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Vorwort

Die professionelle ambulante Pflege vorwiegend alterer
Menschen hat sich durch die Einfuhrung der Pflegeversiche-
rung kraftig ausgeweitet. Ein dynamischer Pflegemarkt ist
entstanden, der Wunsch nach hauslicher Pflege in den eige-

nen vier Wanden wird von vielen Diensten aufgegriffen.

Das System der ambulanten Pflege ist in den vergangenen
Jahren so vielfaltig ausgebaut und verbessert worden, dass
es klnftig mdglich sein wird, immer mehr alte Menschen zu

Hause in ihrer gewohnten Umgebung leben zu lassen.

Im Zusammenspiel zwischen ambulanten Diensten und dem
Netzwerk der Angehdrigen, freiwilligen Helferinnen und Hel-
fern entstehen so neue Pflegearrangements. Sie setzen sich
aus einer Mischung von Professionalitat und angeleiteter
Hilfe zusammen. Im Idealfall arbeit der spezialisierte Pflege-
dienst mit in Kursen geschulten Angehérigen und anderen

Diensten in der Gemeinde zusammen.

Doch bis dahin ist es noch ein Stlick Weg. Zunachst gilt es
vor allem die Qualitat der ambulanten Dienste zu verbessern
und so zu standardisieren, dass jedem ,Kunden® zu seiner
Zufriedenheit geholfen wird. Dazu gehort, dass die Dienste
ihr Augenmerk auf die Angehorigen und das Netzwerk der
Ehrenamtlichen richten: Ohne sie, ohne ihre kleinen Dienste
— Einkaufen, Fenster putzen, miteinander spazieren gehen
oder reden — lauft es nicht. Spezialisten und Laien mussen

zusammen arbeiten.



Der Forschungsbericht

Eine Untersuchung der Forschungsgesellschaft fur Geronto-
logie an der Universitat Dortmund stellt sich Fragen der
»=Qualitatsmangel und Regelungsdefizite in der Qualitatssi-
cherung der ambulanten Pflege®. Ziel der im Jahre 2000 ab-
geschlossen Studie ist es, Antworten auf folgende Fragen
herauszuarbeiten: Welche Mangel und Missstande treten bei
der professionellen ambulanten Betreuung alterer Menschen
auf? Welche Mangel sind grundsatzlich auf die mangelnde
Reichweite und Wirkung bestehender Regelungen zurlck-

zufuhren? Wo mussen Strukturen nachgebessert werden?

Die Methode der Untersuchung bestand darin, vorhandene
Studien und Recherchen auszuwerten, Experten zu intervie-
wen und das Pflegepersonal selbst zu befragen. 21 Experten
aus Beratungsstellen, Angehdrigen- und Selbsthilfegruppen,
Seniorenvertretungen, Verbraucherzentralen, Kommunal-
und Sozialverwaltungen sowie der Pflege- und der Kranken-
kassen haben sich den Fragen des Autors Gunter Roth ge-
stellt. Im Pflegebereich bilden die Datenbasis 107 Dienste
mit 533 Mitarbeitern.

Obwohl von uber 1000 angeschriebenen Diensten lediglich
ca. 10% antworteten, gibt es einige Grunde, verallgemei-
nernde SchlUsse aus dieser Befragung anzustellen. Ein zent-
raler Grund durfte der sein, dass die vorliegende Stichprobe
eher eine Auswahl der engagierten und qualitativ anspruchs-
vollen Pflegedienste darstellt. Die festgestellten Qualitats-
mangel — so der Umkehrschluss — stellen also eher eine
,Unter- als eine Uberschatzung im Vergleich zur allgemeinen
Situation® dar. Eine Annahme, die auch durch den Vergleich
mit Befunden aus Qualitatsprifungen des Medizinischen

Dienstes der Krankenkassen gestutzt wird.



1. Der Pflegeboom

Jeder kennt die Kleinwagen mit der Aufschrift ,Caritas®, ,Dia-
konie“ oder ,AWOQ" auf der Fahrertur. Sie kreuzen taglich
durch die Wohnviertel, meist zwischen acht und zehn Uhr
morgens. Die Fahrerinnen und Fahrer sind Pflegekrafte auf
Tour. Unterstutzung beim Aufstehen, bei der Korperpflege,
Beratungsgesprache, Fruhstick machen — das steht meist
auf ihrem Programm, manchmal alles zusammen, manchmal
auch nur ein Teil davon. Pflegedienste — ihre Bedeutung ist
in Deutschland in den vergangenen Jahren enorm gewach-
sen. Das hat zwar vor allem mit der EinfUhrung der Pflege-
versicherung (1995) zu tun, aber ein weiterer Grund liegt
auch darin, dass die Betreuung alterer Menschen mehr und

mehr zu einem Dienstleistungsgeschaft wird.

Und Pflege fur altere Menschen ist keine ans Heim oder an
ein Krankenhaus gebundene, sondern eine individuelle
Dienstleistung. 70 Prozent aller Leistungsempfanger der So-
zialen Pflegeversicherung werden ambulant versorgt (und

nur rund 550 000 im stationaren Bereich).

Das sind 1,28 Millionen altere Menschen, die taglich zu Hau-
se besucht, mit Essen versorgt, gewaschen, behandelt, ge-
pflegt werden. Diese Arbeit leisten viele Angehorige. Doch
seit 1995 verzeichnen professionelle Anbieter auf den Pfle-
gemarkt sprunghafte Wachstumsraten von jahrlich funf bis
10 Prozent, eine Entwicklung, die sich durch den Trend zur
Individualisierung und durch den Verfall traditioneller familia-
rer Strukturen noch verstarken wird. Allein auf der Basis ak-
tueller Bevolkerungsprognosen lasst sich vorhersagen, dass
sich die Zahl der Leistungsempfanger in der Pflegeversiche-
rung bis 2040 mehr als verdoppeln wird. Das belegt die Not



wendigkeit, immer wieder nachzufragen, auf welchem Ni-

veau gepflegt wird.

Garantierte Standards, Qualitatssicherung und Verbraucher-
schutz bekommen im Bereich der ambulanten Pflege des-
wegen eine herausragende Bedeutung. Das gilt gerade vor
dem Hintergrund der privaten Situation der Hilfsbedurftigen:
Sie werden in ihrer hauslichen Umgebung, also weitgehend
unter Ausschluss der Offentlichkeit, betreut. Die Entschei-
dung, welche MalRnahmen ergriffen werden, treffen in den
meisten Fallen Stellvertreter des eigentlichen ,Kunden®: An-
gehorige, Vertreter der Kassen, Pflegepersonal. Sie folgen
dabei auch dem eigenen Interesse, nicht immer und nicht nur
dem Interesse des Pflegebedurftigen. Hier ware es im Sinne
einer menschenwtrdigen Pflege wichtig, zu wissen, welche
Mindeststandards eingehalten werden mussen, welche
Leistungen man auf jeden Fall einfordern kann. Zwar gibt es
mittlerweile ein Pflegequalitatssicherungsgesetz, aber es ist

noch bei weitem nicht Gberall umgesetzt.



2. Grundsatzliche Fragen

Der ,,Pflegemarkt”

In der Theorie stimmt alles: Der Markt ist vorhanden. Es gibt
die Anbieter von Leistungen. Sie suchen und finden — im
Wettbewerb — ihre ,Kunden® (die Pflegebedurftigen mit ihren
Angehorigen). Mit Inkrafttreten der Pflegeversicherung wurde
auf dem sogenannten Pflegemarkt ein Wettbewerb unter den

Anbietern von Pflegeleistungen eroffnet.

Unberucksichtig bleibt dabei, wie es um die ,Souveranitat der
Konsumenten® auf diesem Markt steht. Wie weit kdnnen sie
sich eine eigene Meinung bilden? Woher nehmen sie Krite-
rien, um Leistungen, die ihnen angeboten werden, zu beur-
teilen? Wer hilft ihnen, wenn es darum geht, Angebote kriti-

sche zu prufen und zu vergleichen?

Ein zweiter Punkt kommt hinzu: Die Pflegeversicherung ist
eine Einheitskasse. Sie erhebt einheitliche Beitragssatze und
gewahrt einheitliche Leistungen. Hinzu kommen aber noch
eine Reihe anderer maglicher offentlicher Kostentrager (z.B.
die Unfall- und Rentenversicherung, die Lander oder die
kommunalen Sozialleistungstrager). Fur die ambulante Pfle-
ge bedeutet das: Es muss immer wieder neu gepruft und
entschieden werden, wer z.B. fur Umbauleistungen (Absen-
kung von Schwellen, Verbreiterung von Turen) aufkommt
(Lander, Kommunen?) und welche Leistungen zusatzlich von
den Krankenkassen gewahrt oder nicht gewahrt werden.
Dieses Verfahren ist nicht forderlich, wenn es um schnelle
Entscheidungen geht, im Gegenteil: Hier droht der Pflege die

Burokratisierung.



Pflegeversicherung und Krankenkassen

Den Zugang zu den Pflegeleistungen regelt der medizinisch-
technische Dienst der Krankenkassen (MDK). Er entschei-
det, welche der drei gesetzlich verankerten, grob strukturier-

ten Pflegestufen flr den Einzelfall zutrifft.

Was die Pflegekasse zahlt, reicht in den meisten Fallen nicht
aus, um die Versorgung abzudecken. Der Gesetzgeber hat —
im Sinne der Kostendampfung — standardisierte Leistungen
und Hochstgrenzen bewusst eingefuhrt; die Pflegeversiche-
rung soll nur eine Teilabsicherung leisten. So entsteht bei
den Versicherten ein Interesse an der Auswahl moglichst
gunstiger Anbieter von Pflegediensten und — leistungen. Er-
hebungen zeigen eine durchschnittliche Deckungslicke von
€ 130 (254 DM) pro Monat bei Pflegebedurftigen in der haus-
lichen Pflege. Nur 35 Prozent bestreiten danach keine Pfle-

gekosten aus der privaten Tasche.

Das hat zur Konsequenz, dass den Pflegekassen egal sein
kann, was sie wofur zahlen: Sie haben weder Einfluss auf die
Hohe des Beitragssatzes (die regelt der Gesetzgeber) noch
auf die Leistungen an die Versicherten (wer was bekommt
regelt das Wahlrecht der Versicherten sowie das Gesetz und
ist durch das Gutachten der MDK weitgehend vorbestimmt).
Sie zahlen den Satz, den die Pflegestufe erforderlich macht,
und was darUber hinaus notwendig ist, zahlt der Versicherte
selbst. So lange das so bleibt, gibt es zwar das ,grundsatzli-
che Wirtschaftlichkeitsgebot®, wonach die Leistungen wirk-

sam und wirtschaftlich sein missen.

Aber bei der Pflegekasse selbst entsteht weder ein echter
Anreiz zur Qualitatssicherung noch zur Kostendampfung. Sie



zahlen nach dem im ambulanten Bereich Ublichen Punkte-
system, das Leistungen nach Zeitaufwand und Fachlichkeit
zu Paketen zusammenfasst und bewertet: Kleine (Grol3e)
Morgen- und Abendtoilette, An- und Auskleiden, Mund- und
Zahnpflege, Kdmmen, Teil- oder Ganzwaschen. Dieses
System wurde von den Pflegekassen 1995 entwickelt, im

November 1996 noch einmal Uberarbeitet und gilt bis heute.
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3. Qualitatssicherung: Geltende Rege-

lungen

Eine Zusammenstellung der gesetzlichen Grundlagen

Das Pflegeversicherungsgesetz (Pflege-VG) enthalt eine
Reihe von Regelungen zur Qualitatssicherung, die auf die
Garantie eines Mindestmales an Regelungen zielen, die bei
Pflegebedurftigkeit einzuhalten sind. Eine ganz andere Frage

ist, ob diese Regeln auch entsprechend umgesetzt werden.

o Bei der Begutachtung eines Falles soll der Medizi-
nische Dienst der Krankenkassen (MDK) feststel-
len, ob die Pflegebedurftigkeit durch entsprechen-
de MalRnahmen beseitigt oder vermindert werden
kann und welche Rehabilitation geeignet, notwen-
dig und zumutbar ist.

o Gleichzeitig pruft der MDK, ob die hausliche Pflege
sichergestellt und wie es mit dem sozialen Umfeld
des Patienten bestellt ist (Familie, Angehdrige,
Nachbarn). Eine Begutachtung der hauslichen Si-
tuation durch Pflege- oder medizinische Fachkrafte
vorgeschrieben.

o Der Pflegeplan, der vom MDK aufzustellen ist,
muss Aussagen Uber die im Einzelfall erforderli-
chen personlichen Hilfen, Uber notwendige techni-
sche Hilfsmittel und die Uber die weitere Entwick-
lung der Pflegebedurftigkeit enthalten. Der Pflege-
bedarf ist wiederholt zu Uberprufen.

o Die Pflegekassen missen (nach §7 Sozialgesetz-
buch Band Xl) ihre Versicherten umfassend aufkla-
ren und beraten. Dazu gehort, dass die Pflegekas
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se spatesten mit dem Leistungsbescheid eine
Preisvergleichsliste der zugelassenen Pflegein-
richtungen des hauslichen Einzugsbereichs zu G-
bermitteln hat.

Ebenso hat die Pflegekasse eine Beratung anzu-
bieten, welche Pflegeleistungen flr den Pflegebe-
durftigen in seiner personlichen Situation in Frage
kommen. Hinzu kommen maoglicherweise Lander-
regelungen: In NRW sind z. B. die Gemeinden
verpflichtet, eine solche Beratung zu organisieren.
Beratungs- und Kontrolleinsatze in regelmaliigen
Abstanden sollen die Qualitat der hauslichen Pfle-
ge absichern. Neben den Kontrollbesuchen sind
auch Kurse fur pflegende Angehdrige vorgesehen.
Das Pflege-VG sieht vor, dass alle Leistungen dem
allgemeinen Stand medizinisch-technisch-
pflegerischer Erkenntnis entsprechen missen. Ziel
aller Malinahmen ist die ,,Aktivierung des Pflege-
bedurftigen, um vorhanden Fahigkeiten zu erhal-
ten, und, soweit dies maoglich ist, verlorene Fahig-
keiten zurickzugewinnen®. Auch der Gefahr einer
Vereinsamung sollen die Malinahmen entgegen-
wirken.

Pflegedienste missen selbstandig wirtschaftende
Einrichtungen sein, die unter standiger Verant-
wortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft ste-
hen (dazu ist eine Weiterbildung fur leitende Funk-
tionen von 460 Stunden erfolgreich zu absolvie-
ren).

Alle Pflegedienste haben den Pflegekassen Ab-
rechnungsunterlagen vorzulegen, die Art, Menge
und Preis, Tagesdatum und Dauer der jeweiligen
Leistung dokumentieren. Diese Angaben sind von
den Pflegebedurftigen zu unterschreiben.
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o Pflegedienste haben einen Pflegeplan zu erarbei-
ten, der sich nach personlichen Bedarf richtet.
Ferner mussen sie eine Pflegedokumentation vor-
halten, klientenorientierte Dienstplane entwickeln
(Sonn- und Feiertag, Nachtdienst), die Angehori-
gen in die Arbeit einbeziehen.

o Sachverstandige sind berechtigt, an Ort und Stelle
zu Uberprufen, ob die ambulanten oder die statio-
naren zugelassenen Pflegeeinrichtungen die fest-
gelegten Leistungs- und Qualitadtsanforderungen
erfillen. Sie kdnnen (seit dem 1.1. 2002) auch un-
angemeldet Prufungen vornehmen. Auch Prifun-
gen in der eigenen Wohnung sind — mit Zustim-

mung des Pflegebedurftigen — maoglich.

Nur wenige ambulante Dienste sind bis Jahresanfang 2002
nach diesen Kriterien gepruft worden — und wenn gepruft
wurde, wurden die Kontrollen, nach alter Rechtslage, vorher
angekundigt. Die Daten Uber Prifungen der MDK legen den
Schluss nahe, dass seit Bestehen der Pflegeversicherung
von den 23 000 ambulanten und stationaren Pflegeeinrich-
tungen nur knapp 15 Prozent von einer Qualitatspriufung er-
fasst wurden. Unter den ambulanten Diensten (ca. 13 000)
waren bis Ende 1999 nur 13 Prozent gepruft (davon alle in
Baden-Wurttemberg ansassigen). Fast Uberall wurden Man-
gel bei der Pflegedokumentation, bei der fachlichen Planung
und Durchfihrung sowie bei der Aufklarung der Pflegebe-

durftigen Uber Preise und Leistungen festgestellt.

Die Pflegedienste haben sich selbst noch nicht in umfassen-
der Weise als Einrichtungen begriffen, die einen eigenen An-
spruch auf Qualitdtsstandards und Qualitatssicherung erhe-

ben mussen, um sich am Markt zu behaupten.
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Landerspezifische Ansatze einer Beratung, die von den Tra-
gern unabhangig ist, gibt es in Nordrhein-Westfalen: Dort U-
bernehmen die Kommunen wichtige Aufgaben. Aus dem Zu-
sammenhang stammt auch die Idee der ,Pflegekonferen-
zen®. Das sind bei der Kommune angesiedelte Gremien, die
ortlich die Angebote der verschiedenen Einrichtungen und
Dienste besser koordinieren und aufeinander abstimmen

sollen.
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4. Wer pflegt wen? - Informationsdefizite

Wie erwahnt, wird der weit Uberwiegende Teil der Pflegebe-
durftigen (70 Prozent) zu Hause versorgt. 44 Prozent sind
Hochbetagte (80 Jahre und alter). Wie zu erwarten, sinkt der
Anteil hauslicher Pflege mit der zunehmenden Schwere der
Pflegebedurftigkeit (Pflegestufe Il und Ill). Doch immerhin le-
ben selbst in der hdchsten Pflegestufe noch mehr als die
Halfte (56 Prozent) in Privathaushalten. Das lasst vermuten,
dass die Tendenz dahin geht, erst dann Pflegeheime in An-

spruch zu nehmen, wenn es gar nicht mehr anders geht.

Unter den Pflegeleistungen sind - unter den kdrperlichen Ak-
tivitaten - am meisten nachgefragt ,Duschen” und ,Wa-
schen®, gefolgt von ,Nahrung schneiden®, ,Bett verlassen®,

» 1 0ilette nutzen®. Unter den instrumentellen Hilfen werden
am meisten ,Putzen®, ,Kochen®, ,Finanzen regeln“ und ,sich

draufRen zurechtfinden® in Anspruch genommen.

Wer erbringt diese Leistungen? Die hausliche Pflege ist zu-
erst Sache der Familienangehdrigen, meist der Ehepartner.
24 Prozent der privaten Pflegekrafte sind Ehepartnerinnen.
Auf den mannlichen Teil — die Ehepartner — entfallen immer-
hin noch 13 Prozent. Weitere 26 Prozent stellen die Tochter
der Pflegebedurftigen und mit 14 Prozent sind auch noch die
Mutter beteiligt. Pflege ist immer noch Uberwiegend Sache
der Frauen: 80 Prozent der privaten Pflegekrafte sind weib-
lich. Darunter ist jede dritte 65 Jahre alt oder alter, nur 15
Prozent sind jlinger als 40. Noch leben die meisten Pflege-
bedurftigen in oder mit der Familie; nur 22 Prozent wohnen

fur sich allein.
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Wer ein Arrangement mit den Angehorigen gefunden hat,
mdchte das auch beibehalten. Nur jeder siebte kann sich ei-
nen Wechsel in der Art der einmal gewahlten Leistungen
vorstellen. Professionelle Pflege gerat nur als ,letzte Zu-
flucht” in den Blick. 78 Prozent der Pflegebedurftigen haben
den Wunsch, in der gewohnten privaten Umgebung und nicht

von Fremden gepflegt zu werden.

Die Nutzung von Pflegediensten scheint insgesamt nicht be-
sonders popular zu sein. Eine Untersuchung kommt zu dem
Schluss, dass nur 40 Prozent der Pflegehaushalte in diesen
Diensten eine Entlastung sehen oder sich eine fachliche An-
leitung erhoffen. Haufig sind Angehdrige nicht tber die Mog-
lichkeiten ambulanter Pflege informiert. Insgesamt fehlt es an
Aufklarung und Information. So waren nach einer statisti-
schen Erhebung mindestens in einem Drittel der Pflege-
haushalte Wohnumfeldverbesserungen (Turschwellen ab-
senken, Treppenlift oder verbreiterte Eingange) angebracht.
Aber nur eine Minderheit (17 Prozent) hat einen entspre-
chenden Antrag gestellt. Auch die Pflegekurse, die fur Ange-
horige angeboten werden, nutzt nur eine Minderheit (10 Pro-

zent nahmen an einem Kurs der Pflegekasse teil).

Nach Umfragen unter den Laienpflegern flhlen sich die
meisten (Uber 80 Prozent) stark bis sehr stark belastet. Das
ist vor allem eine Folge des ungeheuren Zeitaufwands. Im
Schnitt sind die Pflegepersonen im privaten Bereich Gber 45
Stunden pro Woche tatig. Entsprechend gab mehr als die
Halfte der Pflegepersonen, die erwerbstatig waren, ihre Ar-
beit auf oder schrankten sie stark ein.

Die meisten flhlen sich emotional verpflichtet, den Pflege-
dienst zu Ubernehmen, wissen zu wenig uber Wahl- oder

Kombinationsmoglichkeiten und fuhlen sich fruher oder spa
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ter psychisch und physisch uberlastet. Professionelle Unter-
stitzung fur pflegende Angehdrige ist deswegen eine der

wichtigsten Zukunftsaufgaben der ambulanten Dienste.
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5. Die Expertensicht:
Vorschlage und Verbesserungsmoglich-

keiten

Grundlage der folgenden Einschatzungen ist eine Experten-
befragung. 21 Fachleute aus Beratungsstellen, Angehorigen-
und Selbsthilfegruppen, Seniorenvertretungen, Verbraucher-
zentralen, Kommunal- und Sozialverwaltungen sowie der
Pflege- und der Krankenkassen haben sich den Fragen der
Autoren der Studie gestellt. Die Ergebnisse sollen nicht in
Form eines Mangelkatalogs, sondern als Verbesserungsvor-

schlage referiert werden.

Beratung

Die Beratung der Pflegebedurftigen und ihrer Angehorigen
muss besser werden. Gefordert wird ein Recht auf Beratung,
zumindest aber eine formelle Verpflichtung zu grofierer Of-
fenheit in den Gesprachen mit den Angehdrigen und Pflege-
bedurftigen. Kommunikation, Zusammenarbeit und Beratung
lauten die Stichworte. Ob Betroffene Informationen erhalten,
darf nicht von Zufallen abhangig sein. Das komplizierte Ab-
rechnungssystem begtinstigt die schnelle Ableistung pro-
grammierter Leistungen und verhindert die individuelle, be-

durfnisorientierte Zuwendung.

Auswahl und Koordination

Regional differenzierte, ausfuhrliche und detaillierte Ver-

zeichnisse sollen Uber Preise und Leistungen der Pflege
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dienste informieren. Werden Patienten vom Krankenhaus
entlassen und an den ambulanten Pflegedienst Ubergeben,
werden Uberleitungsformulare gebraucht, die alle wesentli-
chen Informationen Uber den Pflegebedurftigen enthalten
mussen. Die Aufgabe der Beratung und Kontrolle sollen im
Sinne des Verbraucherschutzes neutrale Stellen Uberneh-

men.

Pflegevertrage

Pflegevertrage mussen auf die spezifischen Bedurfnissen
der Betroffenen zugeschnitten sein und sollen im Sinne der
Transparenz auf das ,Kleingedruckte“ verzichten. Sie lassen
sich zwar heute bereits nach den Allgemeinen Geschaftsbe-
dingungen (AGB) uberprufen. Aber es fehlt an Mustervertra-
gen, ahnlich wie sie fur die Heimvertrage entwickelt wurden.
Es muss leichter mdglich sein, einen vorhandenen Pflege-
vertrag zu kindigen und zu einem anderen Anbieter zu

wechseln.

Pflegebedarf

Die Begutachtung des Pflegebedarfs sollte nicht allein der
MDK vornehmen. Dabei mussen Hausarzte, Pflegefachkrafte
und Sozialarbeiter einbezogen werden. Vorgeschlagen wird
z.B. eine gemeinsame Beratung (Assessment) unter den di-
rekt Beteiligten (Hausarzt, Pflegedienst, Sozialarbeiter, sons-
tige Beteiligte), die dann der MDK uberprufen konnte.

Pflegedokumentation
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Es fehlt an verbindlichen Standards fur Pflegeziele und Pfle-
geplanung. Statt Leistungspunkte abzuhaken, sollten Pflege-
dienste sorgfaltig den Gesundheitszustand, die FlUssigkeits-
bilanz, die Lagerung des Patienten und andere gesundheit-

lich relevante Daten im Auge behalten. Dazu braucht es eine

bessere Ausbildung und Qualifikation der Pflegekrafte.

Qualititssicherung

Qualitatssicherung setzt Kontrolle voraus. Auf der Homepage
des Bundesministeriums fur Gesundheit (BMG) sind im Ge-
setz zur Qualitatssicherung und zur Starkung des Verbrau-
cherschutzes in der Pflege (Pflege-
Qualitatssicherungsgesetz - PQsG) vom 9. September 2001
nachzulesen, welche Prifempfehlungen fur die Kontrolle der
ambulanten Dienste gelten (§ 115 Abs. 3 und Abs. 5). Die
Dienste kénnen bei nicht qualifizierter Leistung zu Rickzah-
lungen verpflichtet werden, die den finanziellen Ruin bedeu-
ten konnten. Der Bericht schlagt vor, ambulante Dienste re-
gelmaligen unangemeldeten Kontrollen zu unterziehen, die
in kurzen Abstanden vorgenommen werden. Nur durch re-
gelmalige Prifungen ergibt sich auch der Anreiz zur profes-

sionellen Weiterbildung.

Kundenorientierung

Generell sollten alle Pflegedienste ,Kundenbefragungen®
einfuhren, die von verantwortlichen Pflegefachkraften durch-
gefuhrt und ausgewertet werden mussen. Kein Klient sollte
sich aus Angst, von seiner Pflegekraft schlechter behandelt

zu werden, von einer Beschwerde abhalten lassen. Om
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budsleute (wie es sie in manchen Pflegediensten bereits

gibt) kdnnten hier als neutrale Stellen eintreten.

Versorgungslage/Organisation

Zeitmangel, Unpunktlichkeit, Personalwechsel — der gemein-
same Grund fur die haufigsten Beschwerden der Angehori-
gen und Pflegebedurftigen scheint im Abrechnungssystem
zu liegen. Das Punktesystem zwingt die Pflegekrafte, sich
auf bestimmte, vorgeschrieben Handlungen zu beschranken,
die abgearbeitet werden mussen. Es fehlen ,Abrechnungs-
punkte® fur menschliche Zuwendung, Zuhoren konnen und

Miteinander reden.

Abrechnungen

Abrechnungen Uber Pflegeleistungen missen ahnlich wie die
Pflegedokumentation zu den allgemein zuganglichen Unter-
lagen gehoren. Die Abrechnungen mussen nachvollziehbar
und Uberprufbar sein. Das System von Preis und Leistung

muss flr die Angehdrigen durchschaubar bleiben.

Bezahlung der Pflegekrafte

Pflegekrafte missen von der Bezahlung und ihren Vertrags-
verhaltnissen her besser gestellt werden. Es geht z.B. nicht
an, dass sie unbezahlt Wegstrecken zurtcklegen mussen o-
der in einer vorgegebenen Zeit quasi im Akkord ,Falle abar-
beiten mussen, weil ihr Vertrag nur 20 Stunden Arbeitszeit

vorsieht.
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6. Das Pflegepersonal

Ergebnisse einer Befragung

Zwar ist diese Befragung nicht unbedingt reprasentativ. Und
die Antworten kdnnen nicht unbeeinflusst von sozialen Er-
wartungen gelesen werden — niemand mochte den eigenen
Dienst schlecht machen. Dennoch ergibt sich aus den
Ruckmeldungen von Uber 500 Mitarbeiterinnen und Mitar-

beitern ein vielschichtiges Bild.

Die Datenbasis

Ein Drittel der 96 Pflegedienste, die auf die Befragung rea-
giert haben, wurde erst 1995 oder spater gegrindet, dem
Jahr des Leistungsbeginns der Pflegeversicherung. Bei den
Neugrindungen handelt es sich um private gewerbliche
Dienste, die Dienste gemeinnutziger Trager sind meist alter.
Je zur Halfte gehdrten die Pflegedienste, die bei der Befra-
gung kontaktiert wurden, Wohlfahrtsverbanden an oder ar-
beiteten auf privater Basis. Das entspricht der Gesamtver-
teilung (laut Infratest): 51 Prozent aller Dienste gehoren zu
Wohlfahrtsverbanden, 43 Prozent haben gewerbliche, 4 Pro-

zent offentliche Trager.

Unter den 533 Pflegekraften sind 84 Prozent weiblich. Ein
Drittel des Personals wurde in den vergangenen 24 Monaten
neu eingestellt. Die Berufserfahrung liegt im Schnitt bei 10
Jahren. Das Durchschnittsalter liegt bei 39 Jahren, am hau-
figsten ist die Altersgruppe zwischen Anfang 30 und Ende 40

vertreten. Die Halfte bis zwei Drittel der Dienste bestehen
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aus Fachkraften, das sind Krankenschwestern und Alten-
pflegerinnen (die Infratest-Erhebung ergab eine bundesweite
Fachkraftequote von 69 Prozent). Der Anteil des unqualifi-
zierten Personal (Zivildienstleistenden, Praktikanten) lag bei
rund 15 Prozent. Der Rest sind Helferinnen, Sozialpadago-

gen und Auszubildende.

Jede zweite nimmt an Weiterbildungen teil (allerdings durf-
ten das nur 70 Prozent im Rahmen ihrer Arbeitszeit tun). 94
Prozent geben an, dass ihr Dienst ein Leitbild hat. Aber nur
40 Prozent kennen es genau und bejahen, dass es auch an-
gewandt wird. 11 Prozent wissen von der Existenz eines
Qualitatssiegels oder Zertifikats. Das entspricht der tat-

sachlichen Zahl der zertifizierten Dienste.

Rund um die Uhr sind die wenigsten der Pflegedienste im
Einsatz (trotz anderer Angaben zur Einsatzbereitschaft). Je
gréler der Dienst, desto langer sind die Prasenzzeiten. Au-
Rerhalb der Sprechzeiten setzen fast alle Mobiltelefone,
Funk, Anrufweiterleitung und — am haufigsten (zwei Drittel) —
Anrufbeantworter ein. Die Haupteinsatzzeit liegt zwischen
sieben Uhr morgens und 21 Uhr abends. 90 Prozent arbeiten
auch Samstags und Sonntags, zwei Drittel leisten Uberstun-

den.

Befragt nach der Aufteilung der Arbeiten, fallt auf, dass im-
merhin fast ein FlUnftel der Arbeitszeit fur ,Leitung und Ver-
waltung“ aufgewandt werden muissen (18 Prozent) und wei-
tere 17 Prozent fur ,Fahrten® und ,Dokumentation®. 38 Pro-
zent der Arbeitszeit entfallen auf Grund- und Behandlungs-
pflege, acht Prozent auf hauswirtschaftliche Hilfen und weite-
re Prozentsatze auf unterschiedliche pflegerische Tatigkei-

ten.
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Die Sicht des Personals

Arbeitszufriedenheit: 25 Prozent sind mit ihrer Arbeit un-
eingeschrankt zufrieden, 8 Prozent eher unzufrieden, der
Rest ist ,uberwiegend zufrieden®. Zwei Drittel fihlen sich

»-genau richtig” belastet, ein gutes Viertel fuhlt sich Gberlastet.

Qualitatsmangel: 45 Prozent bejahen die Existenz von
Mangeln; deren Ursachen liegen aus der Sicht der Betroffe-
nen in erster Linie im Personalmangel, dann folgen Zeitman-
gel, mangelnde Kommunikation, Planung und Organisation.
Beschaftigte von gemeinnutzigen Diensten stellen haufiger
Pflegemangel fest als ihre Kolleginnen in privaten gewerbli-

chen Diensten.

Wahl des Pflegedienstes: Aus Sicht des Personals geben
Hausarzte, Krankenhauser und Bekannte den Ausschlag bei
der Wahl des Pflegedienstes. Als weniger wichtig gelten die
Religion, die Tragerschaft, Empfehlungen durch Selbsthilfe-
gruppen, Beratungsstellen oder Behdrden und die Preise.
Das erstaunt deswegen, weil im ambulanten Bereich langst

nicht alle Kosten durch Sozialleistungen abgedeckt werden.

Leistungsvertrage mit den Pflegebedurftigen sind bei 71
Prozent der Befragten bekannt. Die meisten berichten auch
uber standige Aktualisierung der Vertrage. Die Kundigungs-
fristen fur die Pflegevertrage liegen durchschnittlich bei 16

Tagen.

Ein Leitbild oder Gesamtkonzept ist in Uber 90 Prozent aller
Dienste bekannt. Aber nur 39 Prozent der Befragten geben

an, dass es auch in der Praxis angewandt wird.
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Die Erstberatung der Pflegebedurftigen durch die Pflege-
dienste dauert laut Angaben der Beschaftigten im Mittel
knapp eine Stunde. 13 Prozent geben sehr kurze Beratun-

gen von maximal 30 Minuten an.

Nur ein Viertel der Beschaftigen erklart, umfassend Uber die
Moglichkeiten der Rehabilitation und Aktivierung der be-
treuten Pflegebedurftigen informiert zu sein. Der Grund:
mangelndes Wissen und Zeitknappheit. Nur ein Viertel der
Befragten geben auch ohne Einschrankung an, dass die
notwendigen arztlichen Unterlagen vollstandig vorliegen. Die
meisten beklagen sich uber die fehlende Weitergabe von In-

formationen durch Arzte und Krankenhauser.

Die Angaben zur Pflegeplanung und Pflegedokumentati-
on zeigen uberwiegend hohe Quoten: Zwei Drittel der Be-
fragten sprechen von einer standig aktualisierten Dokumen-
tation, 82 der Beschaftigten in den neuen Bundeslandern (a-
ber nur 61 Prozent in den alten) sind Uberzeugt davon, dass
die Pflegedokumentation von hoher Qualitat ist. Doch nur 42
Prozent bestatigen, dass auch regelmallig Pflegevisiten zur

Qualitatssicherung vorgenommen werden.

Ein wichtiger Indikator fur die Qualitat der Pflege ist der Um-
gang mit Kritik und Beschwerden vonseiten der ,Kunden®.
57 Prozent der Beschaftigten in ambulanten Pflegediensten
geben an, dass Kritik und Beschwerden vonseiten der Ange-
horigen oder Pflegebedurftigen geaullert werde. An erster
Stelle stand die Beschwerde Uber ,Unpunktlichkeit®, gefolgt
von ,haufig wechselnde Pflegekrafte®, ,Zeitmangel®, ,Un-
freundlichkeit®. Dabei gilt: Je groRer der Pflegedienst, desto
haufiger kommen Kritik und Beschwerden vor. Auf die Frage
nach dem Umgang mit dieser Kritik gaben die meisten Pfle
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gekrafte an, ,Gesprache und Aufklarung®, ,Anderungen im
Personaleinsatz, ,Ausweitung der Pflege® und ,Veranderung
bei der Pflegeplanung®, doch bestatigen auch zehn bis 15
Prozent Reaktionen wie ,personlicher Druck®, ,Nichtbeach-

tung” oder die ,Vertragsauflosung®.

Doch dass es auch problematische und wenig angenehme
Kunden geben kann, zeigt eine andere Zahl: Jede siebte
Pflegekraft (15 Prozent) gab an, in den letzten zwoIf Monaten
Opfer von physischen und psychischen Gewalthandlungen
vonseiten der Pflegebedurftigen oder ihrer Angehdérigen ge-
worden zu sein — die Skala reicht hier vom ,Anschreien® bis

zu ,Beilden, Kratzen und Wurgen®.

Pro Patient sind laut Angaben der Beschaftigten im Schnitt
vier Pflegekrifte abwechselnd im Einsatz. Uber einen Mo-
nat verteilt, bekommt der ,Kunde® in der Regel Besuch von
drei bis sechs Beschaftigten. In nahezu allen Diensten gibt
es regelmafige, wochentliche Dienstbesprechungen (bei
den privaten etwas seltener als bei den gemeinnutzigen).
Nahe 90 Prozent verfugen Uber eine zentrale Einsatzpla-
nung. Ob diese Dienstplane auch die individuellen Kunden-
wulnsche berlcksichtigen, wird von den Beschaftigten aber

eher bezweifelt.
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7. Verbesserungsvorschlage: Was kann,

was soll, was muss sich andern?

Forschung

Es fehlt an vergleichenden empirischen Forschungen zur
Wirkung ambulanter Pflege — und das sowohl auf nationaler
als auch auf internationaler Basis. Gebraucht werden aus
Sicht der Experten aussagekraftige Indikatoren und Kriterien

zur Pflegequalitat.

Qualitatssicherung

Bei den ambulanten Pflegediensten missen laufend quali-
tatsrelevante Daten abgefragt werden. Die Entwicklung,
mehr jedoch die Anwendung international gultiger
Qualitatsstandards ist noch nicht abgeschlossen. Dazu mus-
sen regelmafig differenzierte Qualitatsberichte erstellt und
ausgewertet werden. Die Auswertung sollten unabhangige,
staatlich zugelassene Qualitatsagenturen bzw. Sachverstan-
dige vornehmen (in Anlehnung an die Regelungen, die das
Pflegequalitatssicherungsgesetz fur die stationare Pflege
vorsieht). Der Medizinische Dienst der Krankenkassen sollte
diesen Qualitatsagenturen seine Daten und Erfahrungen zur

Verfligung stellen und mit diesen zusammenarbeiten.

Prufverfahren und Zertifikate haben unter anderem die
Technischen Uberwachungsvereine (TUV) auf der Basis der
DIN I1SO 9000 entwickelt. Ein Qualitatssiegel wurde von der
Bundesarbeitsgemeinschaft der Seniorenorganisationen
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(BAGSO) aufgestellt, auRerdem gibt es bei der Arbeiter-
wohlfahrt (AWO) und beim Paritatischen Wohlfahrtsverband
(DPWYV) interne Prifverfahren und Zertifikate. Ein entspre-
chendes Handbuch hat auch das Kuratorium Deutsche Al-
tershilfe (KDA) herausgebracht.

Qualitatskontrolle

Ohne Kontrolle keine Qualitat — diesen Zusammenhang
bestatigen bisher alle nationalen und internationalen For-
schungen. Dem ambulanten Pflegesystem fehlt eine umfas-
sende staatlich verantwortete Qualitadtskontrolle. Eine solche
»=Qualitatsagentur” braucht positive und negative Sanktions-
moglichkeiten. Sie konnten einerseits vom Verordnen von
Auflagen bis zum Entzug des Versorgungsvertrags (bei
schweren Mangeln) reichen. Andererseits waren auffallig
gute Dienste zu belohnen, eine standige Qualitatsberichtser-
stattung konnte Bonuspunkte einbringen Reha-Erfolge pra-

miiert werden.

Verbraucherschutz

Dringend erforderlich ist eine Starkung der Konsumenten-
stellung und damit des Verbraucherschutzes. Solange Ange-
horige und Pflegekrafte kein Recht auf eine unabhangige Be-
ratung haben, droht die Gefahr, dass sie in die Abhangigkeit
der Pflegebulrokratie geraten. Insgesamt missen die Win-
sche der Klienten bei der Pflegeplanung und in der Quali-
tatssicherung starker eingebunden werden.

Einzelne Verbraucherzentralen (Hamburg, Mainz) haben

wichtige Bestandteile des Pflegeprozesses und vor allem die
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Pflegevertrage einer Prufung unterzogen und Vorgaben im

Sinne des Verbraucherschutzes formuliert.

Die Verbraucherzentrale Rheinland-Pfalz e.V. etwa hat im
Rahmen des Modellprogramms ,Altenhilfestrukturen der
Zukunft® ihr Projekt "Ein Beitrag zu mehr Markttransparenz
und Patienten- und Verbraucherschutz im Bereich ambulante
Pflegedienste in der Stadt Mainz" gestartet. Auf der
Grundlage systematischer Untersuchungen vor Ort wurden
Checklisten erarbeitet, anhand derer Verbraucher die fur sie
in Frage kommenden Pflegedienst-Anbieter eigenstandig

Punkt fur Punkt abchecken konnen.

Ferner wurden In Mainz die Vertrage aller 24 ortsansassigen
Anbieter einer juristischen Prufung unterzogen. Das
Ergebnis: In jedem dieser Vertrage wurden VerstolRe gegen
das AGB-Gesetz, also das Gesetz zur Regelung des Rechts

der Allgemeinen Geschafts-Bedingungen, gefunden.

Nicht nur bei Vertragsunklarheiten treten die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter des Mainzer Modellprojekts als Vermittler
auf. Es wurde auRerdem ein Beschwerdetelefon
eingerichtet, durch das sie auf viele Probleme aufmerksam
werden. Jeder einzelne Fall wird genau dokumentiert,
bewertet und hinsichtlich der Erstellung der Checkliste

ausgewertet.

Bei Problemfallen mit ambulanten Pflegediensten kdnnen
sich Ratsuchende an die Verbraucherzentrale ihrer Region
wenden, diese leisten in jedem Fall zumindest juristische
Hilfe. Individuelle Beratungen, z.B. zur Auswahl geeigneter
Pflegedienste, werden seitens der Verbraucherzentralen zur
Zeit nur in wenigen Stadten wie Aachen und Unna
angeboten. Die Verbraucherzentrale NRW erarbeitet zur Zeit
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eine Pflegedienst-Checkliste fur Verbraucher. In Schleswig
Holstein und Hamburg sind die Projekte "Beschwerde-
Telefon" inzwischen ausgelaufen und nicht verlangert
worden. Neue Projekte zur unabhangigen Pflegedienst-
Beratung werden demnachst in Thuringen und Mecklenburg-
Vorpommern eingerichtet, die Finanzierung erfolgt durch die

Spitzenverbande der Krankenkassen.

All das belegt die Notwenigkeit, neutrale Beratungsangebote
zum Thema Altenpflege in Deutschland flachendeckend ein-
zurichten. Optimal ware eine bundesweit geltende Informati-
onsnummer ahnlich dem ,110-Notruf". Der Ratsuchende
wurde dann automatisch mit der Beratungsstelle seiner Re-
gion verbunden und falls erforderlich, kdnnte tatkraftige Un-

terstltzung sofort in die Wege geleitet werden.

Ausbildung

In den 1990er Jahren hat sich die Zahlen der Pflegekrafte bei
den professionellen Diensten nahezu verdoppelt (und das
trotz der standigen Klagen wegen Unterfinanzierung). Wie ist
dieses Personal geschult? Altenpflegerinnen — so eine Um-
frage unter Berufsanfangerinnen — klagen, sie fuhlten sich
nicht richtig ausgebildet, vermissten die gesellschaftliche An-

erkennung und verdienten zu wenig.

Der Deutscher Pflegerat, die Interessenvertretung von elf
Pflegeverbanden (mit 1,2 Millionen Pflegenden) fordert eine
Bildungsoffensive fur die Pflege und setzt sich flr ein staat-
lich finanziertes Bildungssystem flur Pflegekrafte ein. Nach

Angaben des Verbandes haben lediglich 35 Prozent der
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Pflegenden eine fachgerechte Ausbildung. Ein Quote von 80

Prozent halt der Deutsche Pflegerat fur unverzichtbar.

Gebraucht wird ein staatliches Bildungssystem fur die Pflege,
keine Uber Kranken- und Pflegekassen abgewickelte Ausbil-
dung . Das neue Altenpflegegesetz, das die Bundesregie-
rung auf den Weg gebracht hat, sorgt dafir, dass Altenpfle-
gerinnen und Altenpfleger nach dem 1.8.2003 in allen Bun-
deslandern einheitlich ausgebildet werden. Es erhoht die Att-
raktivitat der Ausbildung und hat Signalwirkung fur die ge-
sellschaftliche Anerkennung des Berufsstandes. Die Bun-
desministerin fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Re-
nate Schmidt, betont: "Die Altenpflege hat sich zu einem an-
spruchsvollen Dienstleistungsberuf entwickelt, der eine qua-

litativ hochwertige Ausbildung erfordert.”

Netzwerke

Ambulante Pflege als Kombination von professioneller, eh-
renamtlicher und Angehdrigenhilfe funktioniert am besten,
wenn sie als Netzwerk organisiert ist. Die Bildung von Netz-
werken muss unterstutzt und verstarkt werden. Gleichzeitig
mussen sich die ambulanten Pflegedienste hin zu einer gro-
Reren Leistungspalette entwickeln: Gefragt sind mehr Be-
handlungspflege und andere pflegerische Leistungen, die der
medizinischen Pflege im Krankenhaus nachfolgen. Exami-
nierte Krankenpflegekrafte, aber auch Krafte, die hauswirt-
schaftliche oder psychosoziale Dienste (Spaziergange) leis-

ten kdnnen, werden gebraucht.

Im Sinne des Netzwerkgedankens ware auch eine Vereini-
gung von Kranken- und Pflegeversicherung, damit die Koor-

dinationsprobleme in der Versorgung besser geldst werden.
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Case Management

Welcher Pflegedienst fur wen der richtige ist, bleibt in vielen
Fallen dem Zufall Uberlassen. Viele Hausarzte konnen Pfle-
gedienste nicht einschatzen. Pflegedienste wehren sich ge-
gen eine unabhangige Bewertung durch Verbraucherzentra-
len. Ein ,Pflege-TUV* existiert (noch) nicht. Im 4. Altenbericht
an die Bundesregierung wird eine integrierte Beratung im
Sinne des Case Managements gefordert, um Angehdrigen
und Pflegebediirftigen einen besseren Uberblick tber die
vorhandenen Hilfsangebote zu verschaffen. Die Beratung
und Unterstltzung der Angehoérigen muss sich verbessern,
die professionellen Versorgungsangebote und die verstarkte
Forderung der ehrenamtlichen Initiativen sollten vernetzt

werden.

Die Netzwerke konnen Methoden zur Erfassung von Klien-
tenwinschen entwickeln, in Pflegekonferenzen muss die
Mitsprache und Selbstbestimmung der Betroffenen gestarkt
werden. Auch Aufgaben der Angehdrigenqualifikation kdnn-

ten Netzwerke tGibernehmen.
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Und in Zukunft?

Experten schatzen die Zahl der Pflegebeddrftigen fur das

Jahr 2050 auf 4,72 Millionen. Das geht aus dem Abschluss-
bericht der Enquete-Kommission ,Demografischer Wandel®
hervor, die Mitte 2002 dem Deutschen Bundestag vorgelegt

wurde.

Die Themen der Zukunft sind Vernetzung, Pravention, Be-
schwerdemanagement und Freiwilligenarbeit. Einige Fra-

gen:

o Wie lassen sich Zwischenformen zwischen ambu-
lanter und stationarer Versorgung besser bewerk-

stelligen?

o Wer kiummert sich um die Nahtstelle professionelle

Pflege und Angehdrigenpflege?

Wie lasst sich der Kosten- und Zeitdruck aus dem
Pflegemanagement herausnehmen, bei gleichzeiti-
ger Sicherung einer effizienten, effektiven und hoch-

wertigen Pflege?

Wo gibt es bereits Praventionsprojekte, die mit
Hausbesuchen, gezielter Beratung von Risikogrup-
pen, Gesundheitsférderung und Ernahrungsbera-

tung arbeiten?
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