstationire Ver-
sorgung.

Fur Pflegestufe II werden bis 921
Euro (72 %) bezahlt. Erst bei Pfle-
gestufe III erfolgt eine Gleichstel-
lung der Leistungsansitze flir am-
bulante und stationire Versorgung.
Die erbrachten Leistungen jedoch
sind identisch. Doch auch das Ge-
samtsystem muss kritisch betrach-
tet werden.

Die Pflegeversicherung basiert auf
einem Konzept der Teilfinanzie-
rung besonderer Hilfebedurftigkeit.
Es wird also dann mehr Geld ,ver-
dient”, wenn man Patienten mit
einer hoheren Bedirftigkeit ver-
sorgt. Schafft man es, durch be-
sonders gute pflegerische Versor-
gung den Patientenzustand zu ver-
bessern, so wird der Patient weni-
ger Hilfebedurftigkeit haben. Bei
einer erneuten Einstufung redu-
ziert sich seine Pflegestufe und die
Zahlungen sinken. Es wird dem-
nach keineswegs die Verbesserung
und somit die lingere Versorgungs-
moglichkeit zu Hause gefordert.
Dies wiirde beispielsweise nur dann
erreicht, wenn ein Pflegedienst ei-
ne ,Gesundheitsprimie” fiir die
Patienten bekime, deren Hilfebe-
durftigkeit sie tatsichlich erfolg-
reich reduziert haben. Das finan-
zielle Anreizsystem wird dem An-
spruch des Slogans somit nicht ge-
recht.

Gleiches lidsst sich auch fir die er-
folgreiche Anleitung pflegender
Angehoriger aufzeigen. Gut ange-
leitete Laien sind in der Lage, auch
komplexe und schwierige Pflege-
leistungen fiir ihre pflegebedurfti-
gen Familienmitglieder zu erbrin-
gen. Heimdialyse und Heimbeat-
mung sind nur einige Beispiele, die
mittlerweile auch schon von enga-
gierten und gut angeleiteten Ange-
horigen erbracht werden.

Beratungsentgelt nicht
angemessen

Doch auch die besondere Beratung
und Anleitung werden nicht finan-
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Abb. 1: Der Anstieg des Beschiftigungswachstums in der ambulanten Pflege.
Erstellt auf Grundlage der Gesundheitsberichterstattung des Bundes: Vollzeitkriifte
(Vollzeitiquivalente) im Gesundheitswesen. Quelle: dip
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Abb. 2: Aufgrund friihzeitiger Krankenhausentlassungen werden zunehmend Patienten
mit kurzzeitiger Krankenhausnachsorge betreut. Quelle: dip

ziert, obwohl man so eventuell
kostenintensivere Krankenhausbe-
handlungen oder Unterbringungen
in vollstationdren Pflegeeinrich-
tungen erfolgreich verhindern oder
hinauszégern kann. Nicht einmal
die gesetzlich vorgeschriebenen Be-
ratungsbesuche bei den Patienten,
die Gelder aus der Pflegeversiche-
rung bekommen, aber keine profes-
sionelle Pflegekraft fiir die Erbrin-
gung in Anspruch nehmen, kénnen
kostendeckend erfolgen.

Bei einer Verglitungspauschale von
16 Euro fiir Patienten mit Pflege-
stufe I und II und bis zu 26 Euro
bei Patienten mit der Pflegestufe
III verwundert dies nicht. Kein the-
rapeutischer Beruf wire in der La-
ge, fir diese Vergiitungen einen
aufwindigen Hausbesuch mit einer
qualitativ hochwertigen Beratung
vorzunehmen. Viele ambulante

Dienste tbernchmen diese Titig-
keiten dennoch. Doch 68 Prozent
der Befragten im Pflege-Thermo-
meter 2004 sagen, dass die Pau-
schalen nicht reichen, um kosten-
deckend zu arbeiten.

Es gibt weitere Widerspriiche, die
den Slogan ,ambulant vor statio-
nir” in Frage stellen. Die Leistun-
gen der Pflegeversicherung sind
seit ihrem Bestehen nicht ange-
passt worden, obwohl alle anderen
Kosten gestiegen sind. Im Klartext
bedeutet dies, dass die gleichen
Leistungen fiir das gleiche Geld bei
steigenden Kosten fiir die Leis-
tungserbringung erbracht werden
sollen. Okonomisch betrachtet ei-
ne Unmaoglichkeit.

Das Dbetrifft jedoch nicht aus-

schlief$lich den ambulanten Pflege-
sektor. Hier stehen die stationdren
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Einrichtungen vor der gleichen Si-
tuation. Im Bereich der Kostener-
hoéhung lassen sich jedoch fiir den
ambulanten Sektor spezifische Be-
reiche herausstellen. Das sind ne-
ben hoheren Personalkosten si-
cherlich auch hohere Betriebskos-
ten, beispielsweise im Bereich der
Versicherungen oder — nicht zu-
letzt — der Benzinkosten im All-
tagsbetrieb.

Der Slogan bleibt somit wider-
sprichlich und ist nur dann kon-
zeptionell einlosbar, wenn sich
Strukturen und intelligente Finan-
zierungsansitze entwickeln lassen,
die vor allem den Fokus der Pri-
vention aufnehmen und stiarken.
Jenseits dieser strukturellen Bedin-
gungen lassen sich weitere Fakto-
ren ausmachen, die zu der insge-
samt kritischen Einschitzung be-
ziglich der Existenzsicherung ge-
fihrt haben konnten.

Unordnung der Verordnung

Strukturell ist mit Einfithrung der
Pflegeversicherung eine Teilung
der Versorgungssysteme erfolgt. So
sind Leistungen aus der Pflegever-
sicherung dann anspruchsgerecht,
wenn ein Gutachten gemifd der Er-
mittlung der Pflegebediirftigkeit
nach den Kriterien des Pflegeversi-
cherungsgesetzes vorliegt. Dies
wird von einem Mitarbeiter des
Medizinischen Dienstes der Kran-
kenkassen erstellt. Erst dann kon-
nen Leistungen nach SGB XI gege-
ben und ein Pflegedienst mit der
Erbringung beauftragt werden.
Voraussetzung fiir die Finanzierung
der Leistungen aus dem Bereich
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) ist die Verordnung
durch einen Hausarzt. Erst mit
Vorlage der Verordnung kann die
erbrachte Leistung bei der Kasse
eingereicht werden.

Diese Teilung macht jedoch die
Koordination der unterschiedlichen
Versorgungssysteme durch die am-
bulanten Dienste notwendig. Es er-
hoht den Aufwand fiir das Abrech-
nungswesen in erheblichem Mafle,
denn viele Aspekte miissen zu-
gleich betrachtet werden. Eine kla-
re Teilung der Zustindigkeiten der
unterschiedlichen Versorgungssy-
steme flr einzelne Leistungen ist
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zudem nicht immer gegeben und
nach wie vor strittig.

Die Frage, ob die Versorgung eines
Patienten mit einem Antithrombo-
sestrumpf durch eine Verordnung
nach SGB V finanziert wird oder
aber Teil einer pflegerischen Grund-
versorgung mit Finanzierung aus
SGB XI ist, tiberfordert die Pflege-
bediirftigen, die dafiir wahrschein-
lich kein Verstindnis aufbringen
konnen.

Sie erleben Leistungen, die im
Krankenhaus erbracht und als not-
wendig befunden wurden, die ih-
nen dann aber zu Hause verwehrt
werden, weil sie sich in einem an-
deren Finanzierungsbereich der so-
zialen Absicherung befinden. Der
empfundene und tatsichliche Be-
darf jedoch hat sich aus ihrer Sicht
nicht gedndert.

Dies erfordert viel Vermittlungs-
und Beratungskompetenz, sollen
die ambulant Pflegenden nicht als
die Personen dastehen, die Leistun-
gen verwehren. Es tiberfordert si-
cherlich nicht nur Patienten und
Angehorige, sondern auch viele
Mitarbeiter in den ambulanten
Pflegediensten. Solange nicht ein-
deutig geklirt ist, welche Art der
Leistungen durch welche Art der
Finanzierungsgrundlage sicherge-
stellt ist (3), solange sind es vor al-
lem die ambulanten Dienste selbst,
die dadurch ein finanzielles Risiko
und den erhohten biirokratischen
Aufwand tragen.

Doch dies ist nur ein Problemfeld
im Dschungel der Verordnungen.
Die ambulanten Dienste haben vor
allem zunehmend damit zu kidmp-
fen, dass drztliche Verordnungen
seitens der Krankenkassen in der
Dauer gekiirzt (74 %) oder nicht
ohne weiteres anerkannt werden
(64 %), obwohl sie verordnet sind.
Das bedeutet nicht, dass die Kran-
kenkassen prinzipiell Unrecht ha-
ben, denn oftmals fehlen auch den
Hausirzten die genauen Kennt-
nisse, welche Behandlungsmetho-
den und Maflnahmen {iberhaupt
verschreibungsfihig sind. So wer-
den mancherorts Leistungen er-
bracht, die nicht oder nur nach er-
heblichem Koordinierungs- und
Verhandlungsaufwand  tiberhaupt
akzeptiert und finanziert werden.

Den insgesamt erhohten Koordi-
nierungs- und Dokumentationsauf-
wand belegt eindrucksvoll die fol-
gende Zahl aus der Untersuchung:
99 Prozent der befragten Dienste
geben an, dass zunehmend biiro-
kratischer Aufwand geleistet wer-
den muss. Einfache Schlagworte,
wie , Entburokratisierung” und an-
scheinend einfache Losungen wer-
den an dieser Stelle so lange un-
wirksam bleiben, wie sie nicht die
strukturellen Bedingungen mit ein-
beziehen. Es geht demnach nicht
um die Vereinfachung von Doku-
mentationsbogen und die Reduzie-
rung von einigen wenigen Hand-
kiirzeln.

Vielmehr miisste es um die syste-
matische Betrachtung und Verein-
fachung der Gesamtvorginge und
der Genehmigungspraxis gehen.
Dies erscheint einerseits schwierig
vor dem Hintergrund der immer
noch nicht erreichten Teilhabe an
Verordnungsprozessen. Nach wie
vor ist es, anders als in anderen
Lindern, hierzulande nicht mog-
lich, dass Pflegende in begrenztem
Mafie Pflegebediirfnisse selbst dia-
gnostizieren und Pflegeleistungen
verschreiben.

Zudem wirken hier unterschiedli-
che Anspriiche an Dokumenta-
tionsprozesse einer einfachen Lo-
sung entgegen. Die Pflege zu pla-
nen, erfordert andere Instrumente
als die juristische Absicherung der
Titigkeitsnachweise oder aber der
Sammlung notwendiger Informa-
tionen fiir ein Qualititsmanage-
ment. Erst eine Gesamtschau konn-
te tatsidchlich nachhaltig zu einer
Erleichterung fithren.

Vom Stoppuhrstress
zum Leistungskomplex

Die alte Dame im Beispiel idrgerte
sich dartber, dass nie jemand mal
ausgiebig Zeit hat. Zudem airgerte
sie sich dartiber, dass der Pflege-
dienst nicht immer zu der Zeit
kommt, die man ihr zugesichert
hat. Das Phinomen diirfte den
meisten Pflegenden in den ambu-
lanten Diensten aus der Praxis be-
kannt sein. Dauernd gibt es Zeit-
druck. Die Frage ist daher, woher
dieser Zeitdruck kommt.




Qualititsforum

100 —
90 —
80 —
70 —
60 —
50 —
40 -
30 —
20 —
10 -

Pflegeleistungen nach SGB V und SGB XI
Lesitungen zur Haushaltsfiihrung
Betreuungsleistung nach § 45 a—c SGB XI
privat finanzierte Leistungen
24-Stunden-Pflege

Hilfe zur Pflege nach BSHG
Gesprachsgruppen fiir Angehorige
Kurse fiir Pflegende Angehorige
Schulungen in der Hauslichkeit

unentgeltliche Leistungen

Abb. 3:
Leistungsspektrum der Pflegedienste

Ist der Zeitaufwand bei der
Pflege festlegbar?

Innerhalb des Artikels wurde
schon auf eine Zentralkritik beziig-
lich des Verglitungssystems einge-
gangen — der mangelnden Orientie-
rung an pflegepriventiven Ideen. In
diesem Abschnitt soll nun eine
weitere Kritik aufgezeigt werden.
Sie bezieht sich auf den Sinn oder
Unsinn der Leistungskomplexe und
der Zeitkorridore nach denen gear-
beitet wird. Wie kommt es, dass
man an manchen Tagen bei den
Patienten gut mit der Zeit hin-
kommt, an anderen aber so ins
Hintertreffen kommt, dass die nach-
folgenden Patienten warten Ver-
spatungen in Kauf nehmen mus-
sen. Das liegt an einer systemati-
schen Fehleinschitzung beziiglich
der Moglichkeit, Zeiten in der Pfle-
g€ ZU messen.

Es wird davon ausgegangen, dass

man, wenn die Handlung genau be-
schrieben wurde, auch eine durch-
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schnittliche Zeit ermitteln kann.
So wird davon ausgegangen, dass es
ausreicht zu bestimmen, dass eine
Ganzkorperpflege ausgefithrt wird.
An dieser Stelle wird ein Hand-
lungsverstindnis deutlich, das we-
der konzeptionell mit einer Zieldi-
mension der Pflegehandlung ver-
kntipft ist, noch von einer wechsel-
seitigen Abhingigkeit der Hand-
lungsdurchfithrung mit dem Pa-
tientenzustand ausgeht.

Dabei ist es ein grofier Unterschied,
ob man eine Korperpflege unter ei-
nem Reinigungsaspekt betrachtet
oder unter dem Aspekt einer Akti-
vierung oder vor dem Hintergrund
einer Basalen Stimulation vor-
nimmt.

Zudem bleibt bei den Zeitkorrido-
ren unberiicksichtigt, dass die
Stimmungs- und Motivationslage
des Patienten viel entscheidender
ist als die Bestimmung, ob eine
Teil- oder eine Ganzwaschung vor-
genommen wird.

So kann bei einem depressiven Pa-
tienten die Verrichtung der Hand-
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lung selbst weniger Zeit in An-
spruch nehmen als die davor statt-
findende Motivationsphase. Vor
dem Hintergrund der rapiden Zu-
nahme an demenziell verinderten
und an gerontopsychiatrischen Pa-
tienten wird der Zeitkorridor be-
ziehungsweise dessen Einhaltung
immer mehr zu einem Lotterie-
spiel. 90 Prozent der Befragten ga-
ben in der Untersuchung an, dass
sie eine deutliche Zunahme an de-
menziell verinderten Personen be-
obachten. Gerade bei diesen Perso-
nengruppen kann die Handlungs-
beschreibung nur sehr unzuverlis-
sig vorhersagen, wie lange man fir
die Pflege braucht, weil sich der
Zustand und auch die Stimmung
schnell dndern.

Das der derzeitigen Finanzierung
zugrunde liegende Verstidndnis ist
an dem eines industriellen Ferti-
gungsprozesses angelehnt, wie er
in der Realitit einer komplexen
Handlungsabfolge in sozialen Situ-
ationen nicht vorkommt. In einer
Zeitstudie im ambulanten Feld
konnte aufgezeigt werden, dass die
Annahme, mittels einer Taitigkeit
auch differenzierte Zeitwerte be-
stimmen zu konnen, als wissen-
schaftlich nicht haltbar verworfen
werden miissen (4).

So kamen die Forscher zu der Er-
kenntnis, dass in meist weniger als
50 Prozent der Fille die tatsichlich
aufgewendete Zeit innerhalb des
Zeitkorridors lag. Die Fihigkeiten
und Ressourcen der Patienten, Be-
dingungsfaktoren des Handelns,
Umgebungsfaktoren (Grofie des Ba-
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des), Motivation der Pflegekrifte
und weitere Faktoren haben einen
erheblichen Einfluss auf den Zeit-
verbrauch der Handlung selbst. Die
Handlungen alleine erkliren dem-
nach nur unzureichend die aufge-
wendete Zeit.

Gleiche Ergebnisse, wie sie im Be-
reich der ambulanten Pflege er-
mittelt werden konnten, gelten
auch fiir den stationiren Kranken-
hausbereich. Hier konnte in einer
umfangreichen Zeitmessreihe des
dip mit tiber 41 000 Pflegetitigkei-
ten aufgezeigt werden, dass die Ab-
weichungen der Titigkeitszeiten
sehr grof§ sind und die Standardab-
weichungen der Mittelwerte teil-
weise liber den Mittelwerten selbst
liegen (5).

Statistisch bedeutet diese Erkennt-
nis, dass es nicht moglich ist, aus
einer Handlungsbeschreibung ei-
nen sinnvollen mittleren Zeitauf-
wand beschreiben zu kénnen.

Es muss daher von einem stark
schwankenden Zeitaufwand ausge-
gangen werden. Auf der Basis einer
solchen unprizisen Beschreibung
eine Finanzierung aufzustellen, er-
scheint mehr als fragwiirdig.

Ein weiterer Aspekt muss grund-
sitzlich angefragt werden: Wenn
die Stimmung und die Bediirfnislage
eines Patienten so stark schwankt,
wie ist es dann moglich, fiir jeden
Tag die gleiche Bedirftigkeit vor-
herzusagen? Aber die einzelnen
Leistungen haben genau diesen

Der Artikel stiitzt sich im We-
sentlichen auf die Untersuchung
des Deutschen Instituts fiir an-
gewandte Pflegeforschung (dip)
im Bereich der ambulanten Pfle-
ge. Im Rahmen der so genann-
ten Pflege-Thermometer-Reihe
wurden im Friihjahr 2004 knapp
4 900 Inhaber und Mitarbeiter
ambulanter Dienste zur Ein-
schdtzung ihrer Situation be-
fragt.

Das dip ist ein gemeinntitziges
Institut und untersucht unter
anderem regelmdfig Rahmen-
bedingungen und Personalsitua-
tion in der Pflege. Die vollstdn-
dige Untersuchung kann im
Internet kostenlos heruntergela-
den werden: www.dip-home.de.
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gleichformigen Charakter. Nicht
einmal bei gesunden Menschen ist
jeden Tag eine solche Gleichfor-
migkeit gegeben.

An Wochenenden bleibt man im
Pyjama, nimmt nur eine Katzen-
wische vor, an anderen Tagen
nimmt man ein Vollbad und pflegt
sich ausgiebig und vielleicht sogar
etwas ibertrieben. Auf diese unter-
schiedlichen Bedurfnisse konnen
die ambulanten Pflegekrifte nur
unzureichend reagieren, da ihnen
in den Verordnungen vorgegeben
ist, was sie zu tun haben. Nehmen
sie Handlungen aus Leistungskom-
plexen nicht vor, dann werden die-
se im Falle einer Kassenpriifung
aus der Finanzierung gestrichen.
Eigenmichtige Anderungen kon-
nen nicht vorgenommen werden.

Damit wird strukturell eine ver-
richtungsorientierte Pflege festge-
schrieben, die einem modernen,
auf Individualitit basierenden Pfle-
geverstindnis entgegensteht. Ent-
weder muss man also die Doku-
mentation beschonigen, oder aber
eine individuelle Versorgung ist
nur begrenzt moglich. Dies fiihrt
auf die Dauer vielleicht zu einer
Arbeitsunzufriedenheit, denn mit-
unter arbeitet man gegen sein eige-
nes Wissen und sein Verstindnis
von richtiger und guter Pflege.

Losungsansitze

Was bislang nur wenig ermutigend
klingt, hat dennoch eine grofie und
positive Bedeutung. Mitunter ist
das Erkennen von Problemen der
erste Schritt zur Verbesserung.
Schaut man hinter die Verhilt-
nisse, analysiert und erkennt man
systematisch die Fehler im Sys-
tem, so kénnen Forderungen tiber-
haupt erst formuliert werden.

Das Pflege-Thermometer nimmt
diese Perspektive mit auf. Ein wich-
tiger Aspekt fiir die politische Ar-
beit der pflegerischen Verbinde.
Die aufgezeigten Probleme spiegel-
ten sich auch in der Untersuchung
wider und es zeigte sich, dass sei-
tens der Leitungskrifte auf dieser
Basis Forderungen gestellt wurden.
Entsprechend der weiter oben auf-
gefithrten Schwierigkeiten in der
Zusammenarbeit mit den Kran-
kenkassen wurde der Verringerung
der Komplexitit und Umstindlich-

keit der Verordnungs- und Geneh-
migungspraxis von den ambulan-
ten Diensten die hochste Prioritit
bescheinigt. 38,5 Prozent sehen
hier den dringendsten Handlungs-
bedarf. Die Forderung nach einer
Verringerung des Dokumentations-
aufwandes steht mit insgesamt
35,9 Prozent an zweiter Stelle der
Entwicklungswiinsche beziehungs-
weise -forderungen. Die Bezahlung
von bislang nicht berticksichtigten
Doppelleistungen in einem Leis-
tungskomplex belegt den Platz
drei.

Es bleibt abzuwarten, inwieweit
auf die Forderungen reagiert wird
und wie die Losungen dann ausse-
hen. Aber ein Anfang ist bereits ge-
macht. Derzeit werden beispiels-
weise in zwei Projekten personen-
bezogene Budgets getestet, auf de-
ren Basis die Patienten und die
Pflegenden dann einen grofleren
Handlungsspielraum bei der Er-
bringung der Leistungen haben.
Das dip wird im Rahmen der Pfle-
ge-Thermometer-Reihe  Veridnde-
rungen beobachten und die Aus-
wirkungen aus Sicht der ambulan-
ten Pflegedienste begutachten las-
sen.
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