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Moglichkeiten zur Realisierung pflegewissen-

schaftlicher Ansitze aus Sicht der Krankenkasse

Martina Sitte

Der Beitrag behandelt die verinderten Anforderungen an die Pflege und ihre Losungsmoglichkeiten durch Unterstiitzung
der Pflegewissenschaft. Er konzentriert sich dabei auf die Rolle der Laienpflege, die Aufgaben der Kranken- und Pflege-
kassen, die ambulante pflegerische Versorgung sowie ein neues Rollenverstindnis professioneller Pflege.
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Grundlegende Bemerkung

Die gesetzliche Krankenversicherung
— und damit unser Gesundheitssy-
stem — befindet sich in einem umfas-
senden, strukturellen ProzeB der Ver-
dnderung. Die Leistungsfihigkeit und
die enger werdenden Finanzierungs-
spielriume der GKV bestimmen die
Diskussion. Insbesondere die demo-
graphischen Verdnderungen und die
Morbiditatsentwicklung, der wach-
sende Fortschritt in der Medizin sowie
die verdnderten Anspriiche der Versi-
cherten beeinflussen im Zusammen-
hang mit der gesamtwirtschaftlichen
Entwicklung der Bundesrepublik
Deutschland diese Prozesse.

Ein Mangel an Steuerungselemen-
ten ist in unserem GKYV-System un-
verkennbar. Fiir die Krankenkassen
hat in der Folge der Wahlfreiheit und
des  Risikostrukturausgleichs  die
gezielte und kompetente Leistungs—
und Vertragspolitik in immer groBe-
rem Mafle Bedeutung erhalten. Das
hat zur Folge, dafl den Leistungser-
bringern heutzutage Krankenkassen
gegeniiber stehen, die die Organisa-
tion der Versorgungsstrukturen mit-
gestalten wollen und miissen.

Damit geht auch eine Verdnderung

des Selbstverstindnisses der Kranken-
kassen von der Rolle des Kostentri-
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gers zur Rolle des Leistungstragers
einher. Die Krankenkassen sind nicht
nur Payer, sondern auch Player. Die-
ser Rollenwandel bezieht sich nicht
nur auf die Versorgung im Kranken-
haus und im ambulanten 4rztlichen Be-
reich, sondern auch auf die pflegerische
Versorgung.

Ziel der Versorgung mufl es sein,
die richtige Menge medizinischer,
pilegerischer, rehabilitativer, priven-
tiver und sozialer Dienstleistungen fiir
den Einzelnen zusammenzustellen
und dabei auf tiberflissige und frag-
wiirdige Behandlungsweisen und Hil-
fen zu verzichten.

In unserem Verstindnis ist Pflege
als ganzheitlicher dynamischer Prozef3
zu interpretieren, in dem Grund-
pflege, Behandlungspflege und so-
ziale Betreuung, Privention und Re-
habilitation integriert sind und, soweit
erforderlich, in Kooperation mit an-
deren Leistungen erbracht werden.

Rolle der Laienpflege

Die Pflegeberufe stehen insbeson-
dere aufgrund der Bevolkerungsent-
wicklung und des Wandels des Krank-
heitspanoramas vor neuen Herausfor-
derungen. Wer chronisch krank ist,
muf oft in schwierigen Prozessen ler-
nen, mit seiner Krankheit zu leben
und mit Komplikationen und Ver-
schlechterung adiquat umzugehen.
Pflege kann aus ihrem ganzheitlichen
Verstindnis heraus dabei helfen,
Autonomie zu erhalten. Pflege ist des-
halb mehr als nur medizin-orientierte
Krankenpflege im Schatten des Arz-

tes. Sie muf} integrierte Hilfen zur
Alltagsbewiltigung und ganzheitliche
pflegerische Konzepte anbieten kon-
nen. Sie mull immer dem Ziel, der Er-
haltung und Wiedergewinnung groBt-
moglicher Selbstindigkeit trotz Pfle-
gebediirftigkeit bzw. chronischer
Krankheit dienen.

Pflege ist ohne familiire Netze und
ohne die Aufgaben der Laienpflege
nicht denkbar. Im AOK-Bereich wer-
den etwa 65% der Leistungsempfinger
der Pflegeversicherung ausschlieBlich
durch Familienangehorige, Freunde
und Nachbarn gepflegt. Die Familien
bendtigen bei der Steuerung der Pflege-
prozesse professionelle Hilfe in Form
von Beratung, Anleitung, Unterstiit-
zung und auch Entlastung. Dies erfor-
dert eine verstirkte Hinwendung zu
prozeBorientierten und situationsbezo-
genen Handlungskonzepten in der
Pflege. Diese Konzepte miissen von
dem Respekt vor der Individualitit und
der eigenverantwortlichen Entschei-
dungsfihigkeit des pflegebediirftigen
Menschen gepragt sein.

Eine Befragung der Universitit
Hamburg hat ergeben, daf sich immer-
hin 67% der Befragten durch die Pfle-
geversicherung in ihrer Pflegetatigkeit
anerkannt filhlen. Hier sind wir auf
dem richtigen Weg. Unser Ziel ist es,
auch fiir das restliche Drittel die richti-
gen Angebote zu entwickeln.

Kranken- und Pflegekasse

Auch wir als Leistungstriger sind
gefordert, wenn wir es ernst meinen
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und aus unserer anwaltschaftlichen
Funktion heraus fiir unsere Versicher-
ten die richtigen Angebote entwickeln
wollen. Dazu miissen Versorgungs-
strukturen, Versorgungsprozesse und
Versorgungsinhalte gesteuert werden.

In einigen AOK werden im Kun-
denservice zunehmend auch fiir den
Bereich der Pflege ,Dienstleistungs-
zentren“ gebildet. Dort arbeiten die
im Versicherungsrecht ausgebildeten
Sachbearbeiter mit Pflegefachkraften,
Sozialarbeitern und Abrechnungsex-
perten zusammen. Ziel ist ein qualifi-
ziertes Leistungsmanagement, in dem
die AOK von der passiven Rolle des
Zahlenden abriickt und statt dessen
den Pflegebediirftigen und seine
Angehorigen aktiv begleitet. Diese
Pflegefachkrifte haben dabei eine
wichtige Schliisselrolle nicht nur im
Dienstleistungszentrum selbst, son-
dern auch bei Hausbesuchen, in Bera-
tungsgespréchen und bei der Organi-
sation und Durchfithrung von Pflege-
kursen.

Ambulante
pflegerische Versorgung

Lassen Sie mich an dieser Stelle
noch einige Zahlen zur Versorgungs-
situation im Bereich der héuslichen
Krankenpflege hervorheben. Wir ha-
ben dort exorbitante finanzielle Stei-
gerungsraten zu konstatieren. Allein
zwischen 1991 und 1996 sind in der
GKYV die Ausgaben von 1,09 Mrd. auf
3,07 Mrd. pro Jahr gestiegen. Bezicht
man Ostdeutschland mit ein sind wir
bei 3,68 Mrd DM. Kostensteigende
Strukturprobleme der GKV sind vom
Gesetzgeber bis heute nicht gelost
worden. Der Gesetzgeber hat sich
lediglich darauf beschrdnkt, Kosten
durch eine massive ErhShung der
Zuzahlung auf die Kranken abzu-
schieben.

Der Sachverstindigenrat zur Kon-
zertierten Aktion im Gesundheitswe-
sen hat in seinem aktuellen Gutachten
tiber den ,,Wachstumsmarkt Pflege*
diese Kostensteigerung beschrieben.
Danach hat sich die Zahl der ambu-
lanten Dienste im Zeitraum von 1993
bis 1996 um 75% auf heute etwa
11000 Pflegedienste entwickelt. Kon-
kret bedeutet dies am Beispiel von
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Hessen, daB sich in den letzten Jahren
die Zahl der Pflegedienste von 600 auf
970 erhoht hat. Die Zahl der pflege-
bediirftigen Versicherten ist aber mit
etwa 6 500 anndhernd konstant geblie-
ben.

Seit Einfithrung der Pflegeversiche-
rung haben wir festgestellt, daB3 60%
der Leistungsempfénger in der Pflege-
versicherung innerhalb von 6 Wochen
nach Beginn einer professionellen
Pflege auch behandlungspflegerische
Leistungen beantragen. Spitzenreiter
sind dabei Medikamentengabe, Ein-
reibungen, Blutdruckmessungen. Oft-
mals sind diese Verordnungen ange-
botsinduziert.

Dies konnte auch der Gesetzgeber
nicht mehr iibersehen. Im Zuge der
GKV-Neuordnungsgesetze hat er vor-
geschlagen, Leistungen der héusli-
chen Krankenpflege als Satzungslei-
stung zu verankern. Diese Konzep-
tion konnte nicht zuletzt aufgrund der
Interventionen der Krankenkassen
rickgingig gemacht und durch die
Verankerung eines Partnerschaftsmo-
dells verdndert werden. In diesem
Partnerschaftsmodell verhandeln die
Verbédnde der Leistungserbringer mit
den Leistungstragern auf der Bun-
desebene eine Rahmenempfehlung
zur héuslichen Krankenpflege. Im
Bundesausschuf} der Arzte und Kran-
kenkassen wird parallel eine entspre-
chende Richtlinie zur Verordnung der
héauslichen Krankenpflege vereinbart.

Wir machen seitdem die Erfah-
rung, dafl dies langwierige und
schwierige Prozesse sind. Unsere
Erfahrungen zeigen, daf sich die Ver-
biande der Leistungserbringer vorwie-
gend fiir den Erhalt der heutigen
Strukturen einsetzen. Es geht offen-
sichtlich nicht darum, sich dem Struk-
turwandel zu stellen, sondern um den
Erhalt der heutigen finanziellen Res-
sourcen, die neben den Einnahmen
aus der Pflegeversicherung fliefen
miissen. Dagegen ist es unser Ziel als
Leistungstrager, Steuerungsinstrumen-
tarien zu vereinbaren und das Lei-
stungsgeschehen  transparent zu
gestalten, also Markttransparenz her-
zustellen. Dabei sind wir auch bereit,
iber ein Anreizsystem zu diskutieren.

Wir missen zur Kenntnis nehmen,
dal der Gesetzgeber anscheinend

nicht bereit war, auf die — zu Recht
als antiquiert diagnostizierte —
begriffliche Trennung der Grund- und
Behandlungspflege zu verzichten.

Bei der zu fithrenden Diskussion um
die zukiinftige versicherungsrechtliche
Zuordnung der Behandlungspflege ste-
hen fiir uns systematische und pflege-
fachliche Aspekte im Vordergrund.

Wir benétigen in der ambulanten
Pflege eine saubere Abgrenzung zu den
arztlichen Leistungen. Es kdnnen nicht
die Krankenhausstrukturen bruchlos
auf die ambulante Pflege iibertragen
werden. Hier erwarten wir neben den
Berufsverbanden auch Unterstiitzung
und Definitionen von der Pflegewissen-
schaft. Am Beispiel deri.v. Injektionen
bzw. Infusionen wird dies deutlich. Im
ambulanten Bereich wird in einem rela-
tiv arztfreien Raum agiert. Pflegerische
Téatigkeiten wie sie im Krankenhaus
iiblich sind, kénnen aufgrund der feh-
lenden Arztndhe in der ambulanten
Pflege problematisch sein. Dies auch
aus haftungsrechtlichen Griinden, die
an anderer Stelle von Seiten der Lei-
stungserbringer immer gerne ins Feld
gefiihrt werden.

Auch stellt sich die Frage, ob die
héusliche Krankenpflege den Bereich
des Erkennens von Krankheiten
umfafit. Dies 148t sich am Beispiel der
vendsen Blutentnahme verdeutlichen.
Es kann nicht sein, daf} eine Leistung,
die in der ambulanten Versorgung
schon tiber die arztliche Tatigkeit pau-
schal pro Quartal als Bestandteil der
Ordinariatsgebiihr vergiitet wird, dem
Pflegedienst als behandlungspflegeri-
sche Leistung noch einmal — und
damit doppelt — vergiitet wird. Das
kénnen wir auch gegeniiber unseren
Beitragszahlern nicht verantworten.

Diese Beispiele machen deutlich,
wie wenig diese Zuordnung mit einer
konkreten Pflegesituation zu tun hat.
Sie ist letztlich Ergebnis einer Einzel-
leistungsorientierung statt einer pro-
zeflorientierten, ganzheitlichen Ar-
beitsorganisation. Hier gilt es mit
Hilfe der Pflegewissenschaft Modelle
und Arbeitsorganisationen fiir den
ambulanten wund den stationdren
Bereich zu entwickeln.

Basieren mii3ten diese Modelle auf
Pflege-Assessement-Verfahren, mit
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denen pflegerische Anamnese und in-
dividuelle Pflegeplanung erhoben
werden. Ein gutes, vielleicht das der-
zeit beste — bekannte — Verfahren ist
das RAIL Mit diesem Beurteilungssy-
stem koOnnen beispielsweise Patien-
tengruppen/Bewohnergruppen identi-
fiziert werden, die einen gleichen oder
sehr dhnlichen Hilfebedarf haben.
Darauf konnen auch Personalbemes-
sungsverfahren aufgesetzt werden.
Wir kennen aus der Schweiz dazu das
PLAISIR-Verfahren fiir die statio-
nére Pflege. Diesen Instrumenten
gemeinsam ist deren Orientierung am
Bedarf des Versicherten. Diese
Instrumente sind im Ausland entwik-
kelt worden und werden derzeit auf
ihre Tauglichkeit im bundesdeutschen
System der Altenhilfe von der Pflege-
wissenschaft analysiert und modifi-
ziert. Wir erwarten hier interessante
Ergebnisse fiir den ambulanten und
stationdren Pflegebereich.

Vielleicht konnen langfristig daraus
situationsbezogene und komplexe
Pflegepauschalen entwickelt werden.
Einen Weg dorthin haben wir im
Bereich der Pflegeversicherung iiber
die Leistungskomplexe gewihlt. Sie
kommen dem Aspekt einer ganzheitli-
chen Pflege eher ndher als eine Ein-
zelleistungsorientierung, die letztlich
nur in die Menge geht.

Neues Rollenverstindnis

Professionelle Pflege muB3 mit Hilfe
der Pflegewissenschaft die fachliche
Diskussion fithren, wie eine qualitativ
hochwertige Pflege fiir alle diejenigen
erbracht werden kann, die sie benéti-
gen. Es mufl zukiinftig verdeutlicht
werden, welche pflegerischen Aufga-
ben delegiert werden kénnen und wel-
che in jedem Fall Pflegefachkriften
tiberlassen bleiben. Diese fachliche
Diskussion hat vor gut zwei Jahren
Prof. Bartholomeyczik, Lehrstuhlin-
haberin an der Fachhochschule Frank-
furt eingefordert. Sie sagt weiterhin
(1996: 46): ,Eine hohe Pflegequalifi-
kation muf nicht unbedingt vom Pati-
enten weg fithren, wie das bisher meist
der Fall war. Sie fiihrt aber wahr-
scheinlich von vielen Dingen weg, die
bisher als zentrale Pflegeaufgaben
wahrgenommen wurden. Qualifika-
tion wird eher bendtigt fiir die Beurtei-
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lung von Pflegenotwendigkeiten, also
fiir die Erstellung von Pflegediagnosen
und Pflegeplinen, wihrend eine Reihe
von Mafinahmen sicher delegiert wer-
den kann. Ebenso wird die Evaluation
pflegerischer Mafinahmen nur mit ei-
ner guten Qualifikation méglich sein.

Auch Hilde Steppe hat zuletzt in
unserer Veranstaltung ,,AOK im Dia-
log“ zum Thema ,,Inpovation in der
Pflege” in Berlin betont, daB Pflege
ein neues professionelles Selbstver-
stindnis entwickeln muf3. Pflege spielt
letztlich eine subsididre Rolle gegen-
Uber anderen Pflegepersonen im Rah-
men eines Aushandlungsprozesses
zwischen Professionellen und Laien.
Pflegepersonen sind bezogen auf den
Einzelfall kompetente und damit
ernstzunehmende Partner fachlicher
Pflege.

Der Wert professioneller Pflege
wird durch die Ubernahme pflegeri-
scher Titigkeiten durch Angelernte
grundsétzlich dann nicht beeinflufit,
wenn die Entscheidungskompetenz
Uber die konkrete Beteiligung und
Einbeziehung anderer Personen bei
der professionellen Pflege liegt und
die erforderliche Zeit, Schulung und
Kontrolle zugestanden wird. Die pro-
fessionelle Kompetenz wird dadurch
nicht eingeschrinkt, sondern besti-
tigt. Wesentlich ist die Entscheidung,
wer die Pflege itbernimmt. Dies muB3
der verantwortlichen Pflegefachkraft
aufgrund ihrer Kenntnis der konkre-
ten Situation vorbehalten bleiben.
Eine nachvollziehbare Begriindung ist
erforderlich.

Perspektivisch bedeutet dies, daB
wir nachvollziehbare und kontrollier-
bare Indikatoren fir den Schweregrad
verschiedener Pflegesituationen erar-
beiten miissen, nach dem Art und
Umfang fachpflegerischer und nicht
fachpflegerischer Leistungen ermittelt
werden. Fiir diesen ,situationsbezo-
genen Pflegebedarf“ miiten selbst-
verstindlich Instrumente der Evalua-
tion im Sinne einer ergebnisorientier-
ten Pflege entwickelt werden.
Geplante und evaluierte Pflegepro-
zesse sind besser geeignet, Nachvoll-
zichbarkeit und Qualititsorientierung
fiir Pflegebediirftige, Leistungserbrin-
ger und Leistungstriger zu sichern.

Damit kOnnte Pflege einen umfas-

. Beitrige

senden Beitrag zur gesamten Versor-
gungsqualitit leisten, der auch pri-
ventive und rehabilitative Aspekte
mit einbezieht. Hier sehen wir weitere
wichtige Aufgaben fiir die Pflegewis-
senschaft. Ich zweifle nicht daran, daf3
dies auch schon heute Gegenstand
ihrer Forschung ist.

Zusammenfassend bezieht sich
pilege-fachliche Qualifikation auf:

1% Feststellung der Pflegenotwenig-
keit,

¥ die PflegeprozeBplanung,

2» die Evaluation,

1» die Anleitung Angehoriger sowie
auf

Ly die am individuellen Bedarf der
Versicherten orientieren Einsatz-
planung.

Der Konsens iiber diese Aufgaben-
bereiche wurde nach meinem Ver-
stindnis im Rahmen der Diskussion
liber ,,Vorbehaltsaufgaben der Pflege®
gebildet. Auch wenn die bestehenden
rechtlichen Grundlagen derzeit keine
Basis fiir derart ,,exklusive* Aufgaben-
bereiche bilden, gilt es dennoch, dieses
berufspolitisch weiter zu forcieren.

Fir diesen Wandel im Berufsver-
stdndnis, fur diesen Bedarf an Erwei-
terung und Anpassung pflegerischer
Kompetenz ist die professionelie
Pflege nicht ausreichend geriistet.

Stichworte sind hier:

2» Reformbedarf der Pflegeausbil-
dung,

1v fehlende Beschreibung gemeinsa-
mer Standards,

L» unzureichende Pflegeprozefpla-
nung und Dokumentation,

2» mangelnde  Transparenz  der
erbrachten Leistungen und

1» mangelnde Instrumente zur Eva-
luation der Ergebnisqualitt.

Bei der Einforderung des Reform-
bedarfs der Pflegeausbildung finden
sie uns an Ihrer Seite. Dies haben wir
zuletzt in einer Stellungnahme gegen-
iber dem zustiandigen Bundestagsaus-
schuf} zur Beratung des Altenpflege-
gesetzes deutlich gemacht.

Die Einfithrung der Pflegeversi-

cherung hat wesentlich die Rahmenbe-
dingungen fiir die Entwicklung eines
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neuen Rollenverstindnisses in der
Pflege beeinflufit.

v Pflegefachkrifte erfiillen verant-
wortliche Leitungsvoraussetzun-
gen in ambulanten Pflegediensten
oder im Pflegeheim.

v Sie konnen erstmals direkt ohne
arztliche Verordnung Pflegehilfs-
mittel organisieren.

Y Pflegefachkrifte iibernehmen erst-
mals Aufgaben als Gutachter in
den MDK. Weit iiber 500 Pflege-
fachkréfte sind dort inzwischen
tatig.

7 Pflegefachkrifte haben iiber das
SGB XI die Verantwortung fiir die
Beratung und Anleitung der
Laienpflege in der HAiuslichkeit
iibertragen bekommen.

Y» Dartiber hinaus haben Pflegebera-
ter in den Pflegekassen mit Bera-
tungs- und Koordinierungsfunk-
tionen Aufgaben iibernommen, die
vorher nicht moglich gewesen sind.
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Pflegefachkrifte {iben also eine
wichtige Schnittstellenfunktion aus
und kénnen damit einen wesentlichen
Beitrag zur Vernetzung leisten. Die-
ses neue Rollenverstindnis wird nach
unserer Einschdtzung im Wirkungs-
kreis der Pflegeversicherung und in
der ambulanten Pflege stirker gefor-
dert werden konnen als im Bereich
der Akutversorgung, insbesondere in
Krankenhdusern.

Da Pflege auf diese Prozesse nur
unzureichend eingestellt ist, kommen
auch hier unmittelbar Aufgaben auf
die Pflegewissenschaft zu. Es mufB}
gelingen, Probleme der Praxis in die
Pflegewissenschaft zu transportieren
und es bedarf der Instrumente, um die
Ergebnisse der Pflegewissenschaft in
die Praxis zuriick zu transportieren.
Hier darf sich die Pflegewissenschaft
nicht von anderen akademischen Dis-
ziplinen unterscheiden. Wenn es der
Pflegewissenschaft gelingt, fiir die von

ht der Krankenkasse

uns — ausschnittartig — aufgezeigten
Anforderungen Losungen vorzuschla-
gen, sehe ich eine Vielzahl von Chan-
cen und Moglichkeiten, pflegewissen-
schaftliche Ansétze zu realisieren.

Martina Sitte
Krankenschwester,

Dipl. Politikwissenschaftlerin
AOK-Bundesverband,
Abteilung Pflege

Postfach 20 03 44, 53170 Bonn
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