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Einleitung 1

Einleitung

Aufgrund der Tendenz zur Dezentralisierung und Biditionalisierung der gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgung wird der ambulante Sextaehmend ein wichtiges Handlungsfeld pro-
fessioneller Pflege. Fir die Berufsgruppe der Ritetgn bedeutet dies nicht nur eine Schwer-
punktverlagerung vom stationéren in den ambulaB&meich, sondern auch veranderte arbeitsin-
haltliche Aufgaben und Anforderungen. Die Rahmeimmathgen, unter denen professionelle Pfle-
ge im ambulanten Bereich erbracht wird, unters@regich von den Arbeitsbedingungen der sta
tionaren Pflege im Akutund Langzeitpflegesektor. Zu den wesentlichen tdoteeden gndren

u.a. die Arbeit in der Privatsphéare der zu Pflegendiie Notwendigkeit der kooperativen Zusam-
menarbeit mit pflegenden Angehérigen und anderfamrirellen Helfern sowie die Uberschnei-
dung der Aufgaben von Pflegefachkraften mit Aufgap#tegender ,Laien“ und die daraus resul-

tierenden Probleme bei der Zielbestimmung fir de#gssionelle ambulante Pflege.

Im Rahmen der hauslichen Pflege wird ein Grol3wiledforderlichen Pflegaind Versorgungs-
leistungen von Angehérigen oder anderen ehrendmatii¢ielfern erbracht. Die Pflege, die nicht-
beruflich durch nahestehende Bezugspersonen geleiist, ist eine grof3e gesellschaftliche Res-
source, die weder in ihrer sozialen und emotionBleteutung noch hinsichtlich ihrer Finanzie-
rung durch professionelle Pflege ersetzt werdemkAnfgabe der professionellen anidmten

Pflege ist es daher primar, bestehende Ressouétestidcher Pflegearrangements zu &drg zu
foérdern und nur da, wo diese fehlen, gezielt zu rensieren und so weit wie mdglich wiederher-
zustellen. Wesentliche Aufgaben fiir professioneflegekrafte ergeben sich in diesem Zusam-
menhang u.a. im Bereich der Beratung und BegleitomgPflegebediirftigen und ihren pflegenden

Angehorigen.

Professionelle Pflege hat zur Zeit die Chance, isictvachsenden Umfeld pflegender ,Laien”,

aber auch gegeniber anderen Berufsgruppen, dwdNalhrnehmung von Beratungsaufgaben und
ein pflegespezifisches Beratungsprofil kompeterpasitionieren. Professioneller Pflege werden
sozialrechtlich, vor allem durch das LeistungsretghtPflegeversicherung und begleitende Rah-
menvereinbarungen, explizit oder implizit pflegdfiche Beratungskompetenzen zugeordnet.
Ambulanten Pflegediensten, insbesondere den veoattithhen Pflegefachkréaften, werden diesbe-
zuglich eigenstandige Beratungsaufgaben Ubertrdjea.umfassende Beratung durch ambulante

Pflegedienste ist dartber hinaus grundlegende \ésedmung, um sowohl pflegefachlich wie aus

! In der vorliegenden Arbeit wird bei Personailein aus Griinden der besseren Lesbarldi# mannliche Form ver-
wendet. Diese gilt stets fir beide Geschlechter gleichermalRlen.
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der Betroffenenperspektive bedarfsgerechte undezignstellende Pflegearrangeméaisszuhan-

deln und den sich verandernden Bedingungen immegtavineu anzupassen.

Im Rahmen dieser Arbeit soll, orientiert am Konzegt Lebenswelt, eine theoretische Auseinan-
dersetzung mit der spezifischen Situation haugeflegter alterer Menschen und dem sich dar-
aus fur sie und ihre pflegenden Angehdérigen ergddreBedarf an beratender Unterstiitzung erfol-
gen. Ziel dieser Arbeit ist es, zu entwickeln, vilel@ufgaben und Anforderungen sich ies#im
Zusammenhang fur professionelle Pflegekrafte anmpedt@Pflegedienste ergeben. Im Vagreind
dieser Arbeit steht dabei die inhaltliche und iakgive Gestaltung des bei Inanspruchnahme pro-
fessioneller Pflegeunterstiitzung erfolgenden EratbagsgesprachsHierfiir sollen exemptisch
Anforderungen an eine den Zielsetzungen profesb@raambulanter Pflegearbeit enteginende,
lebensweltorientierte Pflegeberatung erlauterteindkonzeptioneller Rahmen zur Gestaltung des

Beratungsprozesses entkeélt werden.
Die vorliegende Arbeit gliedert sich in finf Kagite

Im ersten Kapitel wird zunachst ein Einblick in die fir pflegebedig® Menschen relevanten so-
Zialrechtlichen Anspruchsgrundlagen, Leistungen Zietsetzungen, insbesondere der Pflegeversi-
cherung, gegeben. Leistungen und Regelungen detz§iesen Krankenversicherung und der So-
zialhilfe werden kurz erlautert. Nachfolgend sol@aten und Befunde zur Zusammensetzung
hauslicher Pflegearrangements, zur Inanspruchnginofiessioneller Pflegeunterstitzung und zur
Situation ambulanter Pflegedienste einen erstedrkok von der ambulanten pflegerischen Ver-
sorgung alterer Menschen vermitteln. Damit sollenfdrmelle Rahmen und die gesellscheffté
Relevanz der hauslichen Pflege und Versorgung bgeaubeitet werden, aus denen sich letztend-

lich auch Zielsetzungen und Anforderungen der Bergprivater Pflegehaushalte ergeben.

Die individuelle Situation alterer Menschen unckihprivaten Pflegepersonen wird durch eine
Vielzahl unterschiedlicher Faktoren determinieit, sich wechselseitig beeinflussen. Die daraus
resultierenden komplexen Problemlagen kénnen vdReAatehenden nicht allein durch eine sach-
lich rationale Analyse anhand ,objektiver* Merkmalealysiert werden. Um dies zu erlautern,
erfolgt imzweiten Kapitel eine Einflhrung in das Konzept der ,Lebenswelt®lahes den grund-
legenden theoretischen Bezugsrahmen dieser Artat.blm Anschluss daran werden exempla-
risch ausgewahlte, zentrale Aspekte der Lebenpfletjebedirftiger alterer Menschen beschrie-

ben.

2 Ein Pflegearrangement ist die auf die VersorgungsbediirfnisseRenssn abgestellte Kombination von Pflegeleis-
tungen und Helfern® (Blinkert/Klie 1999:20).

3 Als Erstberatungsgesprach wird im Rahmen dieser Arbeit derafiespionelle Pflege einleitende und vorbereitende
Erstbesuch bezeichnet, der durch eine Pflegekraft des gewahlten rteHéegedienstes erfolgt, wenn private Pflege-
haush#e professionelle Pflegeunterstiitzung in Anspruch nehmen.
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Im dritten Kapitel werden zunéchst Merkmale und Bedeutung infornfalied professioneller
Pflege in ihren wesentlichen Unterschieden darfiedbaraus werden Barrieren der Inanspruch-
nahme professioneller Pflegeunterstiitzung sowieviecigkeiten der kooperativen Zusammenar-
beit zwischen professionellen und privaten Heltogeleitet, die das Interaktionsgeschehen

mal3geblich beeinflussen.

Zu Beginn dewierten Kapitels werden sozialrechtliche Regelungen der Beratulegebedurfti-

ger alterer Menschen und das der Arbeit zugrungietide Beratungsverstandnis erlautert. Ferner
werden die verschiedenen Funktionen und Schwerpuwriki Pflegeberatung, orientiert an den
Ausfiihrungen zur Lebenswelt, im Uberblick dargdstBie Rolle und die moglichen Aufgaben
professioneller Pflegekrafte ambulanter PflegedeéeirsBezug auf die Beratung privater Pflege-
haushalte werden aufgezeigt. Nachfolgend wird beschrieben, inwieweit Aufgaben der Pflege-
beratung derzeit zum beruflichen SelbstverstandmisPflegekraften gehéren und im Handlungs-
feld der ambulanten Pflege praktisch umgesetzt @erbn Anschluss werden Anfadingen an

eine lebensweltorientierte Pflegeberatung am Belislas Erstberatungsgesprachs naher beschrie-
ben. Es soll primér entwickelt werden, wie Beragprgzesse und Beratungsbeziehungen von Sei-
ten professioneller Pflegekrafte gestaltet werdéssten, um Barrieren bei der Inanspinahme
professioneller Hilfe entgegenzuwirken und die Rassen aller an einer Pflegesituation beteilig-
ten Akteure in einem gemeinsamen Pflegearrangeopgimal zu verknipfen. Absclelzend wird

kurz auf die zur Pégeberatung erforderlichen Kompetenzen des Beraiegegangen.

Im finften Kapitel erfolgt eine Schlussbetrachtung, in der die Ergesender Arbeit zusammenge-
fasst und reflektiert werden. Abschliel3end werdeginem Ausblick Mdglichkeiten aufgezeigt,
wie das bearbeitete Thema im Rahmen einer empémsthmtersuchung weiter vertieft werden

kdnnte.

4 Unter informeller Pflege wird im Rahmen dieser Arbeit didtiieruflich geleistete Pflege durch Angehérige oder
ancere ehrenamtliche Helfer verstanden.
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1 Gesetzliche Rahmenbedingungen und Situation dambulanten

pflegerischen Versorgung alterer Menschen

Die Mdglichkeiten alterer Menschen, trotz Hiliend Pflegebedurftigkeit in ihrer gewohnten Um-
gebung ein weitgehend selbstandiges Leben zu fiilwemlen u.a. durch sozialrechtliche Rahmen-
bedingungen determiniert. Sozialrechtliche Rahmdimggeingen beeinflussen Finanzierungsmaog-
lichkeiten, Versorgungsstrukturen und AnforderundenLeistungserbringung im Bereich der
ambulanten Pflege und Versorgung. Sie bestimmeritdarch- neben anderen Faktore@rien-
tierungen und Handlungsspielraume von ambulantig&diensten und ihren Mitaiibern sowie

von Pflegebedurftigen und ihren privaten Pfleged Bezugspersonen. Dieses Kapitel soll zu-
nachst bestimmte Begrifflichkeiten erlautern untkeei Einblick in den Bereich der ambitian

Pflege und Versorgung geben. Zu Beginn des Kapitetslen sozialrechtliche Finaierungs und
Gestaltungsmadglichkeiten der hauslichen PflegeMerdorgung skizziert. Dabei wird vongig

auf Zielsetzungen, Anspruchsgrundlagen und Leignrmgr gesetzlichen Pflegeversicherung ein-
gegangen. Im Anschluss daran werden Daten und Befemr Zusammensetzung héauslicher Pfle-
gearrangements, zur Inanspruchnahme professioflareunterstiitzung und zur Situation ambu-

lanter Pflegedienste vorgestellt.

1.1 Sozialrechtliche Anspruchsgrundlagen und Leistungen der ambulaan Pflege

und Versorgung

Steigende Lebenserwartung, erhdhte Multimorbiddét,Zunahme von chronischen Erkrankungen
sowie veranderte Familienstrukturen und gesellsiitiaé Bedingungen lassen fiir die Zukunft
einen wachsenden Bedarf an Pflegeleistungen emvaddbei stofen konventionelle Versorgungs-
formen eines lberwiegend kurativ und akutmedizmmtentierten Gesundheitssystems schon
jetzt zunehmend an ihre Grenzen. Vor dem Hinterdjhggrenzter Ressourcen des Sozialstaats
erfolgten als Antwort auf diese Entwicklungen imdetzten Jahren zahlreiche Reformen und Ver-
anderungen des Gesundheitad Sozialsystems mit Praferenz der ambulantestlrggserbrin-
gung. Ziel war und ist es vor allem, die Kostenigtgirer Krankenund Pflegeversorgung zu re-
duzieren und durch Forderung von EigenverantworturgySelbstbestimmung der Versicherten
sowie durch die Ubertragung marktwirtschaftlichen#pien auf das Gesundheitsnd Sozial

wesen weitere Einsparpotentiale zu erschliel3en.

Gesundheitspolitische Grundsatze wie ,AmbulantStationar* und ,Rehabilitation vor Pflege*

finden ihren Niederschlag in der Sozialgesebzong und entsprechen auch dem Wunsch vieler
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hilfs- und pflegebedurftiger Menschen, so lange wie notigh der hauslichen Umgebung ein wei-
testgehend selbstbestimmtes Leben i (vgl. Robert Bosch Stiftung 2000). Altere Memsa,
die in der Hauslichkeit pflegerische Hilfe und Wstétzung bendtigen, haben, sofern bestimmte
Mindestvoraussetzungen erfullt sindagpruch auf Leistungen unterschiedlicher Systemialenz
Sicherung, die jeweils fur bestimmte leistsagslosende Risikosituationen zustandig sind. Diese
Systeme unterliegen jeweils eigenen gesetzlichgeldegen und finanzieren lediglich bestimmte

Anteile der erforderlichen Pflegend Versogungsleistungen.

1.1.1 Pflegeversicherung

Die Einfiihrung der Pflegeversicherung im Jahre 1f@@%5te zu weitreichenden Veranderungen der
Finanzierungsgrundlagen und des Leistungsgeschéhees ambulanten Versorgung von Pflege-
bedurftigen. Die Pflegeversicherung sichert dasil®i‘ der Pflegebedurftigkeitnicht umfassend
aber zum Teit finanziell ab. Sie fordert und unterstiutzt dieliS#hilfe pflegebeduriftier Menschen
durch familiare, partnennder nachbarschaftliche Unterstitzung und eroffdaihimaoglichkeiten

fur die konkrete Ausgestaltung von Pflegearrangesgugl. Klie 1999a:12 ff.). Die Pflegeversi-
cherung ist im 11. Buch des Sozialgesetzbuches ($ERjeregelt und kniipft in vielen Bereichen
an das Krankenversicherungsrecht an. Versichertiicidjy sind alle gesetzlich oder privat Kran-
kenversicherte. Trager der Pflegeversicherung diedPflegekassen, welche organisatorisch den

Krankenkassen unterstellt sind (vgl. Griep/Renn(2005).

1.1.1.1 Begriff der Pflegebedurftigkeit, Zielsetzugen und Leistungskatalog des SGB XI

Leistungen der Pflegeversicherung werden, von Emken und Vermégen unabhangig, auf An-
trag gewahrt, wenn der Antragsteller auf Grundkeiges Gutachtens des MedizinischenriBies
der Krankenversicherung (MDK) als mindestens eibklgflegebedurftig im Sinne des SGB Xl
eingestuft wird. Begriff und Kriterien der Pflegeligftigkeit werden in den 8§88 14, 15 SGB XI
definiert und erlautert (vgl. BMFSFJ 2001a:105ndeweitere Konkretisierung des Pflegebedurf-
tigkeitsbegriffs erfolgt im Rahmen der Pflegebetgkeits-Richtlinien (PfIRi) und der Begutach-
tungsRichtlinien (BRi), welche bundeseinheitlich die Gdlage flr die Begutachtung von Pflege-
bedurftigkeit sind (vgl. Klie 1999a:19).

® Der Begriff Pflegeversicherung und die Abkiirzung SGB XI werden im Ratdieser Arbeit haufig synonym verwen-
det.
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Pflegebedurftig im Sinne des SGB XI ,sind Persorthawegen einer kdrperlichen, geistigen oder
seelischen Krankheit oder Behinderung fur die gewohen und regelmafig wiederkehrenden
Verrichtungen im Ablauf des tdghen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fur mintliahate, in
erheblichem oder htherem Mal3e (8 15) der Hilfe Hedli(§ 14 Abs. 1 Satz 1 SGB Xl). Nach der
Schwere der Pflegebedurftigkeit werden gemafn 8@B Xl drei Pflegestufen unterschieden, die
sich an Art, Haufigkeit und ifang des Hilfebedarfs des einzelnen Pflegebederitmyientieren.
MaRgeblich fur eine Eingruppierung ist jedoch ner Hilfebedarf fir bestimmte, vom Gesetzge-
ber in § 14 Abs. 4 SGB Xl als gewohnliche und reg#ig wiederkehrende Verrichtungen
definierte Tatigkeiten aus den Bereichen der Korpegefleler Ernahrung, der Mobilitat und der
hawswirtschaftlichen Versorgung (vgl. 88 14, 15 SGB .XI)

Leistungen der Pflegeversicherung haben das zerdral, die Selbstbestimmung und Selbstéan-
digkeit pflegebedirftiger Menschen zu férdern. éldfstungen sind so zu gestalten, dass die Fa-
higkeiten pflegeabh&ngiger Menschen soweit wie rabgrhalten oder wiederhergestelltrden
(vgl. § 2 SGB XI, Klie 1999a:18) Pflegebedirftigkeit wird im Rahmen des Gesetielst mls
statischer Zustand, sondern als eine problematisatieverandernde Lebenssituation biégni,

die durch praventive, therapeutische oder rehatili¢ Interventionen und aktivierende Pflege
positiv beeinflusst werden kann (vgl. PfIRi Punk&®ie 1999a:12, 15). Grundsétzlich gilt nach

§ 5 SGB Xl der Vorrang von Pravention und medizher Rehabilitation, um Pflegebettigkeit

zu vermeiden oder nach ihrem Eintritt positiv zeib#ussen (vgl. 8 5 SGB Xl). Leistungen der
Pflegeversicherung sollen priméar die Pflege undé&eing von Menschen in ihrer vertrauten haus-
lichen Umgebung ermdglichen und die Pflegeberedifialon Angehdrigen bzw. anderen nichtbe-
ruflichen Helfern fordern. Leistungen der hausliciRflege werden daher vongig gewahrt

(vgl. 8 3 SGB XI).

® In Zusammenhang mit den Erlauterungen zum Begriff der Pflegebediitftigeien die Methoden der Hilfe beschrie-
ben. Diese bestehen ,in der Unterstiitzung, in der teilweisen odstéwaligen Ubernahme der Verrichtungen im Ablauf
des taglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder Anleitung mit derdetieigenstandigen Ubernahme dieser Ver-
richtungen“ (§ 14 Abs. 3 SGB XI).

” In den BegutachtungRichtlinien (BRi) vom 21. Marz 1997 heilt es unter 5.0 lIl. 5 (Hifearf und Aktivierende
Pflege): ,Unter der aktivierenden Pflege ist eine Pflegepraxigerstehen, die die Selbstandigkeit und Unabh&ngigkeit
des Patienten fordert. Diese berucksichtigt stdndig die RessouscPatitnten, so dal3 dieser unter Beaufsichtigung
bzw. Anleitung selbst aktiv sein kann. Sie hat die Erhaltung bzw. \Wgedénung der Selbsténdigkeit des zu pflegen-
den Menschen im Rahmen des medizinisch und pflegerisch Notwendigen 2uAkiiéerende Pflege setzt eine be-
stimmte Geisteshaltung der Pflegenden voraus, namlich die Abkehr VobmieBipassiven, zu verwahrenden pflegebe-
dirftigen Menschen. Sie hat eine nachvollziehbare Pflegedokumentation und —glan\fiogaussetzung.“
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Der Leistungskatalog der Pflegeversicherung umtasishauslicher Pflege ausschlief3liche Pflege-
sachleistungéh(,hausliche Pflegehilfe”), Geldleistungen ("Pflegéd firr selbstbeschaffte Pflege-
hilfen*) oder eine Kombination von Geldnd Sachleistung (,Kombinainsleistung“). Erganzend
werden Leistungen bei Verhinderung der Pflegepérsowie Pfleghilfsmittel, technische Hilfen
und Zuschisse zu MalRnahmen der Verbesserung deislimiien Wohnumfeldes des Pflegebe-
durftigen gewahrt (vgl. 88 360 SGB XI). Kann die hausliche Pflege nicht odehhim erforder-
lichen Umfang gewahrleistet werden, besteht die IMbigeit, Leistungen der teilstationaren Pfle-
ge, der Kurzzeitpflege und der vollstationarereg®lin Anspruch zu nehmen (vgl. 88 41, 43 ff.
SGB XI). Um die private héausliche Pflege durch Aniyége oder angte informelle Helfel® zu
unterstltzen und zu férdern, sieht das SGB Xl dartimaus auch Leistungen zur sozialen Siche-
rung™ und Kompetenzerweiterung (z.B. Leistungen der &enind Unfallversicherung, Pflege-
kurse) der Pflegepersonen vor (vgl. Klie 1999a887 Abs. 3, 88 44, 45 SGB XI).

1.1.1.2 Wahloptionen und Zuschusslogik der Pflegevacherung

Das SGB Xl eroffnet den Pflegebedurftigen Gestagtunnd Entscheidungsspielrdume, um ihre
Pflege innerhalb bestimmter Grenzen selbst zu estéygl. Schmidt 1999:38). Wahlrechte be-
stehen in Bezug auf verschiedene EinrichtungenDiadste, mit denen die Pflegekassen einen
Versorgungsauftrag abgeschlossen haben und, wehrnraengen Grenzen, hinsichtlich der Ver-
sorgungsform (ambulante, tedder vollstationare PflegeXvgl. Griep/Renn 2000:11819). Im
Rahmen der ambulanten Pflege nach dem SGB XI| hdbesicherte, wie unter Punkt 1.1.1.1 be-
reits angeflhrt, grundsétzlich die Wahl zwischenaissschliel3lichen Sachleistung, dem Pflege-
geld oder der Kombinationsleistung. Bei Wahl dectgistung obliegt es der Entscheidung des
Pflegebedurftigen, welche konkreten Hilfen der atabien Dienste im Rahmen des anerkan
Hilfebedarfs in Anspruch genommen werden, wie Hiléaif Pflegeeinsatze verteilt werden und
wann diese erfolgen sollen (vgl. Griep/Renn 20@F-148). Alternativ zur Sachleistung kann vom

Pflegbedurftigen ein Pflegegeld beantragt werdeas BPfegegeld betragt in Pflegestufe | etwas

8 Aufgrund unterschiedlicher Verantwortlichkeiten und Finanzierungsquelldst sigh die Notwendigkeit, ambulante
Pflege und Versorgungsleistungen so aufzuteilen, dass sie den jeweils zustdrelgfangstragern zuzuordnen sind.
Sozialrechtlich wird zwischen Grundpflege, Behandlungspflege und hausaittedher Versorgung unterschieden. Je
nach Leistungstrager sind mit den Begrifflichkeiten inhaltlich defi@ieeistungskataloge odekomplexe sowie unter-
schiedliche Qualifikationsanforderungen der Leistungserbringung verbunden (vgEEEN2#©01a:110). Im Rahmen der
Pflegesachleistung des SGB XI werden Leistungen der Grundpflege undigeirtechaftlichen Versgung durch
.geeignete Pflegekrafte erbracht, die entweder von der Pfleged@dassbei ambulanten Pflegeeinrichtungen, mit denen
die Pflegekasse einen Versorgungsauftrag abgeschlossen hat, argjedtelie Pflegesachistung umfasst lediglich
Hilfeleistungen bei den in § 14 SGB XI aufgefuhrten Verrichtungen (8 368%B

° pflegepersonen im Sinne des SGB Xl ,sind Personen, die nichtbsmiRig einen Pflegebedirftigen im Sinne

des § 14 in seiner hauslichen Umgebung pflegen“ (§ 19 Satz 1 SGB XIl).

9 Informelle Helfer kénnen neben den Angehérigen z.B. Freunde, Nachbarmdeee aichtberufliche bzw. ehrenamt-
lich Pflegende sein.

1 Anspruch auf Leistungen zur sozialen Sicherung nach § 44 SGB X| habgepefisonen jedoch nur, wenn die erfor-
derliche Pflege mindestens 14 Stunden wochentlich betragt (vgl. § 19 S&B XI).



1 Gesetzliche Rahmenbedingungen und Situation der ambulanten pflegerisctmg ey 8

mehr als die Halfte, in Stufe Il und Ill etwas wgei als die Halfte des Gesamtgeldwerts der ent-
sprechenden Sachleistung. Bedingung fiir den BeandP¥legegeld ist jedoch, dass hiermit die
erforderliche Grundpflege und die hauswirtschdigid/ersorgung in geeigneter Weise vom Versi-
cherten selbst sichergestellt werden (vgl. § 37. ASGB XI). Eine diesbezugliche Stellungnahme
muss bei Antrag auf Pflegegeld bereits im RahmerBdgutachtung zur Feststellung der Pflege-
bedurftigkeit durch den MDK erfolgen (vgl. § 18 AlisSatz 2 SGB XI). Uber die Verneung

des Pflegegeldes kénnen die Pflegebedurftigerefrtsicheiden (vgl. Griep/Renn 2000:154). Pfle-
gesachleistung und Pflegegeld kénnen auch kombini&nspruch genommen werden. Dabei
bleibt es der Entscheidung des Pflegebedirftigemlégsen, in welchem Verhaltnis dies erfolgen
soll (vgl. § 38 SGB XIl). Pflegegeldempféanger siadgch verpflichtet, in festgelegten Intervallen
Pflegeberatungseinsatze eines ambulante Pflegéeli#rabzurufen. Diese sollen der Sicherung
der Qualitat der hauslichen Pflege und der Untergtiy und pflegefachlichen Beratung der haus-
lich Pflegenden dienen (vgl. 8 37 Abs. 3 SGB XI).

Leistungen der Pflegeversicherung sollen die hélusIPflege durch Angehdrige, Nachbarn oder
sonstige ehrenamtliche Helfer lediglich ergénzen.2flegebedurftige bei teilnd vollstationarer
Pflege von pflegebedingten Aufwendungen entlastgh § 4 Abs. 2 SGB Xl). Die Pflegeversiche-
rung wurde daher von vornherein als Teilabsichekongipiert. Sie gewahrleistet lgich eine
Grundsicherung auf einem in Gesetzen, Rechtsvenagkn und Richtlinien festgelegten Niveau
und keine umfassende und bedarfsdeckende Pfleg¢ansdrgung (vgl. Schmidt 1999:39;

Klie 1999a:30). Die im SGB XI definierten Kriterieler Pflegebediirftigkeit sowie die Ausgestal-
tung des Leistungskataloges sind Uberwiegend tl@ientiert und bezogen auf bestimmte, in Ge-
setzen und Richtlinien detailliert beschriebenepkdiche Verrichtunge. Leistungen werden, in
Abhangigkeit von der jeweiligen Pflegestufe und dersérgungsform gestaffelt, nur bis zu einem
gesetzlich festgelegten monatlichen Gesamtbetradilye. Die Pflegeversicherung beriicksichtigt
daher im Einzelfall h&ufig nicht alle pflegefactiigebotenen oder aus Sicht der Betroffenen not-
wendigen Hilfebedarfe und Leistungen. Hilfebedarféerhalb der Pflegestufe | oder tber den Lei-
stungsrahmen der Pflegeversicherung hinaus zugatainttigte oder individuell gewiinschte

Pflege und Versorgungsleistungen missen in eigener gaahtng von den Betroffenen durch

12 Ambulante Pflegedienste sind ,selbstéandig wirtschaftende Einrichtudigennter standiger Verantwortung einer
ausgebildeten Pflegefachkraft Pflegebedurftige in ihrer Wohnung pflegen undrtselsaftlich versorgen®

(8 71 SGB Xl).

13 Hilfe- und Unterstitzungsbedarfe aufgrund psychischer oder kognitiver Beeintrachtigdiegém Zusammenhang

mit chronischen Erkrankungen, Bedarfe an begleitender Beratung und Anlettwigy sszialkommunikative und pra-
ventive Bedarfe und Leistungen werden nur unzureichend berticksichtigt (vgBBMI®01a:107 ff.). Pflegebedurftig-
keitsbegriff und Leistungskatalog des SGB XI stehen teilweise ideMpruch zu den Zielsetzungen des SGB XI und
einer kompetenzorientierten, primér an Selbsténdigkeit und Selbstimestgrausgerichteten, umfassenden Pflege. Ent-
sprechende Fachdiskussionen sollen an dieser Stelle nicht aufgenommen. \Der Pflegebedurftigkeitsbegriff und die
daran orientierte Ausgestaltung des Leistungskatalogs des SGB X giémeir dazu, den Kreis der anspruchberechtig-
ten Versicherten angesichts begrenzter sozialstaatlicher Rems@imzugrenzen. Damit wird nicht festgelegt, was pro-
fessionelle Pflege ist, oder leisten sollte (exemplaris€h EnquéteKommission 2005:2814).
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materielle oder immaterielle Ressourcen abgedeekdien. Leistungen der ambulanten Pflege und
Versorgung werden diesbeziiglich nicht nur durchgéigetzliche Pflegeversicherung, sondern ge-
gebenenfalls auch im Rahmen der Sozialhilfe undiddie Gesetzliche Krankenversicherung ge-
wahrt (vgl. Enquétéommission 2005:44862)". Entsprechende Méglichkeiten sollen nachfol-

gend kurz erlautert werden.

1.1.2 Leistungen der Krankenversicherung und der Soalhilfe bei Pflegebedurftigkeit

Reichen die privaten Mittel nicht aus, um die notdige Pflege und Versorgung in vollem Um-
fang sicherzustellen, sind im Rahmen der Soziamtich dem SGB XIlI, bei Vorliegen der leis-
tungsrechtlichen Voraussetzungen, bedarfsdeckey@heende Leistungen mdglich. Das SGB XII
(Sozialhilfe) sieht gemaf den 88 61 bis 66 SGB,Mllfe zur Pflege” vor. Der Pflegebeduirftig-
keitsbegriff entspricht weitgehend dem des SGBESIgelten die gleichen Kriterien und Verfahren
der Begutachtung. Leistungsausldsend kénnen jealoci andere als die in 8§ 14 SGB Xl aufge-
fuhrten Behinderungen und Verrichtungen sein. N&6i Abs. 2 Satz 1 SGB Xl umfasst die

Hilfe zur Pflege: hausliche Pflege, Hilfsmittel, teksonare Pflege, Kurzzeitpflege und stationare
Pflege. Inhalte der Leistungen richten sich naghel@sprechenden Regelungen der Pflegeversi-
cherung fur diese Leistungen. Hilfe zur Pflege ng@gl61 ff. SGB Xl kommt in Betracht, wenn
notwendige Pflegeund Versorgungsleistungen nicht durch die Pflegs&a bzw. andere Sozial-
versicherungstrager oder den Einsatz privater Riesso der Betroffenen finanziert bzw. abge-
deckt werden konnen. Leistungen werden in Abharggigion Einkommen und Vermdgen
gewahrt, wenn Pflegebedirftige z.B. nicht pflegevahsit sind, ein Hilfebedarf unterhalb der
Schwelle der erheblichen Pflegebedurftigkeit (,Béstufe 0“) besteht oder Leistungen der Pflege-
versicherung nicht ausreichen, um den Hilfebedaaigjtativ oder qualitativ abzudecken

(vgl. 88 61 ff. SGB XII). Neben Leistungen der Hittur Pflege sind nach § 70 SGB XII Hilfen zur
Weiterfihrung des Haushalts vorgesehen, wenn keiner deshéltsangehérigen den Haushalt
weiterflhren kann und dadurch eine stationare Versorgumgieden oder aufgeschoben werden
kann. Hilfeleistungen werden in der Regel nur verigiehend gewahrt und sind nachrangig gegen-

Uber emsprechenden Hilfeleistungen anderer Sozialleistwagsr (vgl. 8§ 70 SGB XIlI).

4 Darliber hinaus kommen auch Leistungsanspriiche gegeniiber der Unfallversiafariegsorgungsverwaltung
nach dem sozialen Entschadigungsrecht, Anspriiche im Rahmen des Lastérteaggegetzes fir Beamte nach dem
Beihilferecht und Leistungen in Bezug auf das EinkommenssteuerrecétracBt. Auch im Rahmen der Landespflege-
gesetze koénnen Uber die Leistungen der Pflegeversicherung hinausgehende beigpuitgse formuliert sein. Insge-
samt sind diese Anspriiche jedoch in der Praxis von vergleichsweisgegeBedeutung (vgl. Klie 1999a-14).
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Im Rahmen der Behandlung einer Krankheit gewalergdsetzliche Krankenversicherung auf arzt-
liche Anordnung Leistungen der ,h&uslichen Krankisge” nach § 37 SGB V, sofern diese zur
Vermeidung oder Verkirzung eines Krankenhausauddtethoder zur Sicherstellung des Ziels der
arztlichen Heilbehandlung notwendig sind und eimedHiaushalt lebende Person den kranken Men-
schen nicht im erforderlichen Umfang pflegen untseegen kanf?. Die Leistungen der ,Kran-
kenhausvermeidungspflege* (§ 37 Abs. 1 SGB V) usdgadlie im speziellen Fall erfordetie

Grund und Behandlungspflege sowie hauswirtschaftlichesdgung und werden zeitlich be-
grenzt, vorrangig vor Leistungen der Pflegeversichg gewahrt. Leistungen der ,Sicherungspfle-
ge" (8 37 Abs.2 SGB V) werden zeitlich unbegreredben den Leistungen der Pflegeveraiaohg
finanziert. Sie umfassen jedoch lediglich die imZg&ilfall erforderliche Bhandlungspflege, sofern

in den Satzungen der Krankenkassen nicht weitesgurgen vorgesehen sind (vgl. § 37 SGB V).
Weiterhin bestehen Anspriiche gegeniber den Krailssek auf Leistungen zur ReHidation,

um Pflegebedirftigkeit zu vermeiden bzw. positiviaeinflussen (z.B. Ergotherapie, Physiothera-
pie und Logopadie) und auf Hilfsmittel nach § 3365, die neben den unter § 40 SGB Xl aufge-
fuhrten Hilfsmitteln zu gewéhren sind (vgl. Klie9%b:32 ff.).

1.2. Empirische Daten und Befunde zur ambulanten pflegerischen Varsyung

Aufgrund demographischer Entwicklungen verschi@it der Altersaufbau der Bevélkerung in
Richtung des hdheren Lebensalters. Dabei steigegmdere der Anteil der Hochaltrigen

(80 Jahre und alter) Uberproportional an (vgl. BMFR002:55). Das Risiko der Pflegebedurftig-
keit steigt mit zunehmendem Alter und betragt ndem Erreichen des 80. Lebensjahrs ca. 32%
(vgl. BMFSFJ 2002:99). Ende des Jahres 2003 wargrdem Statistischen Bundesamt 2,08 Mil-
lionen Menschen in Deutschland pflegebedurftig itn8& des SGB XI. Davon war der Uberwie-
gende Anteil (81%) 65 Jahre alt oder alter, 32%Rfkrgebedurftigen hatten ein Alter von 85 Jah-
ren oder mehr. Die Mehrheit (68%) der Pflegebedjeft waren Frauen. Insgesamt wurden 69,2%
der Pflegebedurftigen in der privaten Hauslichigeipflegt und versorgt (vgl. Statistisches Bundes-
amt 2005°.

15 Dies steht im Widerspruch zu den Rahmenvertragen zwischen KrankemkassPflegediensten nach § 132a SGB V,
welche gréRtenteils die Durchfiihrung der Behandlungspflege durch Pflegefeehkirgthreiben. Denn selbst wenn
Haushalt des Versicherten eine Pflegeperson zur Verfligung stefst fiaglich, inwieweit dieseauch nach entspre-
chender Anleitung im Einzelfall tatsachlich féahig ist, bestimmte MaRnahmerBadrandlungspflege fachkundig
durchzufuhren (vgl. Griep/ Renn 2000:-76).

'8 Ende des Jahres 2003 gehérten 90% der ambulant versorgten PflegebediirfiRjegestufe | und Il an. Der Anteil
der Pflegebedirftigen mit Stufe Il war bei den stationér versofgtiegebedurftigen mit 21% deutlich héher als im
Beeich der ambulanten Versorgung, wo lediglich 10% der Pflegebediirftigschaverstpflegebedrftig im Sinne des
SGB Xl eingestuft waren (vgl. Statistisches Bundesamt 2005).
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1.2.1 Zusammensetzung hauslicher Pflegearrangemeniad Inanspruchnahme

professionédler Pflegeleistungen

Die hausliche Pflege und Versorgung alterer Mensantlgt in der Regel hauptsachlich durch
private Pflegepersonen, primar Familienangehdsgkener durch Freunde oder Nachbarn (vgl.
EnquéteKommission 2005:10304). Fast alle Pflegebedurftigen in Privathausmalterfiigen

Uber mindestens eine private Pflegeperson. Datiibaus haben mehr als zwei Drittel der haus-
lich Gepflegten weitere Helfer, die informelle Rjge und Unterstitzungsleistungen erbringen. Im
Durchschnitt sind zwei bis drei private Pflegepessoin die hdusliche Pflege einbezogen. Ledig-
lich 4% der Pflegebediirftigen haben keine privdtegeperson. Dabei sind es mit 80% vor allem
Frauen, meist die (ER¢artnerin, Mutter, Tochter, aber auch Schwiegéttrg welche die Pflege
und Versorgung hauptverantwortlich Ubernehmen. iigedie Halfte der Hauptpflegepersonen
ist 40 bis 64 Jahre alt. Etwa ein Drittel istj@frig und alter und gehdért meist der gleichen Gne
tion wie die zu pflegende Person an. Lediglich 15%Rflegepersonen sind jinger als 40 Jahre
(vgl. Schneekloth/Miiller 2000: 51 ff.). Altere Mahen werden in der Regel zunachst durch den
(Ehe}partner gepflegt. Mit zunehmendem Alter der Pflegepn verlagert sich die Pflege mehr
und mehr auf die Kinder (vgl. BMFSFJ 2002:196).

Bei der im Rahmen der Pflegeversicherung gescharfiféviahimoglichkeit zwischen GeldSach
oder Kombinationsleistungen entscheiden sich degebedirftigen in Privathaushalten tGberwie-
gend fur die Beantragung der Geldleistung (vgl. BViB 2002:252). Das Pflegegeld wird grof3ten-
teils verwendet, um Hilfeleistungen informellerd®fépersonen zu honorieren und um die alltagli-
chen Haushaltskosten zu bestreiten (vgl. Blinkdig/kk999:199; Schneekloth/Muller 2000:75). Im
Dezember 2003 bezogen rund 69% der hauslich Gépfietie ausschlielliche Bflegeldleistung.
Nur etwa 31% der Pflegebedirftigen wurden im RahderKombinationsoder Sachleistung
teilweise oder vollstandig durch ambulante Pflegeslie in der Hauslichkeit versorgt (vgl.
Statistisches Bundesamt 2085uch ist die Bereitschaft, iiber den Leistungsrahmier Pflege-
versicherung hinaus zusatzliche Pflegeleistungechdambulante Pflegedienste privat zu finanzie-
ren, eher gering ausgepragt. Dies gilt selbst daenn Privathaushalte Uber entsprechende finan-
zZielle Ressourcen verfligen (vgl. Blinkert/Klie 1999:211; Sebhkloth/Miller 2000:75 ff., 107;
Schmidt 2002:200).

17 Bezogen auf die Gesamtzahl der Leistungsempfanger nach SGB X| bdZo§% der Pflegebediirftigen die aus-
schlielliche Pflegegeldleistung, 21,7% wurden im Rahmen der 8dehKombinationsleitung ganz oder teilweise
durch ambulante Pflegedienste gepflegt, 30,8% der Pflegebedirftigen wustatidnaren Pflegeeinrichtungen gepflegt
und betreut (vgl. Statistisches Bundesamt 2005).
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Der hohe Anteil von Pflegebedurftigen, die sichRiilegegeldleistungen der Pflegeversicherung
entscheiden und die geringe Bereitschaft, privateaBlungen fur eine bedarfsangemessene Pfle-
ge- und Versorgung zu leisten, spricht dafirr, das\tieptanz professioneller Pflegeleisgen

im Rahmen der hauslichen Pflege eher gering au&gegst und finanzielle Entlastungsmaoglich-
keiten bevorzugt werden. Der Uberwiegende Antéilgper Pflegehaushalte hat lediglich in Begut-
achtungssituationen durch den MDK und im Rahmervdgflichtend vorgeschriebenen Pflegebe-
ratungseinsétze nach § 37 Abs. 3 SGB XI Kontaktd®ih formellen ambulanten Pflesystem

(vgl. Jansen 1999:621). Der Bedarf an Unterstutziurgh ambulante Pflegedienste steigt mit zu-
nehmender Schwere der Pflegebedurftigkeit (bzw.dhmfder zu @oringenden Hilfen) und dem
Grad der Instabilitat des informellen Unterstiitzsmegzwerke$ (vgl. GraRel 1998a:52;
Blinkert/Klie 1999: 196). Im Vergleich zu pflegenderm&en (bernehmen Manner seltener direkte
Pflegetatigkeiten und zeigen tendenziell eine héBareitschaft zur Inanspruchnahme von profes-
sionellen Pflegeleistungen (vgl. Jansen 1999:624 KelitiKlie 1999:136).

Die Entscheidungen fur ein bestimmtes Pflegearnauwege sind relativ stabil. Die Uberwiegende
Mehrheit privater Pflegehaushalte zieht trotz teilwédisker Belastungéhkeinerlei Anderung
einmal gewahlter Pflegearrangementgzw. einen Wechsel der Leistungsairt Betracht (vgl.
Schnekloth/Miller 2000: 65ff; Evers 1997:512). Obwohlden vergangenen Jahren tendenziell
mehr Sachund Kombinationsleistungen in Anspruch genommerden, hat sich das Verhéltnis
von Geld zu Sachleistungsempfangern der Pflegeversichegunglsétzlich nicht wesentlich ver-
andert (vgl. Schneekloth/Miller 2000: 21 ff.; BMRBE002:252). Demographische Entwicklung,
Wertewandel, steigende Frauenerwerbstétigkeit sewiehmende Individualisierung und Plurali-
sierung von Lebensformen und Lebensstilen habdangsioch zu keiner Abnahme informeller
Pflegepotentiale gefuhrt. Ob und in welchem Umfankinftig weiterhin informelle Pflegepoten-
tiale zur Verfligung stehen, wird kontrovers disétitiDie Demographische Entwicklung und ge-
sellschaftliche Veranderungen lassen jedoch erwadess professionelle Pflegeleistungen zuneh-
mend an Bedgung gewinnen werden (vgl. Robert Koch Institut 2@® ff.; BMFSFJ 2002193 .,
Blinkert/Klie 1999:87 ff.). Mittelfristig deutet goch noch wenig auf einen deutlichen Struktur-
wandel hauslicher Pflegearrangements(tagl. Schneekloth/Mdiller 2000:66).

1818 |nformelle Unterstiitzungsnetzwerke pflegebediirftiger alterer Memsgestehen aus anderen, die im Falle einer
voribergehenden oder dauerhaften Notsituation zur privaten also nicht bestdhctisierten Hilfe bereit und féhig
sind“ (Blinkert/Klie 1999:82).

19 Auf z.B. korperliche und psychosoziale Belastungen, mit denen diediirsPflege- insbesondere fiir die Haupt-
pflegeperson — verbunden sein kann, wird im zweiten Kapitel diesert A ausfiihrlich eingegangen.



1 Gesetzliche Rahmenbedingungen und Situation der ambulanten pflegerisctmg ey 13

1.2.2 Situation und Angebot ambulanter Pflegedienst

Das SGB Xl verzichtet auf eine Regulierung des Aages an professionellen Pflegeanbietern im
Rahmen einer Bedarfsplanung. Unabh&angig vom Beuntaifauch bedarfsuberschreitend haben alle
Anbieter professioneller Pflegeleistungen den Ausprauf Abschluss eines Versorgungsvertrags
mit den Pflegekassen nach § 72 SGB XlI, sofernestirnmte Mindestanforderungen nach

§ 71 SGB Xl erfiillen und eine wirtschaftliche unghatjtatsgesicherte pflegerische Versorgung
gewabhrleisten kénnen (vgl. BMFSFJ 2001b:19 f.285GB Xl). Mit Einfuhrung der Pflegeversi-
cherung ist die Zahl der zugelassenen Leistungsgedirstark angestiegen. Dabei stieg insbeson-
dere die Zahl der privaten Anbieter (vgl. BMFSFOP2#:108). Die ambulante pflegerische Infra-
struktur zur Versorgung der pflegebedurftigen Bkgiling kann quantitativ als ausreichend be-
zeichnet weden. Teilweise regional bestehende Uberkapazitéteen zu einem zunehmenden
Konkurreredruck zwischen den Leistungserbringern (vgl. Sckiotie/Muller 2000:121;

BMFSFJ 2001a:108 ff.).

Die Vergutung sozialstaatlich finanzierter professiller Pflegeund Versorgungsleistungen ist
gesetzlich reglementiert und ergibt sich nicht aufg marktwirtschaftlicher Steuerungsmecha-
nismer’. In Abkehr vom Selbstkostendeckungsprinzip welideSGB XI ,leistungsgerechte"
Vergutungen postuliert, welche jedoch nach wiegewéahrleisten missen, dass Pflegedienste bei
wirtschaftlicher Betriebsfiihrung ihrem Versorgungdrag nachkommen kénnen (vgl.

BMFSFJ 2001b:2P5)%. Sinkende Einnahmen infolge einer Abnahme von ahrRen des SGB V
finanzierten Pflegeleistungen, das gesetzlich &stge, seit Einfihrung der Pflegeversicherung
konstante Finanzierungsvolumen fiir Leistungen nach 8&f X1 und die mangelnde Bereitschaft
der Versicherten, bedarfsdeckend zuséatzliche Réesgengen in Anspruch zu nehmen, stellt viele
Pflegedienste vor wirtschaftliche Schwierigkeitggl( Schmidt 2002:200). Die Wettbewerbssitua-
tion bereitet vor allem kleineren Anbietern zunehth®robleme (vgl. BMFSFJ 2001a:108). Dar-
dber hinaus bieten zunehmend nicht zugelassengefibieter aul3erhalb des gesetzlich reglemen-
tierten ,Pflegemarkts” ihre Leistungen zu geringeReeisen oder im Rahmen von Schwarzarbeit

an (vgl. Enquét&ommission 2005:290).

2 GemaR § 89 SGB XI werden Vergiitungsvereinbarungen zwischen den Tragefiegienienste und — einrichtungen,
den Pflegekassen, weiteren Sozialversicherungstragern und Trageozidéhilie nach einheitlichen Gesichtspunkten
getroffen.

2L Die Vergiitung ambulant erbrachter Pflegad Versorgungsleistungen nach dem SGB Xl erfolgt groRtenteils unab-
hangig vom Zeitaufwand nach Leistungskomplexen, deren Bewertung ein auf lmdes®eist einheitliches Punkt-
wertsystem zu Grunde liegt (vgl. Schneekloth/Miller 2000: 117). Im RaldereLeistungskomplexe werden verschie-
dene Verrichtungen, die im Alltag pflegebedurftiger Menschen oder naadefdchlichen Standards meistemander

in Verbindung stehen, zusammengefasst (vgl. Klie 1999b:67).
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Die Hauptklientel ambulanter Pflegedienste bildéa and hochbetagte Menschen, mehrheitlich
Frauen. Haufig liegen multifunktionelle Beeintraglingen in Verbindung mit chronischen Er-
krankungen vor, aus denen ein mehrschichtiger &fiayd Versorgungsbedarf resultiert (vgl.
BMFSFJ 2001a: 122 ff.). Insbesondete Aufteilung pflegerischer Arbeit in Grundind Behand-
lungspflege fihrt in der Praxis zu zahlreichen Adsgrungsund Definitionsproblemen, da sich
Pflegeleistungen nicht immer eindeutig der eineeratbr anderen Leistungsart zuordnen lassen
(vgl. BMFSFJ 2001a:110). Das Leistungsangebot aambel Pflegedienste ist bundesweit relativ
einheitlich und eng begrenzt. Das Leistungsspektimfasst hauptsachlich Leistungen der Grund
und Behandlungspflege, hauswirtschaftliche Leistingpwie Leistungen der Schulung und Bera-
tung, die in den Leistungskatalogen der Krankerd Pflegekassen und des Sozialhilfetragers ent-
halten sind. Es werden Uberwiegend standardidieistungspakete angeboten, die eine flexible
Beriicksichtigung individueller Problemlagen undfétiedarfe erschweren. Eine Spezialisierung
ambulanter Dienste auf spezifische Problemd Bedarfslagen ist bislandpis auf wenige Berei-
che (z.B. Demenz, Betreuung von AliB&anken, Sterbebegleitung), die teilweise spegiefbr-

dert werdenr eher nicht erfolgt (vgl. BMFSFJ 2001a: 122 fApgebotsprofile sind somit tber-
wiegend eher an sozialrechtlichen RahmenbedingungemMdglichkeiten der Refinanzierung als
an pflegefachlichen Kriterien und individuellen Bef$lagen Pflegebeddrftiger bzw. ihrer
Pflegepersonen orientiert (vgl. BMFSFJ 2001a: 1083; Enquét&ommission 2005:135).

Sozialrechtliche Impulse zur Starkung der Posifiiagebedirftiger Menschen fiihren sowohl fir
diese selbst als auch fur die ambulanten Pflegstieru neuen Anforderungen. Angesichts erwei-
terter Wahlmaglichkeiten und einer segmentierteth fuagmentierten gesundheitlichen und sozial-
pflegerischen Versorgung stehen die BetroffenerdeorAufgabe, informierte und eigenverant-
wortliche Entscheidungen zur Gestaltung ihrer hélsh Pflege und Versorgung zu treffen. Am-
bulante Pflegedienste sind dagegen zunehmend gefofachliche Definitionen von Hilfedolarfen
sowie Notwendigkeit und Nutzen professioneller gdlenterstiitzung fir die Betroffenen nachvoll-
ziehbar zu begriinden (vgl. Schmidt 1999:46 ff.;uBrad997). Hierzu mussen Pflegekrafte ambu-
lanter Pflegedienstesowohl inhaltlich als auch auf der Beziehungsebearedie individude
hausliche Pflegesituation ankntpfen. Nachfolgenid aoentiert am Konzept der Lebenswelt, er-
lautert werden, wie die von Pflegebedurftigkeitrbfenen Menschen ihre alltagliche ,Realitat"

erfahren und auf dieser Grundlage handeln odemires¢ Entscheidungen treffen.
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2 Pflegebedurftigkeit im Kontext der Lebenswelt &erer Menschen

Die individuelle kérperliche und psychosoziale &ttan alterer Menschen ergibt sich aus dem
Zusammenspiel unterschiedlicher Dimensionen ihitgggchen Lebens, die sich wechselseitig
beeinflussen (vgl. Scheffel 200:®5b). Entscheidend sind diesbeztiglich weniger drearmderen
Menschen beobachtbaren, messbaren und quantifizesriMerkmale der Person und ihrer jewei-
ligen Lebensbedingungen, sondern wie diese subjs&tbst wahrgenommen und gedeutet werden.
Daraus resultieren individuelle Definitionen desseas in einer bestimmten Situation moglich,
notwendig und sinnvoll ist, die von professionel@efinitionen u.U. erheblich abwehen kdnnen
(vgl. Zeman 1988:16873; Kruse 1991:15%360). Im Rahmen dieses Kapitels erfolgt zunachms ei
Einflhrung in das Konzept der Lebenswelt. Im weiteYerlauf werden exenmgoisch Merkmale

und Bedeutung der gesundheitlichen Situation, dehngituation und der sozialen Beziehungen
im Alter als zentrale Aspekte der Lebenswelt pflegghirftiger alterer Menschen beschrieben. Die
Ausfuhrungen zum Gliederungspunkt ,soziale Bezigfami gehen in diesem Zusammenhang
auch ausfuhrlich auf Situation, Belastungen undtugigen von pflegenden Angehdrigen bzw.

anderen privaten Pflegepersonen ein.

2.1 Das Konzept der Lebenswelt

In Abgrenzung zu theoretisch abgeleiteten Erklasumadellen objektivistischer Wissenschatft ver-
suchen Konzepte der Lebenswelt zu beschreibenyleteschen ihre alltagliche Welt selbst wahr-
nehmen und interpretieren und wie sie auf diesean@age zu bestimmten Entscheidungen und
praktischen Handlungen kommen. Der Begriff der lnseelt wurde erstmals von Edmund
HUSSERL (18591938), dem Begrtinder der phanomenologischen Plpifdspverwendet und von
verschiedenen Vertretern der Philosophie und Sozielagfgegriffen und unter Berticksichtigung
jeweils unterschiedlicher Dimensionen und Schwekpaitheoretisch weiterentwickelt (vgl.
Scheffel 2000:15 ff.; Treibel 1997:116 ff.) Die nachfolgenden Ausfiihrungen beziehen sich
hauptséaklich auf den phanomenologissioziologischen Ansatz von Alfred SCHUTZ (1899
1959), der an den Lebensw8egriff von Edmund HUSSERL und die Arbeiten von M&EBER
anknupft.

22Einen Uberblick und Vergleich tiber ausgewéhlte Theorien der LebensbteB@HEFFEL (2001) auf den Seiten 15
bis 60.
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2.1.1 Begriff der Lebenswelt

SCHUTZ und LUCKMANN? verstehen unter Lebenswelt die selbstverstansbcausgesetzte

und fraglos gegebene Welt, in der Menschen altBdében, handeln, ihre Ziele verfolgen und mit
anderen Lebewesen in Beziehung stehen. Menschem le@fe bestimmte Vorstellung von der
Welt, in der sie leben, und von sich selbst alséein dieser Welt. In diese Welt sind sie hinein-
geboren und sie orientieren sich in ihr auf derr@tage ihrer bisherigen Erfahrungen. Lebewesen,
Objekte und Ereignisse, die ihnen alltaglich begeghaben eine ganz bestimmte Bedeutung flr
sie und sie handeln auf der Grundlage dieser BedguSie verfolgen mit ihnren Handlungen be-
stimmte Ziele oder Absichten, haben bestimmte Priornitéed missen alltaglich Entscheidungen
treffen und Probleme I6sen, um ihren Alltag zu dégein. Menschen verandern in diesem Rah-
men die Gegebenheiten ihrer Lebenswelt, ebensdiese wiederum ihr Handeln und Erleben
beeinflussen. Lebenswelt existiert nicht nur, sond@nstituiert sich im Rahmen sozialer Interak-
tion durch die Interpretation ihrer physischen sodiokulturellen Aspekte. Sie wird nicht als eine
private, individuelle Welt, sondern als intersubhjed Konstruktion alltdglicher Realitat erfahren,
deren Grundstruktur allen an einer Lebensweltaéd#mden Menschen gemeinsam ist. Aufgrund
des @meinsamen, historisch verankerten BezugsrahmensdedeMitgliedern einer sozialen
Gruppe bereits in seinen grundlegenden sozialerkulgrellen Dimensionen vorgegeben ist,
kdnnen Menschen miteinander handeln, aufeinand&ewiund sich verstandigen. Lebenswelt ist
sowohl Ort und Ziel als auch Bezugsrahmen allthgicmenschlichen Handelns, Verhaltens und
Erlebens. Sie ist zugleich Bedingung wie Ergebresschlichen Seins und als selbstverstandlicher
Erfahrungshorizont fur die in ihr handelnden Menschemen wenn auch meist nicht bewusst,
vorhanden (vgl. Schiitz/Luckmann 1991:28).

2.1.2 Konstruktion von Lebenswelten

Das alltagliche Leben vollzieht sich im Modus dersfegung. Um ihren Alltag zu bewaltigen,
mussen Menschen ihre Lebenswelt in einem bestimAudsmal verstehen. Das heif3t, sie mussen
bestimmte Zusammenhange zwischen z.B. Dingen, Mens¢landlungen und Ereignissen erfas-
sen, um sich in einer konkreten Situation zu oiégah und auf dieser Grundlage Entsdnagen

zu treffen. Erst dadurch, dass vergangene Erfaeruggdeutet werden, erhalten sie fur den Men-
schen einen Sinn (vgl. Schiitz/Luckmann 1991:28, 39)

2 SCHUTZ entwickelte seine Begrifflichkeiten und Arbeiten zum Thémbenswelt Zeit seines Lebens weiter. Die
Gesamtheit seiner Gedanken ist im Buch ,Strukturen der Lebensausidiimmengefasst. Es wurde in zwei B&dnden nach
seinem Tode veroffentlicht. SCHUTZ selber konnte die Arbeit ziedieBuch nicht vollstandig beenden. Er hinterlieR
jedoch umfangreiche Notizen und eine detaillierte Gliederung. DigkiBtren der Lebenswelt* wurden von Thomas
LUCKMANN, einem Schiiler von SCHUTZ, vollendet und in Zusammenarbi¢iise Schiitz, der Ehefrau des Verstor-
benen, herausgegeben (vgl. Schiitz/Luckmann 199011
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Hierzu greifen sie auf sowohl auf direkte eigergeaalch auf tradierte Erfahrungen andereni
schen zurlick. Dabei wird darauf vertraut, dassareggne Erfahrungen weiterhin gultig bleiben,
bestimmte Situationen gleich oder &hnlich verlaufed bestimmte Handlungen zu bestimmten
Ergebnissen fuhren (vgl. Schitz/Luckmann 1991:28)Rahmen von Wechselbeziehungen und
-wirkungen des Einzelnen mit seinen MitmenschendsmdGegebenheiten seiner Lebenswelt
werden im Laufe der Lebensgeschichte auf diesed\ggiszifische Sinnzusammenhange, Hand-
lungs und Verhaltensmuster entwickelt oder ibernommenind Rahmen neuer Erfahrungen im-
mer wieder aktualisiert werden. Sie dienen den Meas in ihrer Gesamtheit als Bezugsschema,
um sich in ihrer jeweiligen Alltagswelt zu orieméa und ihre Idetitat und Handlungsfahigkeit zu
erhalten. Sie flieBen in Form alltéaglicher RoutinRegeln und Interpretationsschemata in das All-
tagshandeln ein und werden erst dann hinterfragit madifziert, wenn sie sich zur Bewaltigung
einer spezifischen Situation als ungeeignet erwmeisebemsweltliches Erfahrungswissen, von
Schiitz als verfugbarer ,Wissensvorrat* bezeichwéat im Einklang mit den jeweiligen Wissens-
bestanden und Rahmenbedingungen der historischerGésellschaft und Kultur, in der Men-
schen leben und aufwachsen, immer wieder veranddreweitert und ist niemals abgeschlossen.
Die Aneignung neuer oder die Modifikation bestet@mrdissenselemente erfolgt jedoch nur
insoweit, als diese in das bereits bestehende Bsgzhgma lebensweltlichen Wissens zu integrie-
ren sind und es nicht grdsatzlich in Frage stellen (vgl. Ebenda3D, 139145).

2.1.3 Individualitat und Grenzen von Lebenswelten

Erfahrungen kdnnen nicht unabh&ngig von der Sinain welcher der Einzelne sich befindet,
interpretiert werden, da jede Erfahrung leiblichmuigtelt und somit situativ verankert ist. Eine
Situation ist in zahlreichen Aspekten erfahrbadel8ituation hat raumliche, zeitliche, soziale,
kulturelle und physische Dimensionen, welche Denkéinlen und Handeln des Einzelnen ermag-
lichen aber auch beschranken (vgl. Schitz/Luckni®®1:63 ff., 135 ff.). Der Wissensvorrat des
einzelnen Menschen konstituiert sich durch eineigartige Abfolge unterschiedlicher Erfahrun-
gen und Situationen im Laufe seines Lebens. Jade Bdahrung greift auf frihere Erfahrungen
zurtick und erhalt inre besondere Bedeutung durntZeéépunkt, an dem sie gemacht und in die
Lebensgeschichte integriert wurde (vgl. Ebend®8p Der Mensch ist zu jedem Zeitpunkt seines
Lebens in konkrete Situationen eingebunden. Enbefisich in einer bestimmten ratmmitlichen
und sozialen Position und verfiigt lebensgeschithtiber ganz bestimmte Uberzeugungen,
Wertmafstabe, Fahigkeiten und Fertigkeiten. Erolgirkonkrete Ziele, die in Abhéngigkeit von
situativen Gegebenheiten und seiner Biographienajlamz bestimmten Sinn und Prioritat fur ihn
haben (vgl. Schitz 1971:10 ff.). Von diesem ,Statidaus werden vergangene und gegenwartige
Situationen, einschlief3lich der individuellen plsgsien und psychosozialen Befindlichkeit, im
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Laufe des Lebens intraind interindividuell unter jeweils spezifischenpkten unterschiedlich
wahrgenommen und interpretiert. Dem EinzelnendstiesLebenswelt in einer Situation nur in dem
konkreten Ausschnitt gegeben, der seiner unmitteib&rfahrung zuganglich ist. Dieser Wirklich-
keitsbereich ist von weiteren Ausschnitten umgedenin potentieller Reichweite des Menschen
liegen. Die Lebenswelt eines jeden Menschen waiseédBereiche auf, die er nicht verandern
kann, bzw. die von ihm als unverédnderbar erfahrerden. Begrenzungen ergeben sich aus den
grundsatzlich unveranderbaren strukturellen Elesrertner Situation sowie den individuell unter-
schiedlichen Wahrnehmung®eutungs Handlungs und Kommunikabnsmadglichkeiten eines
jeden Menschen (vgl. Schutz/Luckmann 1991:133ithutz 1971:87 ff.).

2.2. Aspekte der Lebenswelt pflegebedurftiger alterer Menschen

Antizipierte oder gegenwartig erlebte, graviereNgeinderungen der Lebenssituation, wie z.B.
der Eintritt von Pflegebedurftigkeit, unterbrectdan Ablauf unproblematischer lebensweltlicher
Erfahrungen und kdnnen bislang selbstverstandliciievertraute Sinnzusammenhange und Rou-
tinen in Frage stellen oder gar zusammenbrecherrgsgl. Zeman 1988:172). Sowohl die Be-
troffenen als auch die ihnen nahestehenden Mensulissen Orientierungen oder Strategien neu
entwickeln oder entsprechend anpassen, um die iiotét inrer Lebenswelt und die perséhle
Identitat aufrechtzuerhalten oder wiederherzusiglgl. Zeman 1988:17274). Die Mdglichkei-
ten hierzu werden unterschiedlich erfahren und gietiend sind insgesamt durch die Einbindung
in konkrete Situationen begrenzt. Begrenzungen &drats so dominant erlebt werden, dass eine
Kontrolle oder Veranderung der personlichen Lebedsigungen nicht mehr moglich scheint.
Resignation, Passivitat, Depression, Hilflosigkeitl generelle Zweifel am Sinn des weiteren Le-
bens kdnnen die Folge sein (vgl. Saup 1993:88; Bet&8:172174).

Die individuellen Fahigki¢en, definierte Alltagsaktivitaten von fremder Hdilfind Unterstiitzung
unabhangig durchfiihren zu kdnnen, sind in diesesa@menhang lediglich ein Aspekt der Le-
benswelt dlterer Menschen. Weitere Aspekte sinsbiesweise gesundheitliche, sozioéko
nomsche (z.B. finanzielle Mittel, Bildungsstand) urakiglraumliche Merkmale (z.B. Grad der
sozialen Integration, Art und Umfang informellerduprofessioneller Hilfeund Unterstitzungs-
leistungen, Wohnsituation) der Lebenswelt (vgl. St 2000:6165). Nachfolgend sollen exem-
plarisch die Aspekte Gesundheit, Wohnsituation somlale Beziehungen als Ausschnitte der Le-
benswelt piigebedurftiger alterer Menschen beschrieben werdtkedjese die Mdglichkeiten und
Grenzen selbsténdiger Lebensfiihrung maRgeblictestitbomen und innerhalb bestimmter Gren-
zen auch dem Einfluss professileePflege unterliegen.
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2.2.1 Gesundheit als ein Aspekt der Lebenswelt ity Menschen

Wahrnehmung, Kommunikation, Orientierung und jdgtienenschliche Aktivitat sind grundle-
gend an Bedingungen und Position des menschlicliepefs gebunden. Der Kdrper ist der zentra-
le Ausgangspunkt, um den und durch den sich diehslelt eines Individuums anordnet (vgl.
Schitz/Luckmann 1991:63 ff., 135 ff.). Krankheitgler altersbedingte Veranderungen korperli-
cher oder geistiger Funktionen und die daraus tiesehden Emotionen, Symptome (z.B. Schmer-
zen) und u.U. irreversiblen Veranderungen der Lesigumation unterbrechen den Ablauf unprob-
lematischer lebensweltlicher Erfahrungen. Sie kargie Aufrechterhaltung oder Wiederherstel-
lung lebensweltlicher Kontinuitat und personalegntitat gravierend und im Fall von z.B. fortge-
schritenen Hirnabbauprozessen irreversibdeteintrachtigen (vgl. Scheffel 2000:66 ff., 9).ff.
Merkmale der Gesundheit beeinflussen Uber die geeshabhensspanne die Lebensation eines
Menschen und sind insbesondere im Alter eine whskatDeterminante von Lebsgualitat,
Wohlbefinden sowie Mdglichkeiten und Grenzen sélbdiger Lebensfiihrung (Fatimeier et al.
2002:204)

Der Gesundheitszustand alterer Menschen kann zugn @inhand ,objektiver* Inddtoren, die auf
professionellen Einschatzungen oder gesundheitsmaien Daten beruhen, besebgn werden

(z.B. Art und Haufigkeit von Krankheitsdiagnoserpbachtbare oder messbarepdiliche oder
psychische Symptome oder Funktionseinschrankungam,der arztlich verordneten Medikamen-
te). Neben der Erfassung des objektiven Gesundhsiands sind zum anderen vor allem subjekti-
ve Gesundheitseinschéatzungen, d.h. die durch denfimen selbst wahrgenonemen Merkmale
der korperlichen und geistigen Verfassung sowiemsubjektive Bewertung, einegentlicher
Aspekt der individuellen gesundheitlichen SituationAlter (vgl. Schonemanieck et al.
2003:430).

2.2.1.1 Merkmale der Gesundheit alterer Menschen

Die individuelle gesundheitliche Situation altekéenschen ist das Resultat von Wirkzusammen-
hangen verschiedenster biologischer, psychischateneller und soziokultureller Umwelind
Lebensbedingungen im Laufe des Lebens, wobei déen &h sich kein eigenstandiger Krank-
heitswert zugeordnet werden kann (vgl. Gérres 13)2Mit zunehmendem Alter steigt jedoch die
Wahrscheinlichkeit von Erkrankungen, Gesundheitasifen und Funktionsbeeintrachtigungen
(vgl. BMFSFJ 2001a:104). Erkrankungen und gesutiitttes Krisen im Alter fihren héufig zu
komplexen Problemlagen, die sich durch eine engéég¢htung von somatischen, psychischen

und sozialen Aspekten auszeichnen. Sie kdnnenadher jingeren Jahren, dauerhafte
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Einschrékungen oder Verluste korperlicher oder geistigetktionen zur Folge haben (vgl.
GarmsHomolové/ Schaeffer 1998:538; Steinhagdniessen et al. 1994:125).

Insgesamt fihren physiologische Altersprozessermr germinderten Leistungsind Adaptati-
onsfahigkeit von Organen und Organsystemen. Plogigithe Altersverdnderungen betreffen alle
Menschen gleichermalf3en, weisen jedoch groR3e inddliel Unterschiede beziglich Verlauf und
Auspragung auf. Sie werden sowohl durch endogektofem (z.B. genetische Anlagen) als auch
aullere Faktoren (z.B. Lebensweise, Umweltbedingyruesitiv oder negativ beeinflusst. Alters-
veranderungen haben an sich zwar noch keinen Kedtskyert, kbnnen jedoch in ihrer
Kombinaton oder dem Zusammenwirken mit anderen Faktor& {¥ohnbedingungen, Verlust
sozialer Unterstltzung) das Risiko akuter Erkragiaimerhdhen. Sie kénnen die Manifestation
chronischer Krankheiten und die Entwicklung von Igionseinschrankungen beglinstigen und im
Krankheitsfall zu vermehrten Komplikationen undeginschwereren und langeren Krankheits
verlauf mit moglicherweise dauerhaften Beeintrachtgembzw. Behinderungen fuhren (vgl.
BMFSFJ 2001a:71; Schwartz/Walter 1998:135 ff.).

Charakteristisch fir das Krankheitsspektrum im iA¢ied Multimorbiditat und die Dominanz
chronischer Erkrankungen. Altere Menschen leiderfigzan mehreren, meist chronischen Krank-
heiten gleichzeitig, die unabhangig voneinander adeh in einem kausalen Zusammenhang ste-
hen und sich h&ufig wechselseitig beeinflusseninmitren Symptomen tberlagern (vgl.

BMFSFJ 2001a:72; Steinhag@&hiessen/Borchelt 1999:1§f.) Psychische Erkrankungen und Sto-
rungen treten allgemein in der Altersgruppe ded&Brigen und Alteren nicht haufiger auf als im
frihen oder mittlerem Erwachsenenalter. Sie korsoevohl Ursache als auch Folge korperlicher
Erkrankungen und Funktionsstorungen sein. Die haufigssschiatrischen Krankheitsgruppen des
hoheren Lebensalters sind Demenzen und Depressidfigmend die Haufigkeit dementieller Er-
krankungen mit zunehmendem Alter exponentiell ansteigtsen Depressionen keine eindeutige
Altersabhangigkeit auf. Demenzerkrankungen fihrefidyawnabhéngig von anderen Faktoren, zu
erheblichem Unterstitzungsnd Betreuungsbedarf in der alltaglichen Lebensiiidp (vgl.

Helmchen et al. 1999; Hafner 1994). In der 199& kigeflhrten Infrateststudie zu den Auswir-
kungen der Pflegeversicherung zeigten, nach Ausklanfbefragten Haushaltsangehdrigen oder

Pflegedienste, insgesamt 46% der Pflegebedurftig@nivathaushiden psychische Auffalligkeiten

4 Insgesamt gibt es beziiglich Gesundheit, Krankheit, Hilfiel Pflegebediirftigkeit im Alter nicht genug differenzierte,
die gesamte Altenbevdlkerung umfassende aktuelle Daten. Insbesonderedltitnde und Informationen zur gesund-
heitlichen Situation pflegebedirftiger alterer Menschen in Privathdeslrswie zu Ursachen und Bedingungen der
Entwicklung von Pflegebedarfen sind in Deutschland unzureichend vorhanden. Digewaalien Daten sind héufig nicht
aktuell und wurden nur regional oder bezogen auf bestimmte Leistungsitégieere (vgl. Garm$élormolova’2001:89).
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oder kognitive Beeintrachtigungen, aus denen grenge Beeintrachtigungen bei der Ausfiihrung
alltaglicher Verrichtungen resultierten (vgl. Scekleth/Miiller 2000:475°.

Mit Ausnahme von gerontopsychiatrischen Erkrankangee Demenz, besteht nach Ergebnissen
der Berliner Altersstudie kein eindeutig monokaesalusammenhang zwischen Morbiditat und
Hilfe- und Pflegebedurftigkeit im Alter (vgl. Steinhag&hiessen/Borchelt 1999:178). Erkrankun-
gen sind jedoch ein wesentlicher Risikofaktor figr Entwicklung von sensorischen, sensomotori-
schen, motorischen und kognitiven Funktionsbeathtigungen, aus denen Einschrankungen in
den Aktivitaten des taglichen Lebens resultieremngn (vgl. Mayer et al. 1999:608). Hilfend
Pflegebedarfe resultieren diesbeziglich in alleggdRaicht aus Einschrankungen spezifischer
Einzelfahigkeiten. Sie ergeben sich aus einer Komiainaterschiedener Beeintrachtigungen aus
dem Gesamtspektrum alltaglicher Aktivitaten, didividuell nicht kompensiert werden kénnen
(vgl. Schneekloth/Mller 2000:448).

Bestimmte Krankheitsdiagnosen und objektiv bestdbeattersphysiologische Leistungsverande-
rungen, Symptome oder Funktionseinschrankungendidonmder Regel weder isoliert noch in
ihrer Gesamtheit das Ursachemd Bedingungsgefiige individueller Gesundheit 8atbstandig-
keit im Alter erklaren. Menschen verfligen tUberwndiiell unterschiedliche Kompensatiens
moglichkeiten von gesundheitlichen Beeintrachtigemglie malRd#ich auch durch andere extra
und intraindividuelle Faktoren (z.B. psychosozikssourcen und Risiken, Lebensweise, Wohn-
bedingungen und Qualitat der medizinischen undypfischen Vesorgung) beeinflusst werden
(vgl. Mayer et al.1999:608 ff.; Steinhag&hiessen/Borchelt 1999:171 ff.).

Im Rahmen der medizinischen und pflegerischen VYgts@ und Rehabilitation &lterer Menschen,
welche durch chronische Krankheiten oder alterstuygdiEinschrankungen in ihren Selbstversor-
gungsfahigkeiten beeintrachtigt sind, stehen riahuration und die Beherrschung somatischer
Prozesse, sondern der Erhalt und die Férderungsesnndheitszustand, Autonomie und Lebens-
qualtat unter Berlcksichtigung psychosozialer Voraussejen und individueller Lebensziele im
Vordergrund. Viele im Alter auftretende Beeintrachtigungend Symptome von Erkrankungen
sowie die Entwicklung funktioneller Behinderungesden sich innerhalb bestimmter Grenzen
durch Ausschaltung bekannter Risikofaktoren, deice gesundheitsférderliche Lebensweise so-
wie durch gezielte medizinische und sozialpflegémisinterventionen vermeiden, abmildern oder
hinauspgern (vgl. Steinhagemhiessen et al 1994). Dies erfordert von alteremdd¢ben oftmals

weitreéchende Verdnderungen des Lebensstils und eineristigg, kontinuierliche und aktive

25 Auch in der Studie von Blinkert und Klie zeigten insgesamt 47% der bwslisorgten Pflegebediirftigen Anzeichen
kognitiver Beeintrachtigungen. Wie auch in der erwéhnten Infrateststadie der Umfang kognitiver Beeintrachtigun-
gen mit ansteigender Pflegestufe zu (vgl. Blinkert/Klie 1999:72).
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Mitarbeit bei medizinischen und pflegerischen Inégitionen. Hierzu missen auf Seiten der Be-
troffenen jedoch die notwendige Motivation und éitorderlichen Informationen, Kenntnisse und
Handlungskompetenzen vorhanden sein (vgl. Gerok/Bréitiest1994:379 ff.).

2.2.1.2 Bedeutung subjektiver Gesundheitseinschatagen

Diagnostizierte Erkrankungen fihren nicht zwand#dgzu Beeintrachtigungen des subjektiven
Wohlbefindens. Viele Erkrankungen sind zwar ausimieidcher Sichbehandlungsbedurftig, je-
doch flr den Betroffenen nicht oder kaum mit unefitiren Beschwerden oder &uf3erlich erkenn-
baren Krankheitssymptomen verbunden. Krankhe#tdgjesehen nicht gleichbedeutend mit der
Erfahrung des Krankseins (vgl. Mayer et al. 1999)80Insbesondere mit zunehmendem Alter
weichen objektive Befunde einerseits und Art undmal subjektiver Beschwerden andererseits
teilweise erheblich voneinander ab (vgl. Gerok/Bistéatter 1994:368; Brandenburg 1996:125 ff.;
Borchelt et al 1999:469 ff.).

Ein Hauptproblem bei der Behandlung chronischerdfkungen besteht u.a. darin, dass medizi-
nisch oder pflegerisch sinnvolle Mal3hahmen und &éehsempfehlungen haufig nicht akzeptiert
oder umgesetzt werd€nin der Akzeptanz eines bestimmten professionallersorgungssystems
von Seiten gesundheitlich beeintrachtigter Mensdtiemen mehrere Elemente identifiziert
werden. Eines bezieht sich auf die Ebene subjakiBedeutungsoder Erklarungsmuster (vgl.
Petermann 1998:9 ff.). Kognitive und motivationBl®zesse der Auseinandersetzung mit
gesumheitlichen Beeintrachtigungen werden neben prafestien Gesundheitseinsschatzungen
und Informationen wesentlich durch subjektive Wahimungsund Bewertungsprozesse beein-
flusst. Diese bestimmen, in welchem Umfang sicle &erson selbst als krank, beeintrachtigt,
kompetent oder belastbar erlebt, welche Bedeutiegfdr sie persénlich und ihr gegenwartiges
und zukulnftiges Leben hat und wie gesundheitliceeilrachtigungen und Krisen bewaltigt wer-
den (vgl. Petermann/Miihlig1998:75 ff.). Verschieglgerontologische Studien konstatieren eine

eigenstandige, vom objektiven Gesundheitszustanhiimgige Bedeutung subjektiver

% Nach Schéatzungen der ,Berliner Altersstudie” besteht, ohne Bectitksing des Krankheitsschweregrades, bei 88%
der Personen im Alter von 70 Jahren und alter Multimorbiditat, wobeid3@8ér Altersgruppe an mindestens fiinf mit-
tel- bis schwergradigen Erkrankungen leiden. Jedoch nur 6% der Betroffenen féhlsalgektiv von mehr als vier
Krankheiten betroffen, die mit deutlichen bis erheblichen subjektivechBesden einhergehen. Wahrend ,,objektiv* aus
medizinischer Sicht die mit einer deutlich erhdhten Mortalitdhwedenen HerKreislaufErkrankungen im Haufig-
keitsspektrum verschiedener mittbls schwergradiger Erkrankungen im Vordergrund stehen, sind in Bezug auf den
subjektiven Beschwerdegrad, also aus Sicht der Betroffenen, chrongsatedstive Erkrankungen des Stiiind Bewe-
gungsapparates vorrangig von Bedeutung (vgl. Steinkalgimssen/Borchelt 1999:154 ff.).

%’ Dieses Verhalten wird auch als mangelnde Compliance odeCNopliance bezeichnet. Der Ausdruck ,Non
Compliance* steht fur verschiedenen Phénomene, wie z.B. ,fehleraii@itseinsicht oder —akzeptanz des Patienten,
Therapieverweigerung, mangelnde Medikationsdisziplin oder WissedsKompetenzdefizite im Umgang mit der Er-
krankung"“ (Petermann/Mihlig 1998:73).
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Gesumheitseinschatzungen alterer Menschen, z.B. in Bamfigas allgemeine Wohlbefinden
(vgl. Perig-Chiello et al. 1996, Smith et al 1999) oder Peiistikkitsvariablen wie Aktivitat,
Stimmungslage, Zukunftebug, Selbstbild und Zufriedenheit (vgl. Lehr 1997).

Vor dem Hintergrund individueller lebensweltlicherfahrungen und Prioritdten und der Einge-
bundenheit in konkrete Situationen werden ,objékivB. aus medizinischer oder pflegerischer
Sicht, bestehende Beeintrachtigungen, GefahrduagérmRessourcen von Mensch zu Mensch aber
auch intraindividuell (z.B. in Bezug auf verschiedegsesundheitsprobleme und tber die Lebens-
spanne hinweg) unterschiedlich wahrgenommen urdgrdtiert. Auch haben Menschen lebensge-
schichtlich eigne Vorstellungen und Uberzeugungen uiber UrsacheraM, Beeinflussbarkeit

und Konsequenzen von Krankheiten, Funktionsbeeintigungen sowie von Hilfeoder Pflege-
bedurftigkeit etwickelt, die wissenschaftlichen Erklarungsmodehérht unbedingt entsprechen
mussen (vgl. Kise 1991:158.60). Altere Menschen, die aus medizinischer Siatgn ahnlichen
Gesundheitsatus aufweisen, kénnen sich daher erheblich im Alseriebter Beeintrachtigungen,
erfahrener Handlungsspielrdume sowie in ihrem Gafseits bzw. Krankheitsverhalten unter-
scheiden. Entsprechend unterschiedlich sind z.Beptanz und Grad der Umsetzung professionel-
ler Verhaltensempfehlungen sowie die Bereitscipafifessionelle Hilfe und Unterstiitzung in An-
spruch zu nehmen und eigenverantwortlich und dgitherapeutischen Interventionen mitzuwir-
ken (vgl. Wahl 1991:58 ff.; Smith et al. 1999:498)

2.2.2 Die Wohnung als Mittelpunkt alltéaglicher Lebersvollziige

Menschliche Existenz vollzieht sich zu jeder Zrithumlichsozialen Kontexten, die in wechsel-
seitigen Beziehungen und Wirkungen zum menschli&@rében und Verhalten stehen (vgl. Saup
1993:10). Die Wohnung ist ein zentraler Handlunggahrnehmungsund Gefihlsraum, in der

eine Vielzahl unterschiedlicher und komplexer Ak#iten ausgefihrt werden (vgl. Ebenda$s).

Sie ist der Ort alltaglicher kdrperlicher Verrichgen, kreativer Beschaftigung und der Begegnung
und Kommunikation mit Familienmitgliedern, Freundser Nachbarn. Die Wohnung ist der per-
sonliche intime Bereich, den der Mensch nach sei@esthmack und Bedirfnissen gestalten kann
und der unter dem besonderen Schutz des Grundgssteht. Hier kann der Menschisameiden,
wem er Einlass gewdahrt. Er kann sich zurlckzietien,auRerhauslichen Aktivitaten regenerieren
und von der Offentlichkeit abgrenzen. Raume, Efitingsgegenstiande, personliche Dinge sowie
hausliche Gewohnheiten sind mit individuellen Beadagen und Emotionen tantpft und von
grundlegender Bedeutung fur die Erfahrung von Ggdraneit, Schutz und Sictit, aber auch

personlicher Autonomie und Identitat sowie leber8ieker Kontinuitat (vgl. Ebenda:9 ff., 98 ff.).
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Wohnen umfasst sowohl alltagliches Verhalten athaxistentielles Erleben und hat in allen Pha-
sen des menschlichen Lebenslaufs, insbesonderehj@dio zunehmendem Alter, einen zaten
Einfluss auf das psychische und physische Wohltefirsowie soziale Einbindung und Partizipa-
tion (vgl. BMFSFJ 1998:17). ,Alltag im Alter heifgor allem Wohnalltag” (Saup 1993:18).
Einschrankungen motorischer, sensorischer oderittagnKompetenzen, aber auch soziale Ver-
anderungen, wie z.B. der Ubergang in den Ruhestdadder Verlust sozialer Unterstiitzung, be-
schranken die Bandbreite der Mdglichkeiten, Orté Oijekte der raumlichen Umwelt zutren.
Die Wohnung und das Wohnumfeld werden im Alterpbasondere bei Hilfeund Pflegebedurftig-
keit, zum Mittelpunkt alltéaglicher Lebensvollzigeg(. Ebenda:12). Das alltagliche Leben und die
erfahrene Lebensqualitat werden haufiger und déredds in friiheren Lebensschnitten durch die
Wohngegebenheiten beeinflusst (vgl. Ebenda:90).liberwiegende Anteil alterer Menschen
mocdte auch bei Hilfeund Pflegebedurftigkeit in der eigenen Hauslichierbleiben. Die eigene
Wohnung und der eigene Haushalt sowie die damituretenen Mdglichkeiten subjektiv befriedi-
gender Alltagsgestaltung fordern das Gefuihl der Selioksamkeit und Umweltkontrolle und sind
fur viele altere Menschen Ausdruck von erhaltengtoAomie und Selbstbestimmung (vgl.
BMFSFJ 1998:20).

Altere Menschen haben oftmals kreative Losungewiekelt oder ihre Anspriiche verandert, um
die gegebenen Wohnbedingungen sowie ihre indivielnédompetenzen und Bedurfnisse aufein-
ander abzustimmen. Objektive Wohnungsmangel kdjedath gerade bei Hilfaind Pflegebe-
duarftigkeit die individuell gegebenen Moglichkeitdar Alltagsbewaltigung und Alltagestaltung
beschranken. Unangemessene Wohnbedingungen koarn#éredhinaus (z.B. durch erhéhte Un-
fallgefahr, mangelhafte sanitare Ausstattung, Betiung unphysiologischer Bewegunbléafe)
eine der Ursachen dafir sein, dass Pflegebedieitigktsteht oder weiter fortschreitet (vgl.
BMFSFJ 1998:24 ff¥. MaRnahmen der individuellen Wohnraumanpassuiiy Beseitigung von
Barrieren, ausreichende Bewegungsflachen) und igaanHilfen (z.B. Pflegebett, Haltefjg,
Lifter) kdnnen korperliche Funktionseinschrankungempensieren und zur Untersttitzung und
Aufrechterhaltung bestehender Kompetenzen beittegjerkonnen dartiber hinaus die hausliche

Pflege erleichtern oder gar erst ermdglichen.

28 Ergebnisse der im 2. Altenbericht beschriebenen Untersuchung: ,Moégtemkeid Grenzen der selbstandigen Le-
bensfiihrung im Alter* weisen darauf hin, dass die objektive Wohnqualiiitl(age und GréRe der Wohnung, Infra-
struktur des Wohnumfeldes, sanitére und technische Ausstattung der WohriegeB&nerhalb und auf3erhalb der
Wohnung) in Zusammenhang mit dem Grad der Selbstandigkeit steht. Ndf&aer relativ selbsténdigen Menschen,
aber 34% der Hilfebedurftigen und 45% der pflegebedirftigen, lebten unter uggtirsdier schlechten Wohnbedingun-
gen. Demgegeniiber konnte die Wohnqualitéat bei 43% der relativ selbstéandigechile 24% der Hilfebedligen und
11% der Pflegebedirftigen als eher gut oder gut bezeichnet werden. Subjekiie die Wohnqualitéat von den Betroffe-
nen selber jedoch deutlich besser bewertet. Insgesamt waren nudtet,B#wohner eher oder sehr unzufrieden mit der
gegebenen Wohnsituation (vgl. BMFSFJ 1998:165 ff.).
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Gegebene Wohnbedingungen sollten jedoch nichhatlach ihrer Funktionalitat und Effizienz in
Hinblick auf eine Férderung der Selbstandigkeitragiee Erleichterung der pflegerischen Versor-
gung beurteilt und verandert werden (vgl. BMFSFI&t 962 ff.). Wohnbedirfnisse, Wohnverhal-
ten und die Gestaltung der materiellen Wohnumwett gepragt durch Bedeutungszusammenhan-
ge und Gewohnheiten, die im Laufe lebensgeschittatti Erfahrungen und Sozialisation entwi-
ckelt oder von anderen ibernommen wurden. Wohnutew&bnnen Eigenaktivitaten, sag
Kontakte und die Aufrechterhaltung des Spektrunmgaster Interessen und Tatigkeiten stimulie-
ren oder Passivitat, sozialen Ruckzug und Resigméiefordern. Sie kénnen die sinnliche Wahr-
nehmung anregen und damit Orientierung und podiif@hrungen erméglichen, aber auch Gefiih-
le der Monotonie, Einsamkeit, Angst und Unsichdrhaslosen (vgl. Saup 1993:82 ff.). Wohnum-
welten haben dartiber hinaus mit zunehmendem Alterveachsende d&leutung fur die Erfahrung
personlicher Identitat und lebensweltlicher Kontinuitltere Menschen wohnen meist schon sehr
lange, im Durchschnitt tber 20 Jahre, in ihrer Wotthund mdéchten haufig auch ihr Leben in der
vertrauten Umgebung beenden. Sie sind meist innoeser Weise um die Kontiitét ihrer Wohn
bedingungen bemuiht. Raume, Einrichtungsgegenstaedsnliche Dinge unchdere Merkmale

des Wohnumfelds sind mehr als bei jiingeren Mensofiemahlreichen lebensgeschichtlich ent-
standenen Bedeutungen besetzt und ein sichtbaseirdek der individuellen Biographie und Le-
bensgewohnheiten. Die vertraute Wohnung ist inediesnsicht fur viele altere Menschen ein
zentraler Bereich der Erinnerung an frihere Lebesddaitte und Ort der Reflexion und Bilanzie-
rung des eigenen Lebens (vgl. Saup 1993:8932

MafRnahmen der Wohnraumanpassung, Empfehlung urch&ésng von Hilfsmitteln sowie Ver-
anderungen von Wohnumwelten und Alltagsroutinefathmen der hauslichen Pflege missen
daher subjektive Bewertungen und Bedeutungszusahinge eines alteren Menschen in beson-
derer Weise beriicksichtigen. Nicht alles, was aymeEensicht der Sicherheit oder der Selbstan-
digkeit des Pflegebedurftigen oder der Erleichtgrder Pflege dient, ist auch aus Sicht des
Betrdfenen sinnvoll, hilfreich oder akzeptabel (vgl. Sam 1997:84 ff.).

2.2.3 Soziale Beziehungen

Der Mensch ist zu jedem Zeitpunkt seines Lebensemdigerweise auf andere Menschen bezo-
gen. Menschliche Existenz ist stets KoexistenzkSiestituiert und vollzieht sich im Rahmen in-
terpersonaler Beziehungen und wird durch diese migge gepragt (vgl. Kruse 1991:16(@65).
Sichtweisen, Uberzeugungen, Normen und Regeln dsel3chaft, Kultur und Bezugsgruppen, in
denen Menschen leben und aufwachsen, bilden deigBezhmen, in dem sich individuelle le-

bensweltliche Orientierungen und Handlungsmoglidiekeausbilden. Der Mensch erféahrt die
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sozialen Strukturen seiner Lebenswelt als eineraubezogene Auswahl an Verhaltenserwartun-
gen, als Mdglichkeiten und Grenzen, um seine ZBdsllirfnisse und Lebensplane zu verwirk
lichen (vgl. Schutz/Luckmann 1991:127). In der takgion mit anderen Menschen werden imma-
terielle und materielle Hilfen und Leistungen auagscht und Bedurfnisse nach emotionaler Nahe,
Kommunikation und sozialer Anerkennung befriedigt. i8lezBeziehungen und Kontakte sind
notwendige Voraussetzungen fir Sinnstiftung, Handlungsti®rung und Erhalt des emotionalen
Gleichgewichts (vgl. Badura 1993:74). Sie detersrem, neben anderen Faktoren, die Handlungs-
spielrdume, die einem Menschen offen stehen ume: $&¢oglichkeiten, am gesellschaftlichen Le-
ben teilzuhaben. Fehlende oder subjektiv unbefyautie soziale Beziehungen kénnen die Auf-
rechterhaltung oder Wiederherstellung lebenswhklidontinuitat oder personlicher Identitat be-
eintradtigen bzw. unmoglich machen. Sie kdnnen neben andeaktoren Ursache daflr sein,
dass Pflegebediurftigkeit entsteht oder weiter éhirtsitet. Einschrankungen korperlicher oder geis-
tiger Fahigkeiten kdnnen wiederum Art, Umfang unea@iat sozialer Beziehungen entscheidend
beenflussen (vgl. Scheffel 2000:81 ff.).

2.2.3.1 Soziale Netzwerke und soziale Unterstitzumpdlegebedurftiger alterer Menschen

Die Gesamtheit sozialer Einheiten, wie z.B. Persaydger Personengruppen, die Gber ein Bezie-
hungsgeflecht miteinander verbunden sind, werdesaiales Netzwerk bezeichnet (vgl.
Kiinemund/Hollstein 2000: 214 ff%) Eine zentrale Position im Beziehungsgeflechtgafteediirfti-
ger alterer Menschen haben die ndheren Angehongemllem Ehebzw. Lebenspartner, Kinder
und Enkelkinder. Sie sind die Netzwerkmitgliederdenen altere Menschen am haufigsten
Kontakt haben und denen sie sich in der Regel emdt@antaverbunden fuhlen (vgl. BMFSFJ
2001a:211). Daruber hinaus kdnnen auch zu andezenavidten, Freunden, Bekannten und Nach-
barn subjktiv bedeutsame oder haufige Kontakte bestehen BMFESFJ 2001a:230 ff.). Grol3e

und Struktur eines Netzwerks machen noch keineadgeszur Qualitat und emotionalen Intensitét
der sozialen Beziehungen. Soziale Netzwerke eniféigerseits Moglichkeiten fur subjektiv be-
friedigende Kontakte und den Austausch von Hil&laigen, konnen jedoch ebenso eine Quelle
fur Konflikte und Belastungen sein (vgl. Schwarz886:175). BLINKERT und KLIE unterschei-
den in ihrer empirischen Untersuchung zur ,Pflegesozialen Wandel” in Bezug auf die Unter-
stiitzungswahrscheinlichkeit stabile, labile unckgre Unterstiitzungsnetzwerke. Ergebnisseatli

Untersuchung zeigen, dass der Uberwiegende Ariteggbedurftiger alterer Menschen in

29 |Indikatoren fir die Integration einer Person in soziale NetzwémkiezsB. Familienstand, Zahl, raumliche Néhe und
Art der Kontaktpartner (z.B. Verwandte, Freunde, Bekannte, Nachbadnjie Kontakth&ufigkeit zu diesen Personen.
(vgl. Schwarzer 1996:175).



2 Pflegebedirftigkeit im Kontext der Lebenswelt dlterer Menschen 27

Privathaushalten nach wie vor in stabile informéieniliare) UnterstiitzungsnetzwerfReinge-
bunden ist. Lediglich 15% der Pflegebedurftigendmabin labiles oder prekdres Unterstitzungs-
netzwerk (vgl. Blnkert/Klie 1999:83 ff.)

Wahrend das Konzept des sozialen Netzwerks diedi@mStrukturen von Beziehungfigchten
beschreibt, bezieht sich das Konzept der sozialgerstiitzung auf die qualitativen oder funktio
nalen Aspekte von sozialen Beziehungen (vgl. Kiinenfidalistein 2000: 214 f3. Eine in der
Literatur h&ufige Differenzierung sozialer Untetsting ist die Unterscheidung in emotionale, in-
strumentelle und informationelle Unterstiitzung (&ghwarzer 1996:176; Waller 1996:89)
Forschungsergebnisse zur Bedeutung sozialer Bemienum Alter belegen positive Auswirkun-
gen sozialer Unterstitzung auf z.B. das subjektiedlbefinden, Lebenszufriedenheit, Gesund-
heitsverhalten sowie auf Entwicklung und Verlauh\rankheit oder Pflegebedurftigkeit.
Verschieégne empirische Arbeiten belegen jedoch auch, dabkausierwiinschte, ineffektive oder
Uberprotektive Hilfeleistungen negativ auf z.B.tebgende Kompetenzen, Kompetenzerleben so-
wie das subjektive Wohlbefinden und Selbstbildraltdlenschen auswirken kénnen (vgl.
Kruse/Wahl 1999:335 ff.).

Altere Menschen sind nicht ausschlieRlich Empfawger Hilfeleistungen, sondern unterstiitzen
auch im hohen Alter noch andere Personen, z.Bhdimanzielle Zuwendungen, Enkelbetreuung
oder Pflege des Partners (vgl.: Wagner et al 1B8g8hers 1998:183 ff.). Mdglichkeiten, soziale
Unterstitzung zu leisten oder zu empfangen, konmedenso wie Inhalt und Wirksamkeit der er-
haltenen oder geleisteten Hilfemon Interaktionspartnern unterschiedlich wahrgemem und
interpretiert werden (vgl. Schwarzer 1996:177 f9ziale Beziehungen werden vor allem dann
positiv bewertet, wenn geleistete und erhaltenetdtiitzung im allgemeinen als ausgewogen er-
lebt wird. Die subjektive Erfahrung mangelnder Reazitat kann sowohl auf Seiten des Hilfeemp-
fangers als auch der unterstiitzenden Person als kibveflietzt und belastend erlebt werden und zu

Stérungen oder Destabilisierung der gemeinsamereBazg fuhren (vgl. Zeman 2000:180 ff.).

%0 Informelle Unterstiitzungsnetzwerke pflegebediirftiger &lterer Ndemsgbestehen aus anderen, die im Falle einer
voriibergehenden oder dauerhaften Notsituation zur privaten also nicht bestdhctisierten Hilfe bereit und féahig

sind“ (Blinkert/Klie 1999:82). 85 % der pflegebediirftigen alteren Mensebldiigen ber ein stabiles Unterstiitzungs-
netzwerk. Sie leben mit Angehdrigen im gleichen Haushalt oder imarh&iohnbereich zusammen und haben haufig
noch weitere, in der Nahe lebende Verwandte, auf deren Hilfim 8edarfsfall zurliickgreifen kénnen. Die Unterstt-
zungswahrscheinlichkeit in dieser Netzwerkkonfiguration betrégt ca. Bd8kert und Klie definieren Unterstiitzungs-
wahrscheinlichkeit als: ,den Anteil von Pflegebedirftigen in einezmetkkonfiguration, die davon tUberzeugt sind,
.regelmagig Hilfe* zu erhalten” (Ebenda 1999:83). Die Wahrscheinlitisiozialer Unterstiitzung wird sowohl durch die
raumliche als auch die soziale Nahe bzw. Distanz der Kontaktparaitgeblich beeinflusst (vgl. Ebenda 1999:82). Die
Unterstiitzungswahrscheinlichkeit macht keine Aussagen zu Effizienzuald&der Hilfeleistungen. Auch stimmen
subjektive Einschatzungen nicht zwangslaufig mit objektiv beobachtbaretelsiiimgen oder Hilfepotentialen iberein
(vgl. Ebenda:85).

*1 Soziale Unterstiitzung kann verstanden werden ,als ein Austausch vamgeisund Ressourcen zwischen (mindes-
tens zwei) Individuen, die von dem Leistenden oder dem Empféanger aothiéergehen des Empféangers férdernd
wahrgenommen werden* (Zeman 2000:179).

%2|m Rahmen emotionaler Unterstiitzung werden z.B. Trost, Zuspruch wiiheate Nahe kommuniziert. Instrumentel-
le Unterstiitzung besteht in praktischen Hilfeleistungen. Im Rahmemiafioneller Unterstiitzung werden z.B. Rat und
Informationen Ubermittelt (vgl. Schwarzer 1996:176).
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2.2.3.2 Bedeutung informeller Unterstitzungsleistugen bei Pflegebediirftigkeit

Der weitaus grof3te Anteil der insgesamt erfordieeichauslichen Hilfe und Pflegeleistungen wird
durch Mitglieder privater Netzwerke, primar Familegehdrige, informell geleistet (vgl. BMFSFJ
2002:193; siehe auch Punkt 1.3*1)nformelle Unterstiitzungsleistungen sind haufigeavesent-
liche Voraussetzung dafir, dass altere Menschén Rfitegebedurftigkeit in der eigenen Hauslich-
keit verbleiben konnen (vgl. Jansen 1999:607). Abgige leisten nach STEINERUMMEL
umfassende ,Sorgearbeit“. Sie sind Experten flBdidirfnisse und Gewohnheiten des Pflegebe-
durftigen und gestalten die Bedingungen, unter déweisliche Pflege stattfindet. Familidre Pflege
ist sozial verankert und erméglicht die Erfahrumg Wertschatzung, Zugehgkieit, Individualitat

und lebensweltlicher Kontinuitat (Steirdummel 2000a:43 ff.).

Angehdrige leisten nicht nur umfassende praktistitfen der Pflege, Betreuung und hauswirt-
schaftlichen Versorgung. Sie vermitteln auch Rat iniormationen, ermoglichen sozialen Aus-
tausch und soziale Partizipation und tragen zudéring und Aufrechterhaltung des sozialen
Netzwerks bei. Sie treffen gemeinsam mit dem zedeihden oder auch stellvertretend Entschei-
dungen Uber die Gestaltung héaciser Pflegearrangements, wie z.B. die Wahl dertuegsart

oder den Zukauf von ergédnzenden bechi#n Pflegeund Versorgungsleistungen. Auch sind es
Uberwiegend die Angehdrigen, welche die hduslidtegP organisieren und die Interessen des
Pflegebedurftigen gegenuber offentlichenrigihtungen und Diensten vertreten. Sie erschlie3en
notwendige Ressourcen, tibernehmen Behdrdenganggamnidtverkehr und koordinieren medizi-
nische und sozialpflegerische Hilfen. Zetdr Aspekt famili&rer Hilfeleistungen ist vor alletas
Ausmal’ emotionaler Unterstiitzung, das Pflegebegérurch subjektiv bedeutsame Bezugsper-
sonen erfahren. Angehdrige vermitteln Trost, Mitdef Anerkennung, emotionale Nahe und Zu-
wendung und dadurch das Geflhl, von anderen geiebthatzt und gebraucht zu werden (vgl.
BMFSFJ 2002:197; Zeman 2000:177, 189 ff.).

Im Rahmen informeller Pflege verandern sich geweldziehungsstrukturen, Alltagsroutinen und
Aufgaben sowohl fur Pflegende und zu Pflegendaath flr andere Mitglieder des informellen
sozialen, insbesondere familiaren, Netzwerkes Eginan 1997:97). Die Notwendigkeit, gewohn-
te Beziehungen und Alltagsroutinen auf einem néNigeau zu stabilisieren, wird insbesondere zu
Beginn einer Pflegebeziehung oder bei Veranderubgstehender Pflegeangements von den
beteiligten Akteuren als konfliktbesetzt und bedast erlebt (vgl. nan:2000:156, 192). Haufig

fehlen verlassliche Orientierungen, die Art und dng der erfordéichen Hilfen regeln, sowie

33 In der Untersuchung von Blinkert und Klie (1999) betrug der Anteil profesiomdilfeleistungen lediglich 13% aller
Hilfen die Pflegebediirftige erhielten. 10 % wurden von professionellegdkfaften und 3%, tiberwiegend hauswirt-
schaftliche Hilfen, von anderen beruflichen Helfern erbracht (vgikBit/Klie 1999:114). Dieses Ergebnis entspricht
weitgehend den Befunden anderer Studien (vgl. BMFSFJ 2002:204).



2 Pflegebedirftigkeit im Kontext der Lebenswelt dlterer Menschen 29

pflegefachliche Kompetenzen. Sowohl die zu Pflegarals auch die Pflegenden missen veran-
derte Rollen bis hin zu einer Rollenumkehr akzeptiared neue Alltagsroutinen und Regeln im
Umgang miteinander entwickeln. Individuelle Erwaigen, Wahrnehmungen und Bedurfnisse
werden von den Betroffenen meist nicht offen aligaty was zu Konflikten und Fehlinterpretatio-
nen von Pflegesituationen fuhren kann (vgl. BMF3602:197 ff.). Beziehungskonflikte und
Spanungen ergeben sich nicht allein aus der konkreflgesituation. Die Pflegebedurftigkeit
eines Familienmitglieds fuhrt haufig zu einer ARisi@rung vergangener oder latent vorhandener
Konflikte zwischen z.B. Geschwistern, Partnern, Eltend Kindern, Pflegenden und Gepflegten
(vgl. HedtkeBecker 1999:35 ff.).

Private Pflegepersonen verfligen tber individuetérsthiedliche Moglichkeiten und Kompet

zen, Pflegeaufgaben und dadurch bedingte Verangeruger Alltagssituation zu bewaltigen. Sie
bendtigen die erforderlichen Deutung®id Handlungskompetenzen, um einen dlteren Mensche
seinem Krankheitsbild und seiner Pflegesituatioismechend zu begleiten und zu versorgen. Sie
mussen diesbeziiglich jedoch auch fahig sein, dienei Gesundheit aufrechtzuerhalten, eine Uber-
forderung zu vermeiden und ggf. rechtzeitig Hilfe in pnsch zu nehmen. Aus langerfristigen
Uberfarderungssituationen oder eventuellen Wissensl Kompetenzdefiziten kénnen sowohl eine
unzureichende Pflege und Versorgung der zu Pflegyeats auch selbstschadigende Verhaltens-
weisen der Pflegepersonen resultieren (vgl. BMFER1a:115). Auch kénnen bewusste oder un-
bewusste Motive, Prioritéten oder Ziele pflegentlegehdriger dazu fiihren, dass diese nicht in
jedem Fall im Interesse des P#begdurftigen handeln und entscheiden (vgl. Zema 2@0);

Evers 1997:511 112).

2.2.3.3 Belastungen pflegender Angehdriger

Die langerfristige Pflege eines alteren Familiegfieds ist vor allem fir die Hauptpflegeperson
mit hochgradigen korperlichen, psychosozialen)igb&#n und teilweise finanziellen Beanspru-
chungen verbunden, oft begleitet vom Verlust pdishar Freirdume und sozialer Auf3enkontakte
(vgl. BMFSFJ 2002: 198 ff.; HedtkBecker1999; Grafiel 2000). Demgegeniber kdnneneals G
winn erlebte Aspekte der Pflegetibernahme stehenziBi. die Erfahrung von Zuwendung, Kom-
petenz und Selbstbestatigung, die Moglichkeit, ankeit oder Zuneigung auszudricken oder die
Erwartung, im Gegenzug bei Bedarf ebenfalls Untezstig zu erhalten (vgl. Zeman 2000: 179).
Allgemeine Aussagen uber ,die” Situation pflegendlagehériger konnen jedoch nicht getroffen
werden (vgl. Kruse/Wahl 1999:342; Brandenburg 188%:Pflegesituationen sind Ausdruck und
Teil der Lebenswelt von Pflegenden und zu PflegenBeatscheidend sind weniger digektiv
bestehenden Belastungen, sondern wie diese voBeatesffenen individuell selbst wahrgenom-
men und gedeutet werden (vgl. HedBecker 1999:29; Zeman 2000: 253).
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Besondere Belastungsmomente ergeben sich vor dliech den hohen Zeitaufwand, den Pflege
und Betreuung erfordern. Hauptpflegepersonen mitsefig stindig anwesend oder fur den Pfle-
gebedurftigen zumindest verfugbar sein (vgl. Sckiogie/Muller 2000:55 ff.). Die zeitliche Ein-
bindung geht zu Lasten des Engagements in andeteenisbereichen. Eigene Bedurfnisse und
Lebensplane kénnen haufig nur noch eingeschraaksiert werden. Mehrfachbelastungen beste-
hen- vor allem fur pflegende (Ehe)Partreim Falle eigener Altersoder Gesundheitsbeeintrach-
tigungen. Fir pflegende Kinder und Schwiegerkinder ezgetich zusatzliche Belastungen aus
Verpflichtungen gegentiber der eigenen Familie oder Partredtsmd einer evtl. Berufstatigkeit
(vgl. Zeman 2000:151; BMFSFJ 2002:198 ff.). Aufgaler Unterbrechung der Erwerbsgésit,
Rickzug von Familie, Freunden und Bekannten soimigeschrankte Mdglichkeiten, soziale Kon-
takte weiter aufrechtzuerhalten, fiihren haufigimererheblichen Reduktion des sozialen Netz-
werks mit der Gefahr sozialer Isolation (vgl. S¢ake2000:84). Konflikte in der dyadischen Pfle-
gebeziehung oder zu anderen Familienangehoriggsigun anstrengende, kérpernahe Pflegeta-
tigkeiten, Verhaltensweisen und Krankheitssymptoierezu Pflegenden, die Konfroritat mit
Leiden und Sterben, die Erfahrung eigener Hilflksig Schuldgefiihle, fehlende Anerkaing,
Angst und Unsicherheit bezlglich Dauer und weit&mwicklung der Pflegesituation, unzurei-
chende pflegefachliche Kompetenzen und mangelrmaledJnterstiitzung sind Beispiele fir wei-
tere Bebstungsfaktoren (vgl. Zeman 2000:152 ff.; Gral3el®09 ff., HedtkeBecker 999:29 ff.).

Das Belastungserleben ist vor allem dann signitikémer, wenn die Pflege auf Druck von auf3en
ubernommen wurde und keine positive emotionaledemg zum Pflegebedurftigen besteht (vgl.
Halsig 1995:255). Auch ist die Pflege DemenzkrankarVergleich zur Pflege von kognitiv unbe-
eintrachtigten alteren Menschen, mit subjektiv méheBelastungen verbunden (vgl.

GréaRel 1998b:61, Schneekloth/Miiller 2000*74nsgesamt filhlen pflegende Frauen sich
durchschnittlich starker belastet als pflegende m#rfvgl. BMFSFJ 2002: 201). Vor allem pfle-
genden Frauen gelingt es haufig nicht, reflektied geplant mit den eigenen Ressourcen hauszu-
halten und gegebenenfalls Unterstiitzung aus ihméonnhellen Netzwerk oder durch professionel-
le Helfer zu mobilisieren. Sie geratenen in eirte&ion, in der es ihnen nicht mehr gelingt, eige-
nen Anspiichen und von auf3en an sie herangetragenen Anfogiemgerecht zu werden (vgl.
HedtkeBecker 2000a:13 ff.).

% Die Pflege Demenzkranker ist im Verglich zu kognitiv unbeeintraehtitenschen mit besonderen zeitlichen und
psychosozialen Belastungen verbunden und fiihrt hdufiger zu physischen BeschRRiégdende Angehdérige leiden
unter dem fortschreitenden ldentitatsverlust sowie krankheitsbedingt&imkehkeits und Verhaltensverdnderungen
des Pflegebedurftigen, dem Verlust der gemeinsamen Biographie und dernirbigreFamilie oder Beziehung glltigen
Normen und Regeln. Stérungen der Nachtruhe und der allgemein hohe Zeitauf@raRflege und Betreuung erfordern,
Hilflosigkeit in Bezug auf emotionale Zustéande und VerhaltensweiseRftegebedirftigen und Schamgefiihle gegen-
Uber AuRenstehenden sowie Schuldgefiihle (z.B. durch den Wunsch Pflegeveuagtabriigeben) sind weitere Belas-
tungsfaktoren (vgl. BMFSFJ 2002: 201 ff.; siehe auch Graflel 1998b)
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Chronische (Uber)Belastung erhoht das Risiko vdadakungen und subjektiven Beschwerden.
Pflegende Angehdrige geben im Vergleich zu altensl geschlechtsentsprechenden Gruppen der
Allgemeinbevolkerung signifikant mehr und ausgeprégkorperliche Beschwerden an (vgl.
GréaRel 2000:255. Permanente Uberforderung kann zum Abbruch degBHeziehung, ,gefahrli-
cher* Pflege, Gleichgiiltigkeit aber auch aggressiVerhaltensweiséfgegeniiber den zu Pfle-
genden fiihren. Uberforderung und die damit einfiezgden Schuldgefiihle, Angste oder Unsi-
cherheiten konnen bei pflegenden Angehdérigen jeaoich zu Uberfiirsorglichkeit, Uibertriebenem
Aktionismus und zur Vernachlassigung oder Missachtung eigdirperlicher oder psychosozialer
Bedurfnisse fuhren (vgl. Zeman 2000 152 ff.).

% Die am haufigsten genannten Beschwerdekomplexe sind Erschépfung, Glieteman, Magenbeschwerden und
Herzbeschwerden (vgl. GréRel 2000: 24).

% pflegende und zu Pflegende befinden sich haufig in einer als auswéegiinerennd sozial isolierten Situation, in der
sie durch gegenseitige Abhangigkeit und ambivalente Gefiihle miteinander verlsimdiévgl. BMFSFJ 2001a:228). Im
Rahmen der Eigendynamik von Pflegebeziehungen kénnen sich Uberforderung, Angstettiedi und Konflikte auf
beiden Seiten in emotionaler und kérperlicher Gewaltanwendung entladeidir(sg/Wahl 1999:342).
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3 Professionelle Pflege und informelle Pflege

Um einer Uberlastung informeller Unterstiitzungswetke vorzubeugen, informelle Pflegepoten-
tiale langfristig aufrechtzuerhalten und die Q@alhiduslicher Pflege zu sichern, miissen private
Pflegehaushalte bei Bedarf auf professionelle @tiitezungsangebote zurtickgreifen konnen. Sie
mussen darlber hinaus befahigt und motiviert werdese rechtzeitig und zielgerichtet in An-
spruch zu nehmen (vgl. Zeman 2000:120 ff.; BMFSHJI12:115). Forderlich kénnten sich u. a.
Pflegearrangements auswirken, die entsprecheniddigiduellen Situation Pflegebediirftiger und
den Ressourcen ihres privaten Netzwerkes aus grofesdlen und informellen Helfern zusammen-
gesetzt sind (vgl. Zeman 2000:158; Klie 1998:2ijoimelle und formelle Pflege lassen sich je-
doch nicht voraussetzungslos miteinander verknugBenfolgen unterschiedlichen Orientiegen
und Steuerungsmechanismen und unterscheiden sicitemKompetenzen, Schwerpunkten und
Kontextbedingungen. Aus den jeweils spezifischemkivbalen und Perspektiven informeller und
formeller Pflegesysteme resultieren strukturellertpatibilitats sowie wechselseitige Kooperati-
ons und Akzeptanzprobleme. Diese flihren, neben andeaktoren, nicht nur zu Barrieren der
Inanspruchnahme professioneller Pflegediensteve3tindern oder erschweren in informell
formell gemischten Pflegearrangements haufig aiedshandlung und Umsetzung von fachlich
und lebensweltlich optimalen Unterstltzungslésundenvon allen Beteiligten getragen werden
(vgl. Zeman 2000:251 ff.Nachfolgend werden Merkmale informeller und prefeseller Pflege

in ihren wesentlichen Unterschieden beschrieberuigliche Griinde fir den Verzicht auf pro-
fessionelle Hilfe und Unterstiitzung sowie fur Kdktl in einem gemeiranen Pflegearrangement

aufgefiihrt.

3.1 Merkmale informeller Pflege

Hausliche Pflegearrangements konstituieren sichpvgewohnte Alltagsablaufe durch Hilfend
Pflegebedurftigkeit unterbrochen werden (vgl. Zer2@00:196). Dies kann plétzlich z.B. infolge
akuter Erkrankungen geschehen. Haufig entwickelm Bilegesituationen jedoch Uber einen lange-
ren Zeitraum aufgrund allmahlich fortschreitendenktions bzw. Gesundheitsbeeintramingen
des alteren Menschen. Pflegeverantwortung wirceiddn Fallen meist ibernommen, ohne dass
ein bewusst reflektierter Entscheidungsprozessuggegangen ware (vgl. BMFSFJ 2002:197). In
Untersuchungen zur Motivation pflegender Angeharigied vielfach auf die fast immer geédufRerte
Selbstverstandlichkeit der Pflegetibernahme venwiddmter dieser konnen sich jedoch verschie-
dene, teilweise widerspriichliche Motive verberdéaben familidrer Solidaritdt und Zuneigung
kénnen z.B. auch das Bedrfnis nach AnerkennudighRfefiihl, die geschlechtsspezifische

Sozalisation von Frauen, Erwartungen der Familienaiigghn, gesellschaftliche Normen sowie



3 Professionelle Pflege und informelle Pflege 33

moralische, religiése oder finanzielle Motive dibddnahme von Pflegeverantwortung beeinflus-
sen (vgl. BMFSFJ 2002:194 ff.; HedtBecker 1999:26 ff.).

Informelle Pflege ist mal3geblich durch die im Ladé gemeinsamen Beziehung und Biographie
entstandenen Emotionen, wechselseitigen ErwartungérSolidaritédten gepréagt. In Pflegesituati-
onen stehen daher primar Aspekte der Beziehungvenifjer die sachund fachgerechte Gestal-
tung und Durchfuihrung konkreter PflegetatigkeitMordergrund (vgl. Zeman 2000:2255).
Pflegerelevante Kenntnisse und Fertigkeiten weidennwiegend durch die alltaglichen Erfahrun-
gen im Laufe der Pflegetatigkeit erworben (vgl.ig@eHummel 1998:23). Sie sind eher auf den
individuellen Einzelfall bezogen und basieren naht einem systematischen, wissehaftlich
fundierten Wissensbestand (vgl. Entzian:1998: 1MR).ein geringer Teil informeller Pflegeper-
sonen wurde im Rahmen pflegefachlicher SchulungBerdtung auf die Durchfiihrung von Pfle-
getatigkeiten vorbereitet (vgl. BMFSFJ 2002:205).

Primére Zielsetzung informeller Pflegearrangemesttgor allem die (R¢ Normalisierung und
Stabilisierung der gesamten Lebenssituation ungt niarrangig die Wiederherstellung, Verbesse-
rung oder der Erhalt der Gesundheit oder Selbggiedides hilfeabhangigen Angehdorigen. Die
alltdgliche Pflege und Selbstpflege ist lediglich Aspekt der Lebensind Alltagsbewaéltigung

und steht in Konkurrenz zu anderen Alltagsanfordgeum, die gleichfalls gemeistert werden mis-
sen (vgl. Zeman 2000:254). Die beteiligten Aktesirel bemuht, gewohnte Alltagsablaufe weiter
aufrechtzuerhalten und pflegebedingt notwendigéiv@erungen auf ein Minimum zu begrenzen.
Sie folgen dabei lebensweltlichen Deutungisd Verhaltensmustern. Diese erschliel3en sich
AulRenstehenden haufig nur unvollstédndig und unteiden sich von Orientierungen und Hand-

lungsweisen professioneller Pflege (vgl. Zeman 19B7t.).

Sofern sich die Bedingungen nicht grundlegend andsellt sich fur die beteiligten Akteure im
Laufe der Zeit eine gewisse Normalitat ein. Pflegdme Aufgaben und die damit verbundenen
Veranderungen werden in den Alltagsablauf integtiad zur Routine. Es entwickeln sich mehr
oder weniger stabile, haufig hochkomplexe Pflegaagements. Diese beruhen nicht auf einer sys-
tematischen Analyse der Pflegesituation. EindeWigeinbarungen bezlglich Art und Umfang
erforderlicher Unterstitzungsleistungen und entdmrde Aufgabenverteilungen werden meist
nicht getroffen. Informelle Pflegearrangements sialien Resultat rationaler Diskurse, sondern
eher das Ergebnis unausgesprochener Ubereinkiindtéamilienbiographisch und lebensge-

schichtlich entstandener Beziehungad Verhaltensmuster (vgl. Zeman 2000: -198).
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Informelle Pflege erfolgt vor dem Hintergrund eihelvensgeschichtlich gewachsenen Beziehung.
Pflegende und zu Pflegende sind daher durch pesitig negative Erfahrungen und Ereignisse der
Vergangenheit miteinander verbunden. Sie wissedierstarken, Schwéachen und Vorlieben des
Anderen und haben bestimmte Routinen im Umgangmaneler entwickelt. Dies kann in aktuel-
len Pflegesituationen sowohl giinstige wie unguestigswirkungen auf die Effektivitat informel-
ler Unterstiitzung und die Beziehungsqualitat halsgh BMFSFJ 2002:275). Im Rahmen infor-
meller Pflege erfolgt oft auch aus pflegefachlicBaht eine adaquate Pflege und Versorgung alte-
rer Menschen. Der Verzicht auf professionelle dedimmterstiitzung hat jedoch nur dann keine
negativen Konsequenzen fir Pflegende und zu Pftegemenn die Ressourcen eines privaten
Pflegearrangements ausreichen, um alle mit deg&leuation verbundenen Anforderungen zu
bewaltigen (vgl. Zeman 2000:209, 214).

Werden professionelle Pflegeleistungen in Anspgmmommen, geschieht dies in der Regel weni-
ger, um die Pflegequalitéat zu verbessern, sondémép mit der Intention, pflegende Angafge

zu entlasten (vgl. Giese/Wiegel 2000:1034). Privdtegehaushalte, die ambulante Péidignste

in Anspruch nehmen, beurteilen diese in der Reggiig (vgl. Schneekloth/Muller 2000: 69 ff.;
Jansen 1999:622; Evers/Olk 1996:365vers und Olk nennen fiinf Entlastungswigen der
Unterstitzung durch ambulante Pflegedienste, di€uafriedenheit privater Pflegehaushalte bei-

tragen:

1. Entlastung durch die Ubernahme von Pflegetéatigkeiteslche die Intimsphare des Pfle-
gebedirftigen verletzten und die persénliche Bemghbeeintrachtigen,

2. Erweiterung personlicher Freiraume durch Diendtieigsangebote, die eine zeitliche Ent-
lastung der privater Pflegepersonen ermdglichen,

3. Madglichkeiten der Rickversicherung und fachlichesggitung durch regelmafige und
erwartbare professionelle Pflegeeinsatze,

4. emotionale Unterstlitzung und Mdglichkeiten von alezn Austausch und sozialer Teilha-
be durch persodnliche Gespréache,

5. Madglichkeiten, im Rahmen der Pflegeeinsétze pflege gesundheitsrelevante Kenntnis-
se und Fertigkeiten zu erwerben, die von Pflegédmaf haufig nebenbet vermittelt wer-
den (vgl. Evers/Olk 1996: 366 ff.).

87 Dabei ist jedoch zu beriicksichtigen, dass pflegende Angehdérige oftmalg@imau wissen, welchen Beitrag profes-
sionelle Dienste leisten kdnnten oder sollten. Da sie vorab nfleistfér die Pflege des &alteren Familienmitglieds ver-
antwortlich waren, stehen ihnen Vergleichsméglichkeiten nicht zutigeny (vgl. Evers/Olk 1996:365). Auch verfligen
die Betroffenen haufig nicht Giber die erforderliche pflegefachlichep&emz, um die Qualitat professioneller Pflege-
leistungen angemessen beurteilen zu kdnnen (vgl. Zeman 2000:240; Dangel/Korporst)2002:
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3.2 Merkmale professioneller Pflege

Im Gegensatz zur informellen Pflege erfolgt bealié Pflege nicht aus Motiven, die in einer ge-
wachsenen familidren, partnerschaftlichen, freunaltiichen, nachbarschaftlichen oder sogest
privaten Beziehung zum Pflegebeddrftigen wurzeRilege als berufliche Tatigkeit bedeutet, dass
eine Person ihrer Qualifikation entsprechend irearganisierten Arbeitsform tatig ist und hier-
durch ihren Lebensunterhalt bzw. den LebensuntedealFamilie sichert” (DGGG 1996:198).
Arbeitsplatz in der ambulanten Pflege ist die pavdauslichkeit des Pflegebedurftigen. Pflege-
kréfte erhalten notwendigerweise Einlass und Edkidl personliche Lebensbereiche, die ansons-
ten in der Regel ausschlie3lich Personen vorbehaliel, zu denen enge private Beziehungen un-
terhalten werden. Darliber hinaus umfasst Pfleggahdn und Tatigkeiten, welche die sozial oder
individuell gewohnte physische Distanz zu anderem&then und ihren natirlichen Lebensaulie-

rungen Uberschreiten (vgl. Entzian:1999:105 ff.).

In der ambulanten Pflege treten P#kgifte als neue Akteure in bestehende Beziehunigsten
und Alltagsroutinen. Sie mussen sich haufig nieiritmit den Erwartungen und Bedurfnissen des
pflegebedurftigen &lteren Menschen, sondern autldenien seiner Bezugsder Pflegepersonen
sowie ggf. ihren gemeinsamen Bd#mringskonflikten auseinandersetzen (vgl. BMFSFJ Z5).
Professionelle Pflegrafte sind bei der direkten Erbringung von Pflegglingen, anders als z.B.
im Krankenhaus, primar auf sich allein gestelle Baben in konkreten Pflegesituationen nicht un-
mittelbar die Moglichkeit, sich Rat, Hilfe oder Bétgung durch andere berufliche Helfer (z.B.
Pflegefachkréafte, Arzte) zu suchen (vgl. Gafemolova 2004:60). Sie sind haufig mit Wohnbe-
dingungen konfrontiert, welche die Pflegearbeitlkvgeren, behindern oder Gefahren fur den alte-
ren Menschen bergen (z.B. rdumliche Enge, ungimstigeitshohen, Stolperquellen). Auch
ensprechen Lebensgewohnheiten, Haushaltsfiihrung unddtfletjnen der lebensweltlichen

Akteure u. U. nicht den eigenen pemithen oder pflegefachlichen Standards (vgl. Ebesa6).

Beruflich Pflegende sind von den durch die Pfleggiokigkeit eines altern Menschen ausgeldsten
Veranderungen hauslicher Lebenszusammenhangepmnistér personlich betroffen. Wahrend die
informellen Helfer eine Vielzahl unterschiedlichrufgaben bewéltigen missen, um ihr gewohntes
Alltagsleben weiter aufrechtzuerhalten, kénnen tiehe Helfer ihre Aufmerksamkeit vorrangig

auf die mit der Pflege zusammenhangenden Aufgabbkten. Deren bestmogliche Erflllung hat
Prioritat vor anderen Aspekten hauslicher Lebenwsndlgl. Zeman 2000:254). Auch haben
beruflich Pflegende in der Regel nicht ausschlieRlicterieinzigen, sondern mehrere Menschen in
ihrer jeweils eigenen hauslichen Lebenswelt in rekedtlich festgelegten Abfolge zu betreuen und
zu pflegen. Sie mussen dabei sowohl die stets wéuhesn Bedingungen des individuellen Einzel-
falls als auch die Belange der zu versorgendenr@gsappe bertcksichtigen (vgl. Entzian/Klie
1996:406).
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Sind professionelle Pflegedienste involviert, silese auch dann fur eine adaquate pflegerische
Versorgung und die Sicherheit des Pflegebedurftigerantwortlich, wenn Pflegakgungen nicht
primér selbst, sondern durch informelle Helfer adht werden. Die verantwortliche Pflegekraft
hat diesbeziiglich lebensweltliche GegebenheiterQnehtierungen, fachliche und berufsethische
Selbstanspriiche sowie einrichtungsinterne und géeset Vorgaben und Rahmigedingungen zur

Deckung zu bringen (vgl. Zeman 2000:255).

Professionelle Pflegekrafte verfligen tber ein lsspdzifisches Faelind Erfahrungswissen so-
wie berufsbezogene Handlungsroutinen, Werte unanisor Diese wurden durch die berufliche
Aus- und Weiterbildung und im Rahmen nachfolgender B#iitigkeit erworben. Sie bilden den
Bezugsrahmen, an dem sich Wahrnehmung und Intatigretvon Pflegesituationen sowie die
daraus abgeleiteten Ziele, Prioritaten und Handlumgtesjien maR3geblich orientieren. Im Rahmen
der Professionalisierung und Akademisierung dexdefiverfligt professionelle Pflege dabei zu-
nehmend Uber eine systematische, wissenschatftiratidrte Wissensbasis und eigene Handlungs-
konzepté®. Professionelle Pflegeleistungen erfolgen theetistet und zielgerichtet, auf der
Grundlage eines individuellen Pflegeplans und eatdpend dem Stand pflegerelevanter wissen-
schaftlicher Erkenntnisse (vgl. DGGG 1996:199 Rfiegemodelle undtheorien beschreiben
Pflege aus ihrer spezifischen Perspektive jeweils sotgedlich. Sie haben konzeptionell jeweils
eigene Schwerpunkte und unterscheiden sich in Reith, Kontextbedingungen und in ihrer phi-
losophischen Ausrichtung (vgl. Kim 1999:9 ff.). Gaimsam ist jedoch den verschiedenen Theo-
rien und Modden, ,dass der Menschen als komplexes ,biopsychaksz\Wesen* begriffen wird,
das sich in geem Lebenslauf in einer Spannung zwischen AutonamieAbhangigkeit, zwischen
gesund und krank befindet" (Robert Bosch 2000:99).

Professionelles Planen und Handeln in der Pflegghb@uf einer strukturierten Analyse der Pfle-
gesituation und orientiert sich an einem systerciagis Problemlésungsprozess. Im Probleml6-

sungsprozess erfolgen in Form eines kybernetisBagelkreises nacheinander tUblicherweise fol-
gende Handlungsschritte: Analyse der Istsituatidsténsammlung, Problemdefinition, Zielformu-
lierung), Malinahmenplanung, praktische Umsetzund/@@nahmen, Evaluation der Ergebnisse.
Die wiederkehrende Abfolge dieser Schritte wirdRahmen der Pflege allgemein Ublich als Pfle-

geprozess bezeichnet und sollte anhand einer eotsprden Pflegedokumentation

38 Dabei ist jedoch zu bedenken, dass diese gegenwartig nur unvollstandaxisieRl Pflege rezipiert, umgesetzt und
evaluiert werden und die Berufsgruppe der Pflegenden im ambulantenhBetatey inhomogen zusammengesetzt ist.
Unterschiedliche Berufsabschliisse, Qualifikationsniveaus und Vorerfahrimgpelividuell verschiedenen Handlungs-
feldern der Pflege fuhren dazu, dass Wissand Kompetenzprofile beruflich Pflegender erheblich differieren und sich
bislang noch kein einheitliches Pflegend Berufsverstandnis in der Praxis ausgebildet hat (vgl. Ero@tenission
2005:301; Garmslomolova 2004:53 ff.; BMFSFJ 2002:273 ff.). In den weiteren Ausfiihrungen windl ai die be-
rufspolitische Professionalisierungsdebatte Bezug genommen. Untersttd@estandpunkte, was Pflege ist, worin die
Aufgaben professioneller Pflege bestehen und inwieweit ambulante tleeufiflegearbeit in diesem Kontext ,professi-
onell* erfolgt, werden nicht erértert. Es sollen lediglich die besamd®erkmale beruflicher Pflege beschriebemdee,
um Unterschiede zum informellen Pflegesystem zu verdeutlichen.
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nachzuvollziehen sein (vgl. Herold 2001:18659). Der Pflegeprozess ist nicht allein ein zwaekr
tionales Instrument zur analytischen und strukttere Gestaltung beruflicher Pflegearbeit. In sei-
ner Umsetzung ist er zwingend an eine dialogorientiegesténdigung zwischen Pflegekraft und
Pflegebedirfgen gebunden, da erst durch die Berlicksichtigun@®datungen und Prioritaten des
Pflegebedurftigen eine Pflegesituation in ihrer &etheit professionell erfasst, gestaltet und be-
wertet werden kann. Der Pflegeprozess ist in dieSeme sowohl insgesamt wie auch in seinen
einzelnen Handlungsschritten primér Ergebnis deréktion zwischen Pflegenden und zu
Pflegenden und kann nicht auf einen sachiationalen Problmlésungsansatz reduziert werden
(vgl. Nestler et al 2001:132 ff.; Brautigam 200371.).

Professionelle Pflege beschaftigt sich mit den Atawgen von Gesundheitsproblerigauf all-
tagsrelevante Kompetenzen und Handlungen des MensEhimare Ziele ambulanter Pfledasit
sind die Erhaltung, Férderung und Wiederherstellmg Selbststandigkeit, Selbstbestimmung und
Wohlbefinden des alteren Menschen im Kontext sairgividuellen Biographie und Lebenswelt
(vgl. EnquéteKommission 2005:333). In einer geriatrischen oder gerontopsychicties Pflege-
situation besteht die vorrangige Aufgabe beruflidPitege in der Konzeption, Umsetzung, Doku-
mentation und Evaluation eines Hilfeangebots, @asgmet ist, lebensweltliche Kontitat und
Identitat wieder herzustellen, aufrechtzuerhaltéeraas Leben angemessen zu beenden. In die-
sem Sinne leistet professionelle Pflege durch emate, instrumentelle und informationelle Un-
terstiitzung primar Hilfe zur Selbsthilfe (vgl. Eiatz/Klie 1996:406 ff.).

Die Gestaltung der Pflegesituation erfolgt im Spargsfeld zwischen den aus Sicht der Pflege-
kraft gebotenen Hilfeund Pflegeleistungen und dem SelbstbestimmungsdeshPflegebedrfti-
gen, der u.U. andere Bediirfnisse und Prioritatérivgh Klie 1997:11%°. Die Qualitat professio-
neller ambulanter Pflegeunterstiitzung ist dabaidjegend an die Akzeptanz und aktive Mitarbeit
von Pflegebedirftigen und ihren informellen Helfgebunden (vgl. Garmidomolova: 2004:51;
Jansen 1998:109). Nur wenn Unterstitzungsangelkot&etroffenen selber sinnvoll, notwendig
und durchfihrbar erscheinen, werden sie diese gpArth nehmen oder sich aktiv an der Umset-
zung beteiligen (vgl. Zeman 1988:172). Pflegekréaiie diesbezlglich gefordert, ihre Entschei-
dungen und Handlungen fiir die Betroffenen nachigiilzar zu begriinden und Pflegeiehungen

S0 zu gestalten, dass Selbstandigkeit und Sellistinesng der Betroffenen im Pflegeprozess

39 Gesundheitliche Probleme sind nicht gleichzusetzen mit Krankheit8inime medizinischer Diagnosen. Im Rahmen
dieser Arbeit sind damit die objektiven und subjektiven Auswirkungen von lzeBsteedingten Veranderungen, Funkti-
onseinschrankungen oder Krankheitssymptomen auf das alltagliche Verhalterialeth gemeint (vgl. Punkt 3.2.2.).

40 vor dem Hintergrund schwerwiegender Erkrankungen oder begrenzter Lebkasneilie Akzeptanz (relativer) Un-
selbstandigkeit aus Sicht der Betroffenen sinnvoller sein als dieefigsingen, die damit verbunden sind, diesdgdart

zu Uberwinden So kann ein alterer Mensch z. B. ,aktivierende” oddrilieditave Hilfen ablehnen, bzw. sich nicht aktiv
daran beteiligen, wenn diese u.U. schmerzhaft oder,unbequem* fir ihrAsicll kann die erhaltene Zuwendung und
Aufmerksamkeit im Rahmen informeller oder professioneller Hiif@lingen u.U. eine héhere Prioritét fir ihn haben als
die Mdglichkeit, bestimmte Aktivitaten wieder weitgehend selbstaagifiihren zu kénnen.



3 Professionelle Pflege und informelle Pflege 38

weitestgehend erhalten und gefdrdert werden. Figfieslle Pflege, die Pflegetiirftige und ihre
Pflegepersonen als ,kBroduzenten“ der hauslichen Pflege begreift, mietsmsit allen an der
Pflegesituation Beteiligten in einen Aushandlunggpss begeben, in dem wechselseitige Erwar-
tungen, Rollen, Ziele und Aufgaben geklart werdegi.(Schaeffer 2001:552). Professinelle
Pflege kann sich diesbeziglich weder auf ihren BErpstatus berufen noch kann sie sich den ge-
wohnten hauslichen Gegebenheiten kritiklos anpasierist gefordert, Orientierungen der Betrof-
fenen sinnverstehend nachzuvollziehen, zu respektiend unterschiedliche Erwartungen, Sicht-
weisen und Kompetenzen in einem sowohl fachlichleliensweltlich akzeptablen Pflegearran-
gement zu vereinbaren. Hierzu benétigen profesBoRéegekrafte u.a. ein hohes Mal3 an

Sensbilitat und kommunikativer Kompetenz (vgl. ZemarfT908 ff.).

Eine aus lebensweltlicher und professioneller Siciftiedenstellende und gemeinsame Gestaltung
des Pflegeprozesses gelingt nur, wenn die daragiligetn einander geniigend Vertrauen entge-
genbringen (vgl. Evers/Olk 1996:366; Zeman 2000)2B&ziehungsstrukturen sind in den meisten
Pflegesituationen asymmetrisch, da Méglichkeitenkamtrolle und Einflussnahme, Wissen und
Kompetenzen ungleich verteilt sind. Der Aufbau etnagfahigen, durch gegenseitige Wertschét-
zung gepragten Beziehung zum pflegebedirftigen btearsund zu seinen informellen Helfern ist
diesbezlglich notwendige Voraussetzung und weségtliBestandteil beruflicher Pflegearbeit
(vgl. BMFSFJ 2002:275; Evers/Olk 1996:347; Entzidi® 1996:407). Vertrauen muss einerseits
in die fachliche Kompetenz der Helfer, vor alledgeh in ihre ,menschlichen” und sozialen F&-
higkeiten und Orientierungen besteffeer Pflegebediirftige muss die Gewissheit habass ér
den Pflegenden trotz Hilfeabh&ngigkeit nicht webidoisgeliefert ist und er, so weit es ihm mog-
lich ist, weiterhin selbst iiber die eigenen peristien Belange und sein Leben bestimmen fann
Dies gilt grundsatzlich auch fur die informellerengbrofessionellen Helfer. Auch die Helfer mus-
sen darauf vertrauen kdnnen, dass ihre Privatsgioévie ihre alltdglichen Leistungen und Gren-
zen espektiert werden und Pflegende und zu Pflegendtersahit zu ihren Lasten einen Vorteil aus
der gegebenen Situation verschaffen (vgl. Zema®:23F249). Pflegebeziehungen missen dies-

bezuglich mit der notwendigen professionellen Digtaaus dem beruflichen Selbstverstandnis

“Ipflegebediirftige altere Menschen, aber auch ihre Bepdgs Pflegepersonen, sind haufig nicht ohne weiteres in der
Lage, die fachliche Qualitat professioneller Pflegeleistungen agggem zu beurteilen. Entsprechende Maf3stabe sind in
der Regel nicht Bestandteil lebensweltlicher Wissensbestanddigemeinen ist jedoch mit der Berufsrolle selbst ein
gewisser fachlicher Vertrauensvorschuss verbunden. Es gehért zu demtechtigten Selbstverstandlichkeiten der
Lebenswelt, dass Wissen ungleich verteilt ist und das Expertenifitspezifisches Fachwissen verfligen, das sich vom
Alltagswissen unterscheidet (vgl. Zeman 2000:240).

2 Dies gilt sowohl fiir informelle als auch fiir berufliche Pflegédteangen. Merkmal informeller Pflege ist jedoch, dass
sich Pflegende und zu Pflegende bereits kennen und ein gewisses Vevaehiss in der Regel bereits besteht. Ware
dies nicht der Fall, hatten die Beteiligten sich mdglichst file endere Pflegeform entschieden (vgl. Zeman 2000:241).
Vertrauen, vor allem als Ausdruck affektiver Solidaritat,nishformellen Pflegearrangements, die ja maf3geblich durch
Beziehungsaspekte gepragt sind, ein wesentlicher Steuerungsmechaaésrdiesgesamte Beziehung stabilisiert (vgl.
Ebenda:181 ff.).
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heraus, pflegetheoretisch und pflegeethisch begriunareflektiert gestaltet werden (vgl. DGGG
1996:199 ff.).

Professionelle Pflege kann informelle Pflege quatit und qualitativ nicht ersetzen, wohl aber
gezielt erganzen und unterstiitzen (vgl. Jansen:408808). Sie kann durch die Ubernahme von
organisatorischen, koordinierenden, beratenderptlagepraktischen Aufgaben und durch eine
begleitende emotionale Unterstitzung gezielt zumgetenzerweiterung, Stabilisierung und Ent-
lastung privater Pflegehaushalte beitragen. Diagilezhe Moglichkeiten ergeben sich insbesonde-
re im Rahmen von informefbrmell gemischten Pflegearrangements. Diese gddgh gegenwar-

tig eher die Ausnahme (vgl. Punkt 1.2.1).

3.3 Barrieren der Inanspruchnahme professioneller Pflegeleistungen

Der Bereich der ambulanten Pflege und Versorgurigtwee Vielfalt nebeneinander stehender
oder sich Uberschneidender Unterstitzungsangeio#dtére Menschen oder pflegende Angehori-
ge auf, die diese allein aus Grunden der Ubersitheit und Komplexitat tberfordern konnen.
Neben praventiven, kurativen oder rehabilitativess@dheitsdienstleistungen unterschiedlicher
Berufsgruppen stehen ihnen zahlreiche erganzerslesileistungsangebote, wie z.B. hauswirt-
schaftliche Hilfen (Einkaufs, Reinigungsnd Mahlzeitendienste), Fahrdienste, Hausnotrtggys
etc. zur Verfigung. Fragmentierung der gesundbkéh Versorgung, unterschiedliche Finanzie-
rungsgrundlagen, Kostentrager und Leistungserbrimgevie mangelnde Transparenz von Preisen
und Leistungen miteinander konkurrierender Pflegiestie erschweren zusatzlich Orientierung und
Entscheidung (vgl. Wissert 2001:1180). Professionelle Unterstiitzung durch ambulante
Pflegedienste wird in der Regel erst dann in Ansiprgenommen, wenn kein privates Unterstit-
zungsnetzwerk zur Verfigung steht oder aufgrunetzorender Versorgungsbedirfnisse des
Pflegebedirftigen oder einer langerfristigen Uberfoudegrder pflegenden Angehérigen bereits
erhebliche Belastungssituationen eingietn sind (vgl. Jansen 1999:621; BMFSFJ 2001b: 62 ff
BMFSFJ 2002:204; Schmidt 2002:196).

Informationsdefizite Uber professionelle Unterstiiigsangebote sowie Uber leistungsrechtliche
Anspruchsgrundlagen und Wahlmoglichkeiten konnarGund fir die Nichtinaspruchnahme
professioneller Hilfe sein. Auch verfiigen die B#&oen teilweise nicht Uber geniigend Kompe-
tenz oder Selbstvertrauen, um die erforderlichent&kie zu Behdrden Einrichtungen und Diens-
ten aufzunehmen, Leistungen zu beantragen undfsedtsprechend auszuwahlen. Vielfach halten
Pflegepersonen oder Pflegebedirftige professioPdlégeleistungen auch fiir unnétig. Professio-

nelle ambulante Pflegeleistungen lassen sich velewipotentiellen informellen Hilfelstungen
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nicht eindeutig abgrenzen. Der fachliche Beitraay Herufliche Pflege leisten kann, wird daher
von den Mitgliedern privater Pflegehaushalte ofsradé gering eingeschétzt. Sie vertreten die Ein-
stellung, dass im Rahmen privater Pflege eine lgleéctige oder sogar bessere Pflege und Versor-
gung gewahrleistet werden kann. Die eher kurzastigunktuellen professionellen Piéeghsatze
sind aus Sicht privater Pflegepersonen dartibeubkihaufig auch keine Hilfe im Sinne einer signi-
fikanten zeitlichen Entlastung. Auch entsprechegetote ambulanter Pflegienste oftmals nicht
den Wiinschen oder Bedurfnissen privater Pflegelsdtesbder sie werden als zu teuer beurteilt.
Vorurteile oder Vorbehalte gegeniiber dem formepiéegerischen Versorgungssystem, z.B. auf-
grund von negativen Vorerfahrungen oder Berichtettdd, kénnen weitere Griinde daflr sein,
dass ambulante Pflegedienste nicht in Anspruchrgeren werden (vgl. Evers 1997:511 ff,;
BMFSFJ 2002 204 ff.; Zeman 2000:205 ff.).

Wesentliche Voraussetzung flr die Inanspruchnatengflicher Hilfen ist die Bereitschaft, famili-
are Pflegebeziehungen zu 6ffnen und individuelleaxtvortlichkeiten und Aufgaben abzugeben
oder zu teilen (vgl. Jansen 1999:622 ff.). PerstieliUberzeugungen oder normative Erwartungen
des familiaren oder weiteren sozialen UmfeldesPdliege alterer Menschen sei priméar eine Fami-
lien- bzw. Privatangelegenheit, verhindern haufig digbBziehung professioher Helfer und

sind, wenn Uberhaupt, nur schwer zu beeinflussgh $chneekloth/Muller 200: 685). Vielfach
bestehen auch Vorbehalte und Angste, Fremden Zutdie private Wohnung und Einblick in
hausliche Lebenszusammenhadnge zu gewéhren. Digpinamnahme professioneller Pflegediens-
te ist haufig mit der Befurchtung verbunden, dasdebensweltliche Pflege und die Alltagsorgani-
sation kritisiert oder in Frage gestellt wird undri{roll- und Einflussmaéglichkeiten auf die hausli-
che Situation verloren gehen (vgl. Evers 1997:5P8ggende Angehdrige erfahren dartber hinaus
ein hohes Mal an Selbstbestatigung durch dahEing, die Pflegeaufgabe allein bewaltigen zu
konnen (vgl. SteineHummel 2000:48). Die Nwendigkeit oder das Bedurfnis, Hilfe in Anspruch
zu nehmen, wird vielfach als persénliches Versagiar Verrat erlebt. Letztendlich kénnen per-
sonliche Uberzeugungen, Angste, Unsicherheitenyl8gkfiihle, aber auch das Gefiihl, unersetz-
lich zu sein, dazu flhren, dass professionelleeHilid Unterstiitzung selbst in erheblichen Belas-
tungssituationen nicht in Betracht gezogen odégeachoben wird (vgl. Hedtik®ecker 1999:71

72).

Professionelle Pflege und Unterstitzung erhalt 8mohWertigkeit erst in der subjektiven Deutung
der Betroffenen. Sind Orientierungen und Handlungsger professioneller Helfer nicht mit denen
des informellen Pflegearrangements zu vereinbavied,professionelle Pflege nicht in Anspruch
genommen und falls dies dennoch geschieht, gassattedie Kommunikation und Kooperation

der beteiligten Akteure haufig als schwierig unthefniedigend (vgl. Zeman 2000:2@89).
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3.4 Konflikte und Kooperationsbarrieren in informell -formell gemischten
Pflegearrangements

Die Einbeziehung ambulanter Pflegedienste erwaidi@stinformelle Hilfe und Beziehungsnetz
und erfordert eine Neustrukturierung der Pflegasitun. Gewohnte Aufgaben, Routinen und Be-
ziehungskonstellationen verandern sich. Wie zu Beder informellen Pflegebeziehung kommt es
zu Irritationen und Stérungen der Normalitat haudi Lebenswelten mit den schon besttanen
Folgen. In einer zum Zeitpunkt der Inanspruchnaproéessioneller Hilfe haufig ohnehin als kri-
senhaft empfundenen Situation resultiert darauéchst ein zusatzlicher Stabilitatsverlust hausli-
cher Pflegearrangements. Professionell Pflegendess imewusst sein, dass sie auch bkeeh
fachlicher Qualifikation lediglich erganzende Helénd. Professionelle Pflege kann nur zur
Entlastung und Stabilisierung héuslicher Pflegearrareggs beitragen, wenn sie lebensweltliche
Normalitat nicht unnotig beeintréchtigt und Selbsterlder Betroffenen nicht beschadigt werden.
Professionelle Unterstitzungsangebote haben sich debeslt, soweit dies fachlich verantwortbar
ist, in lebensweltliche Gewohnheiten und Hilfenetaezupassen und nicht umgekehrt (vgl.
Zeman 1997).

Konflikte und Kooperationsprobleme entstehen, wéflegekréfte durch ihre Haltung und Verhal-
ten die Privatoder Intimsphére der Betroffenen verletzen (vgimén 1998:117 ff.). Sie entstehen
aber auch dann, wenn ihre Deutungsd Handlungsmuster lebensweltliche Pflegearhektriem
Wert herabsetzen und Selbstbilder der Beteiligestbadigen. Die ist z.B. der Fall, wenn
berulich Pflegende informelle Pflegepersonen ledighth,Laien” in der Pflege betrachten und
ihre Kompetenzen, Bedurfnisse und Anspriche auihiieh und Kontrolle der Pflegesituation
nicht anerkennen oder nicht in das pflegerischestdtiitzungsangebot mit einbeziehen. Konflikte
entstehen auch dann, wenn Pflegepersonen als Ressaler ,Mitarbeiter” des professionellen
Pflegesystems gesehen werden. Informelle Pflegepersanénesliglich eine Ressource fur den zu
Pflegenden und ihre alltdgliche Sorgearbeit hat anQeraitdten und Motive als die berufliche
Pflegearbeit gegen Entgeld. Auch die Etikettierdeginformellen Helfer als zusatzliche ,Klien-
ten* ambulanter Pflegedienste ist haufig problematischelntlastung der Hauptpflegeperson ist
oftmals am ehesten indirekt durch gezielte professdle Unterstiitzung des pflegebedurftigen
Menschen zu erreichen. Gerade in hochbelasteterbistischen Pflegebeziehungen wird die Iden-
titat der Pflegeperson jedoch maf3geblich durciHeikerrolle gepragt und die mit dieser Position
verbundenen Aufgaben und Routinen werden haufig heftigeidigt. Wird professionelle Hilfe
notwendig, um h&usliche Lebenszusammenhange veeiterchtzuerhalten, kdnnen imfioelle

Helfer haufig nur schwer Pflegeverantwortung abgalred bestehen oftmals darauf, dass die pro-
fessionellen Helfer die Pflege genauso wie siessddisher organisieren und durchifén. Hilfe fur

die informellen Helfer erfordert diplomatisches G@sk. Auch wenn Pflegepersonen selbst in
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hohem Malf3e Hilfe und Unterstiitzung bendtigen, ttheén die Helferrolle nicht generell abge-
sprochen werden (vgl. Zeman 2000:210 ff.).

Konflikte und Kooperationsbarrieren entstehen jédaach, wenn professionelle Pflegekrafte sich
von den oftmals widerspriichlichen Anforderungen Endartungen lebensweltlicher Akteure
Uberfordert flihlen. Haufig berichten beruflich B#&de, dass sie den unterschiedlichen Anspri-
chen von Pflegebediirftigen und ihren Bezuger Pflegepersonen nicht in gleicher Art und Weis
gerecht werden konnen. Dies fuhrt, ebenso wie @es\h, professionelle Pflegekrafte in hausli-

che Beziehungskonflikte einzubeziehen, zwangslaufigonflikten (vgl. Evers/Olk:1996:360).

Auch kénnen Pflegekrafte haufig nicht damit umgelveenn informelle Pflegepersonen Pflege
und Versorgungsleistungen kontrollieren oder siéinnend des Pflegeeinsatzésy Rahmen ihrer
Mdglichkeiten- aktiv an der Pflege beteiligen. Sie flhlen siadutch in ihrer Arbeit gestort oder
in ihrer pflegerischen Kompetenz oder Person mes$pektiert. Auch ein Rickzug informeller
Pflegepersonen wahrend des professionellen Pflegerasskdnn von beruflich Pflegenden sowohl
als Anerkennung wie auch als Gleichgultigkeit gedpan der eigenen Arbeit interpretiert werden.
Die subjektive Deutung von Verhaltensweisen lebattfisher Akteure z.B. als Misstrauen, Kon-
trolle, Gleichgultigkeit oder Ablehnung kantvei fehlender professioneller Rollendistarats
personliche Krankung empfunden werden und Koopmerathd Beziehungen im erweiterten Hilfe-
netz nachhaltig beeintrachtigen (vgl. Zeman 2000121 Evers/Olk:1996:35859).

Um lebensweltliche und professionelle Pflegeresssuin einem informelformell gemischten
Pflegearrangement sinnvoll und nutzbringend zunigoken, sind Anpassungsleistungen aller
beteiligten Akteure erforderlich. Fachkompetenzgteich dabei nicht allein in einer rationalen
Analyse der Pflegesituation anhand ,,objektiver Kniger oder der isolierten fachkompetenten
Durchfuihrung konkreter Pflegetatigkeiten. Sie ursfageitaus mehr als die Orientierung an
abstrakten normativen Leitbildern und Standardsz8igt sich vor allem in der Fahigkeit und Be-
reitschaft, die spezifischen SteuerungsmechanismeQuadtaten informeller Pflegearrangements
wahrzunehmen, zu respektieren daran anknupfenéfliegeprozess gemeinsam mit dem Pflege-
bedurftigen und seinen informellen Helfern zu dgésta(vgl. Zeman 2000:210). Nur wenn beruf-
lich Pflegende in der Lage sind, die PerspektiveBigroffenen sinnverstehend nachzlziehen

und dies zu kommunizieren, kénnen sie diese gandirstiitzen und gegebenenfalls Anregungen
geben, um selbsbder fremdschadigende Dimensionen héauslicher Llssbelten zu beeflussen,
bzw. sozialraumliche und gesundheitliche Situatioverbessern. Neben theoretischem Fachwis-
sen und berufsspezifischen Fertigkeiten benétidglmg&hde hierzu vor allem hermeneutische so-

wie sozialkommunikative und padagogische Kompetendie Fahjkeit zur Selbstreflexion und
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ein klares Verstandnis der eigenen beruflichen Rolle unfhabe (vgl. BMFSFJ 2002:275, 282 ff,;
Entzian/Klie 1996:407).

Zu den wesentlichen Aufgaben einer ressouraed kompetenzorientierten professionellen ambu-
lanten Pflege, die primar ,Hilfe zur Selbsthilfefisten will, gehort insbesondere die pflegefachli-
che und psychosoziale Beratung und Begleitung Veg&bedurftigen und ihren informellen Hel-
fern. Auf Bedeutung und Aspekte einer &ang privater Pflegehaushalte, die die Einbindung i
individuelle lebensweltliche Kontexte mitreflektiesowie diesbezigliche Aufgaben und Anforde-
rungen fur Pflegekrafte ambulanter Pdignste soll im nachsten Kapitel ausfihrlich eirayegen
werden.
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4 Beratung im Kontext der Lebenswelt pflegebedurfger alterer Menschen

Impulse zur Starkung von Autonomie, Eigenverantwogtund Steuerungskraft kranker oder pfle-
gebediirftiger Menschen sowie die Ubertragung martgwhaftlicher Prinzipien auf das Gesund-
heits und Sozialwesen haben den souveranen Verbrauches&sundheitsdienstleisigen zum
Ziel, der selbstbewusst und eigenverantwortliceuAusnutzung gesetzlich eingeraumter Gestal-
tungsoptionen die alltdgliche Pflege und Versorgoewaltigt (vgl. Reibnitz et al 2001:14).
Normative Vorgaben und gesetzliche Regelungemaleirden jedoch nicht die angestrebten
Veranderungen von Handlungsmustern bei der Bewaltigong<rankheit und Pflegebedurftigkeit

bewirken.

Die ldealvorstellung eines souveranen VerbrauchensGesundheitsdienstleistungen setzt einen
rational handelnden Menschen voraus, der bereifdmd ist, als Experte fir die eigenen Belange
informierte Entscheidungen hinsichtlich seiner metdschen und pflegerischen Versorgung zu
treffen und diese aktiv mitzugestalten. Altere Meve und ihre Pflegepersonen haben, im Gegen-
satz zu den Gesundheitsexperten, jedoch tiberwidgenen vollstandigen Uberblick tiber die
Gesamtheit der zur Verfiigung stehenden professenkliifeangebote. Auch verfligen sie in der
Regel nicht Giber die Kompetenz, diese aus fachli§ieht zu beurteilen und zu vergleichen. Meist
fehlen, zumindest in der Anfangsphase konkretergesituationen, pflegerelevante Fachkenntnisse
und Fertigkeiten, um die hausliche Pflege in eig&ferantwortung selbst zu gestalten undctiur
zufiihren. Dartber hinaus befinden sich Menschenadi medizinische oder pflegerische Hilfe
angewiesen sind, meist in einer personlichen Netldg durch autonom nicht zu bewaltigende
Beeintrachtigungen und daraus erwachsener Hilfkesigind Abhangigkeit gkennzeichnet ist.

Ihre Fahigkeit, rational zu handeln und zu entsbdei ist eingeschrankt und wird Uberlagert durch
Angste und Unsicherheiten sowie dem Wunsch nadie,Hilirsorge und Betneng (vgl.

Schaffer 2001:57 ff.; Rosenbrook 2001:30).

Die Forderung nach Eigenverantwortung und Autonastiiir alle Beteiligten mit einer Verande-
rung von Rollenvorstellungen verbunden und fihmeuen Aufgaben und Anforderung&a
missen die Betroffenen selber zu einem eigenveaatitehen Pflegeund Krankheitsmanagement
bereit sein und ggf. entsprechende KompetenzerrieeweDie professionellen Akteure hingegen
haben éaltere Menschen und ihre informellen Helker,Bxperten® fir ihre individuellen Belange
anzuerkennen und sie auf dem Weg zu einer weitestigieselbstbestimmten und selbstandigen
Bewaltigung von gesundheitlichen Beeintrachtigungembegleiten und zu unterstitzen. Die Bera-
tung hilfe- oder pflegebedurftiger alterer Menschen sowieriBezugs und Pflegepersonen ist
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diesbezuglich eine zentrale Aufgabe aller an Pflaggesundheitlicher Versorgung beteiligten
Berufsgruppen und ein wesentlicher BestandteiriArbeit (vgl. MillerMundt et. al. 2000:43).

In diesem Kapitel werden zunachst sozialrechtliRegelungen zur Beratung in Fragen der Ge-
sundheit, Krankheit und Pflegebeddrftigkeit bessten. Anschlie3end sollen das der Arbeit
zugrundeliegende Beratungsverstandnis sowie derseitiedlichen Funktionen und Schwerkign
der Beratung pflegebedurftiger alterer Menschenihret Pflegepersonen erlautert werden. Nach-
folgend werden die Rolle und die Aufgabenbereiatoégssioneller Pflegekréfte ambulanter Pfle-
gedienste hinsichtlich der Beratung privater Pflegeshalte kurz dargestellt. Nach einembiick,
inwieweit Aufgaben der Pflegeberatung von Pflegitkrigegenwartig als berufliche Herausforde-
rung begriffen und im beruflichen Alltag umgesetarden, wird exemplarisch das bei Inan-
spruchnahme professioneller Pflegeunterstitzurgdgenide Erstberatungsgesprach naher betrach-
tet. Als mogliche Handlungsorientierung fur professlle Pflegekréfte soll flr diese spezielle
Beratungssituabn ein Rahmenkonzept skizziert und Anforderungeaiae lebensweltorientierte
Beratung verdeutlicht werden. AbschlieRend wirdzkauf die fur eine professionelle Pflegebera-

tung erfordeiichen Kompetenzen eingegangen.

4.1 Sozialrechtliche Rahmenbedingungen der Beratung

Rechte und Pflichten einer Beratung in Fragen a=u@dheit, Krankheit und Pflegebediirftigkeit
werden im Sozialrecht an verschiedenen Stellendbem. Insbesondere die §§ 13ff. SGBde-
wahren dem Burger AufklarungBeratungsund Auskunftsanspriiche, die in Anbetracht der Un-
Ubersichtlichkeit und schweren Verstandlichkeit 8egialrechts von Bedeutung sind. Die Ver-
pflichtung zur Aufklarung und Beratung wird in deimzelnen Gesetzblichern aufgenommen und
naher ausgefihrt. Im Sozialrecht wird mehrfachEgenverantwortung der Versicherten
angesprochen, durch ihr Gesundheitsverhalten utidedWitarbeit bei therapeutischen Interventi-
onen zur Vermeidung oder Uberwindung von gesuniittteén Beeintrachtigungen beizutragen
(vgl. 8 1 Satz 2 SGB V; 8 5 SGB XIl, allgemein 8@&BXIl). In diesem Zusammenhang sind alle

an der Pflege und Versorgung alterer Menschenliggési Institutionen und Berufsgruppen zu

43 Die Sozialleistungstrager sind nach §§ 13 ff. SGB | zur Aufklarungk#nft und Beratung der Bevolkerung ver-
pflichtet. Die Verpflichtung zur Aufklarung geméaR 8 13 SGB | bestehiriar allgemeinen planmafigen Information der
Bevolkerung Uber ihre Rechte und Pflichten durch z.B. Broschiiren und Verdaffemtjen oder Berichte in Presse und
anderen Medien. Die Verpflichtung zur Beratung nach § 14 SGB | bekibluid eine ausfihrliche Unterrichtung tber
Hilfen, die in den eigenen Zusténdigkeitsbereich fallen sowie Racdkt®flichten der Leistungsberechtigten (vgl. Klie
1997:219 ff.). Die Auskunftspflicht erstreckt sich auf die ,Benennungidedié Sozialleistungen zusténdigen Leistungs-
trager sowie alle Saeluind Rechtsfragen, die flr die Auskunftssuchenden von Bedeutung sein kénnen und zu deren
Beantwortung die Auskunftsstelle im Stande ist. Darliber hinaus sindidftsstellen verpflichtet, untereinander und mit
den anderen Leistungstragern mit dem Ziel zusammenzuarbeiten,dgliehst umfassende Auskunftserteilung durch
eine Stelle sicherzustellen“ (§ 15 SGBI).
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einer emsprechenden Beratung der Pflegebedurftigen und Hftegepersonen verpflichtet, ohne
dass dies ausdrucklich in konkreten Beratungsregelu normiert wird (vgl. Klie 2003:67). Die
Krankenkassen haben die Versicherten diesbezugligich Aufklarung, Beratung und Leistun-
gen® zu unterstutzen (8 1 SGB V Satz 3). Als ergade Leistungen zur Rehabilitation kann die
Krankenkasse dartiber hinaus ,wirksame und effiziente Retiesschulungsmafl3nahmen fur
chronisch Kranke erbringen®. Sofern es medizinisch ¢ebdst, sind Mitglieder des informellen
Unterstitzungsnetzwerkes in Schulungsprogramme einzetezi(§ 43 SGB V). Auch sind die
Spitzewverbénde der Krankenkassen verpflichtet, im RahweenModellvorhaben neutrale und
unabhagige Einrichtungen zur Verbrauchemd Patientenberatung finanziell zu fordern, dib s
.die gesundheitliche Information, Beratung undfidérung von Versicherten zum Ziel gesetzt
haben” (vgl. 8§ 65b SGB V).

Auch die Pflegekassen haben ,die Eigenverantwortlergversicherten durch Aufklarung und
Beratung Uber eine gesunde, der Pflegebedurftigheiteugende Lebensfihrung zu unterstitzen
und auf die Teilnahme an gesundheitsférdernden Elafden hinzuwirken* (87 Abs. 1 SGB XI).
Ferner sind die Pflegekassen verpflichtet, ,diesidrerten und ihre Angehdérigen in allen mit der
Pflegebedurftigkeit zusammenhangenden Fragen,sosbere lber Leistungen der Pflegekassen
sowie Uber die Leistungen und Hilfen anderer Trageunterrichten und zu beraten” (8 7 Abs. 2
Satz 1 SGB Xl). Zur Férderung der Konsumentensauvgit, des Wettbewerbs und der Transpa-
renz des Angebotes haben die Pflegekassen derePdiégrftigen spatestens mit dem Leistungs
bescheid eine Leistungsnd Preisvergleichsliste der zugelassenen Pflegelkiungen des wohn-
lichen Einzugsbereichs zukommen zu lassen (vglABZ 3 Satz 1 SGB XI). Dartibemaus hat

die Pflegekasse den Pflegebedirftigen auch dadibkeeraten, ,welche Pflegeleistungen fir ihn in
seiner personlichen Situation in Betracht kommén7 @bs. 3 Satz 3 SGB Xl). Die Pflegekassen
sind haushaltsrechtlich erméachtigt, inrem Beratanfisag nachzukommen, indem sie sich ,an der
Finanzierung und arbeitsteiligen Organisation venaBingsangeboten anderer Trager beteiligen®.
In diesem Zusammenhang muss jedoch eine neutrdlanabhangige Betung der Versicherten
sichergestellt werden (8§ 7 Abs. 4 SGB XIl). Die Lesypflegegesetze sehen dariiber hinaus teilwei-
se zusatzliche Beratungsregelungen vor. So istiz.BordrheirWestfalen die Einrichtung
trdgerunabhangiger Pflegeberatungsstellen vorgesem. Diese befinden sich bis auf wenige

Ausnahmen in kommunaler Tragerschaft (vgl. Enquéemission 2005:144).

Bei Bezug von Pflegegeld schreibt das SGB XI vabfend in festgelegten Intervallen die Inan-
spruchnahme eines mittlerweile kostenfreien Begghasuchs durch einen zugelassenen Pflege-

dienst eigener Wahl vor. Ambulante Pflegeeinricgemhaben diesbeziiglich u.a. den Auftrag,
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informelle Pflegepersonen zu unterstiitzen und zatee (vgl. § 37 Abs. 3 SGB Xij. In diesem
Zusammenhang werden Beratungsaufgaben erstmaigem Gesetzestext explizit professionel-
ler Pflege Ubertragen, wobei die konkreten Funieioaund Inhalte der Beratung sowie Mdglichkei-
ten der praktischen Umizeing nicht naher erlautert werden (vgl. Klein €2@01:165). Auch bei
Inanspruchnahme der Pflegesachleistung des SG&gemal den gemeinsamen Qualitatsver-
einbarungen zur ambulanten Pflege nach § 80 SGBiXErstberatungsgesprach durch den
wahlten ambulanten Dienst zwingend vorgeschrielagh Herold 2002:712). Aufgaben der
Beratung gesundheitlich beeintrachtigter oder geligter Menschen sowie ihrer pflegenden Ange-
horigen werden dartiber hinaus auch an andereri®titis SGB XI und in begleitenden Rahmen-
vereinbarungen und Richtlinien sowie im SGB V eziplbder implizit beruflich Pflegenden zuge-

ordnef®.

Auch die Pflegekassen haben einen Auftrag zur Begginformeller Pflegepersonen. So haben sie
pflegenden Angehorigen oder an ehrenamtlicher Efieggressierten Personen unentgeltliche
Schulungskurse anzubieten. Durch diese sollendlislithe Pflege und Betreuung erleichtert und
verbessert, pflegebedingte physische und psychBelestungen reduziert sowie Fertigkeiten fur
eine eigenstandige Durchfihrung der Pflege verhitterden. Pflegekurse kénnen in Form von
Gruppenschulungen oder als individuelle Schulungeinhduslichen Umgebung durchgefuhrt wer-
den. Die Pflegekassen kénnen diese selbst odenapétation mit anderen Pflegekassen
organiseren. Mdglich ist jedoch auch eine Delegation arigyeste andere Einrichtungen, wie z.B.
ambulante Pflegedienste (vgl. § 45 SGB XI).

Pflegeberatungsaufgaben bestehen im Rahmen deshvkmE zur Feststellung der Pflegebedurf-
tigkeit geman § 18 SGB Xl auch fur den MDK. So gitiel Pflegebeddrftigen u.a. tber Moglich-
keiten der Rehabilitation zu informieren. Fernéwvizm MDK eine individuelle Pflegephung zu
erstellen, die nicht als verbindliche Vorgabe, @em vielmehr als Empfehlung und Beratungs

ergebnis verstanden werden kann* (Enquéte Kommis2i®s:217°.

44 Die Beratung erfolgt in der privaten Hauslichkeit des PflegebegénitiSie ist bei Pflegestufe I und Il einmal halb-
jahrlich, bei Pflegestufe 11l einmal vierteljahrlich vorgeschrielieie Kosten (Pflegestufe | und Il: bis zu 16 Euro, Pfle-
gestufe IlI: bis zu 26 Euro) werden von der zustandigen PflegekassgegetPilegebedurftige, bei denen ein erheblicher
allgemeiner Betreuungsbedarf gemaf § 45a SGB Xl besteht, kdnnen eiiten Beeatungseinsatz im vorgeschriebe-
nen Intervall abrufen (vgl. § 37 Abs. 3).

45 Auch in den gemeinsamen Qualitatsvereinbarungen zur ambulanten Pflégeshaiter Punkt 3.2.5: ,Im Rahmen der
pflegerischen Versorgung werden Angehdrige vom Pflegedienst beraten und in giesiémdbéerden und — sichernden
Arbeits bzw. Pflegetechniken unterstitzt* (Gemeinsame Grundsétze und baRetéQualitat und Qualitétssicherung
einschl. des Verfahrens zur Durchfihrung von Qualitatsprifungen nach 8§ 8019G&eXambulanten Pflege vom 10.
Juni 1995). Auch in den PflegebedirftigkeReehtlinien und Begutachtunggichtlinien werden in Zusammenhang mit
den Methoden der Hilfe und aktivierender Pfled@eratung, Schulung oder Anleitung pflegebedirftiger Menschen als
Aufgaben beruflich Pflegender beschrieben (z.B. PfIRi. Punkt 3.5 bis BRi Punkt 5.11, 5.111).

“8 Gleiches gilt letztendlich auch fiir die individuelle Pflegeplanunggeiseinsam mit dem Pflegebediirftigen bei Inan-
spruchnahme der Pflegesachleistung durch den ambulanten Pflegedientstiem ést
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Auch im Sozialhilferecht finden sich Leistungen welpflichtungen des Sozialhilfetragers zur
Beratung der leistungsberechtigten Versicherteh gv8. 88 10, 11 SGB XIl). Besondere Bera-
tungsaufgaben werden dem Sozialhilfetrager dariipaius im Rahmen der Altenhilfe Ubertragen.
Dazu gehdrt u.a. ,Beratung und Unterstitzung iereffragen der Aufnahme in eine Einrichtung,
die der Betreuung alter Menschen dient, insbesenoleirder Beschaffung eines geeigneten Heim-
platzes" sowie ,Beratung und Unterstiitzung in afeagen der Inanspruchnahme altersghter
Dienste” (8 71 SGB XIl). Im Rahmen der Hilfe zuid®fe gem. 88 61 ff. SGB XII tUbsimmt der
Sozialhilfetrager dariiber hinaus die Kosten fileein Einzelfall gebotene Beratung der Pflegeper-
son (vgl. 8 65 SGB XlI).

Insbesondere das Leistungsrecht der Pflegeversicheaeflektiert die Notwendigkeit einer Bera-
tung pflegebedirftiger Menschen einschlieRlichriitdege oder Bezugspersonen (vgl.

Becker 1997:76 ff.). Eine unabhangig von anderefgélen (z.B. der Kontrolle hauslicher Pflege)
kontinuierliche, begleitende Beratung und psychosozialekdtiitzung privater Pflegehaushalte ist
im SGB Xl jedoch nicht vorgesehen. KLIE und SCHMIDiErken an, dass Beratung im SGB XI
+n sich inkonsistent” konzipiert ist und Beratunggelungen sich in der Praxis als unzureichend
erweisen. Die Pflegeberatungsangebote stehen hauwdigander in Konkurrenz und werden von
den entsprechenden Anbietern oftmals eher als lelilggit der ,institutionsspezifischen Profilie-
rung“ betrachtet. Synergieeffekte, die sich durdoperation und Abstimmung der unterschiedli-
chen Anbieter von Beratungsleistungen ergeben konibeiben in der Praxis daher meist unge-
nutzt (Klie/Schmidt 1999:24). Insgesamt sind soeitliche Zustandigkeiten und Aufgaben der
verschiedenen Versicherungstrager und Leistungagedrhinsichtlich der Beratung gesundheit-
lich beeintrachtigter Menschen lediglich allgemigirmuliert. Es bleibt offen, inwieweit Bera-
tungsauftrage mehr als die zweckrationale Vernmglluon Informationen, Wissen und Fertigkei-
ten umfasen und wie Pflegeberatung inhaltlich und konzeytiidkonkret gestaltet werden soll
(vgl. Klein et al. 2001:166; Becker 1997:79 ff.).

4.2 Definitionen von Beratung

Beratung ist ein multidimensionales Phanomen, &rweder eine allgemeingtiltige Begriffsdefini-
tion noch eine allumfassende Beratungstheorieietistlie auf die gesamte Spannbreite menschli-
cher Problemlagen anzuwenden wére (vgl. Franke:8808och Straube 2001:63 ff.). Definitio-
nen von Beratung versuchen haufig zu beschreibas Beratung von z.B. einer allgemeinen
satbezogenen Information, hilfreicher Alltagsunterstiitg, Bildung, Erziehung oder Therapie
untescheidet. In der Praxis Giberschneiden sich jedaxardsprechenden Aktivitdten und lassen

sich nicht immer eindeutig voneinander abgrenzen.
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Beratung unterscheidet sich von ,hilfeorientém Alltagsgesprachefl: die in informellen oder
professionellen Hilfebeziehungen gefiihrt werdemcldulas reflektierte, zielgerichtete und metho-
dische Vorgehen des professionellen Beraters (K8icdwbe 2001:67). Effekte der Beratung
resultieren dabei weniger aus dem Einsatz einaiedfgn Methode sondern aus einer der indivi-
duellen Poblemsituation entsprechenden und bewussten Gewjadier Beratungsbeziehung (vgl.
Koch-Straube 2001:190; Belardi et al. 1999:55). bgfenzung zur (GesprachBsychotherapie
steht jedoch ein aktuelles, umschriebenes Prob&rhebensfihrung im Vordergrund und nicht
die Bearbeitung von innerpsychischen Stérungen kidaflikten, die u.U. tief in der individuellen
Biographie verankert sind (vgl. Ko¢btraube 2001:70).

Im Kontext sozialer Arbeit umfasst Beratung nachDefinition von BIERMANNRATJEN et al.:

»alle — nichtpsychotherapeutischerMaRnahmen berufsmafiig vollzogener Hilfe bei diasung
menschlicher Probleme (..). Zur so verstandeneatBeg gehoren eine Vielzahl von Mal3nahmen,
z.B. padagogische, tibende Verfahren ebenso wigdRfitiitzende bzw. trosige Hilfen usw.. Fur
alle diese Malinahmen ist kennzeichnend, dass n@hidem Klienten ein ganz bestimmtes Bezie-
hungsangebot gemacht wird; dieses Beziehungsangkiot warend der Dauer der Beratung
aufrechterhalter das kann auch fur den Rest des Lebens dest€h sein und wird selbst nicht

Thema des Beratungsprozesses“(BiermRatjen et al. 1997:185).

Wahrend BIERMANNRATJEN et al ein weit gefasstes Verstandnis voraierg haben und
Pflege allgemein als beratende MalRnahme begreitesteht ABFZEGELIN - aus der Perspekti-
ve der PflegewissenschafBeratung als einen von drei Anséatzen der Patienteth Familienedu-
kation in der Pflege. Sie unterscheidet zwischéorination, Schulung und Beratung, wobei sie
davon ausgeht, dass in der Praxis eher flieRendegdbge bestehen (vgl. ABegelin 2003a:103
104). Unter Information submiert ABT-ZEGELIN die ,gezielte Mitteilung®, die ,Bereitstelhg
von Medien” und die Vermittlung von Fakten und Hiifbei der Recherche Ebenda:103). Schu-
lung wird als ,zielorientiertes, strukturiertes ugelplantes Vermitteln von Wissen/Fertigkeiten®
definiert. Beratung hingegen ist ein ,ergebnisoffierialogischer Prozess, in dem eine individu

elle und bedurfnisgerechte Problemlésungoeceitet wird* (Ebenda:104).

Der Eintritt von Pflegebedirftigkeit kann als ef@eenzsituation verstanden werden, die mit erhoh-
ten Anforderungen verbunden ist, Bedirfnisse, Atdten, Interessen und Ziele aufreclazhalten
oder anzupassen, die fur die personliche Identitétdie subjektive Lebenszufriedenheit zentral

47 Unter hilfeorientierten Alltagsgespréachen versteht KEEFRAUBE spontane und intuitive Formen emotionaler oder
informationeller (beratender) Unterstitzung durch Mitglieder privsdeialer Netzwerke oder professionelle Helfer (z.B.
Pflegekréafte, Arzte, Sozialpddagogen), die primar durch die sitmatind subjektiven Wahrnehmungen und Interessen
der unterstiitzenden Person gepragt sind (vg: 1&icdube 2001:66f; vgl. auch Belardi et al. 1999:34f)
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sind. Dies gilt sowohl fur den von Pflegebedurfaglbetroffenen Menschen als auch fir
diejenigen, die ihn im Rahmen informeller Hilfegxlen und begleiten. (vgl. Scheffel 2000:78 ff.;
siehe auch Punkt 2.2). Pflegekrafte konnen dureh/drmittlung von Informationen, Fach
kenrtnissen, Fertigkeiten und Verhaltensstrategien sdwieh orientierende, problemldsende oder
entlastende Gespréache die Betroffenen darin uiiteest, ihre Entscheidungsnd Handlungsspiel-

rAume zu erweitern und neue subjektiv befriedigehdeainftsperspektiven zu entwickeln.

Erwachsene sind zwar ein Leben lang lernfahighe#3t sie konnen durch direkte eigene oder von
anderen ubermittelte Erfahrungen ihren verfigbavessensvorrat anpassen oder erweitern. Sie
sind jedoch nicht grundséatzlich belebder instruierbar. Wie bereits erwéhnt, erfolgt Anpas-

sung oder Erweiterung ,verfugbarer Wissensvorrate“insoweit, als neue (LepnErfahrungen in
das bereits bestehende Bezugsschema lebensweltlidissens zu integrieren sind und es nicht
grundsatzlich in Frage stellen (vgl. Punkt 2.1B8rater konnen anderen Menschen lediglich ihr
Wissen und ihre Erfahrungen im Rahmen einer prizfes$f gestalteten Beratungsdiehung zur
Verflgung stellen. Sie kbénnen nur Impulse zur Raéfie, Modifikation oder Erweiterung subjekti-
ver Deutungsmuster und alltaglicher Verhaltenssgjiah setzen. Professionellelfée miissen sich
bewusst sein, dass sie Lergntscheidungsund Problemlésungsprozesse lediglich vorbereiten

und begleiten aber nicht erzeugen kénnen (vgin8kéiummel 2000b:111).

Pflegeberatung soll im Rahmen dieser Arbeit allekéertes, professionell gestaltetes Beziehungs-
angebot verstanden werden, das gesundheitlichtbigitigte oder gefahrdete Menschen und die
Mitglieder ihres informellen Unterstiitzungsnetzwsedarin untersttitzt, lebensweltliche Kontinui-
tat aufrechtzuerhalten oder wiederherzustellena®ag umfasst neben der zielgerichteten Ver-
mittlung von Informationen, Kenntnissen und Kompetn auch die Vorbereitung von individuell
befriedigenden und selbstverantworteten Entscheielutzw. Problemlésungen sowie Hilfen bei
ihrer anschlieBenden praktischen Umsetzung. WeslesitiBestandteil von Beratung ist dartiber
hinaus die emotionale Begleitung und UnterstitaiegBetroffenen bei der Bewaltigung
krarkheits und pflegebedingter Belastungen im Rahmen einetsal@tzenden und stitzenden

Beziehung.

4.3 Ziele und Schwerpunkte der Beratung pflegebedurftiger alterer Mnschen und

ihrer Pflegepersonen

Pflegeberatung soll altere Menschen und ihre Bezudgsr Pflegepersonen dazu beféhigen, die
gegebene Pflegesituation einzuschéatzen und zweherstund diesbezlglich individuell angemes-
sene und selbstverantwortete Entscheidungen Zanrefler Problemldsungen zu entwickeln. Im

Rahmen von Beratung sollen die erforderlichen Degguund Handlungskompetenzen fiir ein
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weitestgehend eigenverantwortliches Selbstmanagegesandheitlicher Beeintrachtigungen und
der darausesultierenden Veranderungen alltéaglicher Lebenspreaimittelt werden. Dazu gehort
auch die Befahigung, physische oder psychosoziage#situationen oder Uberforderungen zu
vermeiden bzw. zu erkennen und rechtzeitig prodessie Hilfe in Anspruch zu nehmen.

Beratungsbedarfe pflegebedurftiger alterer Menscimehihrer Pflegebzw. Bezugspersonen resul-
tieren- &hnlich wie BELARDI et al. es fur die Klienten dmzialpadagogischen Beratung be-
schreiben aus z.B. alltagspraktischen, sozialen, psychisapesundheitlichen und wirtschaftli-
chen Problemen (vgl. Belardi et al. 1999:32). Dpsk&um der zu beratenden Mehen reicht
dabei vom traditionellen Empfanger von Soziaid Pflegeleistungen, der in erster Linie Flrsorge
und Entlastung von Entscheidungen oder Aufgaberntety bis zum selbstbewsisn ,Kunden®,

der Beratungsangebote nutzt, um Dienstleistungenraiividuellen Anspriichen entsprechend
zusammenzustellen oder um gezielt Kenntnisse urtdykeiten zu ewverben (vgl. Schmidt
1997:42).

In Anlehnung an die von BELARDI et al. aufgefuhrteumktionen der sozialpadagogischen Bera-

tung umfasst Pflegeberatung folgende zentrale,isider Praxis haufig iberschneidende, Aspekte:

e Information und Aufklarung

Vermittlung von individuell bendtigten und differdarten Kenntnissen zu z.B.: Krankheitsbild,
Pflegebedurftigkeit, einer gesundheitsforderlichebensweise, zur Sekundarpravention von
Krankheitskomplikationen undkrisen oder zunehmender Pflegebedurftigkeit, Mdndgdaten
therapeutischer Interventionen und ambulanter \fgts@sgestaltung, Moglichkeiten der Hilfs

mittelversorgung, Wohnraumanpassung, EntlastundJdmdrstiitzung informeller Pflegefsenen;

e Anleitung
Vermittlung spezieller Fertigkeiten oder Technikem Selbstbzw. Fremdpflege (z.B. Blut
zuckerkontrolle, Insulininjektionen, StomaversorguAnwendung von Hilfsmitteln, Entspan-

nungsibungen, spezielle Pflegemethoden, ergonomiststige Pflegetechniken etc.);

e Unterstitzung

Hilfestellung und Begleitung bei der Umsetzung Wiormationen, Kenntnissen, Fertigkeiten und
Verhaltensstrategien in die Praxis (z.B. durch katigzung bei der Entwicklung von Probleml6-
sungen und Entscheidungen, durch Erklarungen ulieskéllungen zur Beantragung von Sozial-
leistungen oder zumdgutachtungsverfahren durch den MDK, aber auchnmidgpw.- Uber eine
punktuelle Anleitung hinaus Verhaltensstrategien getibt oder notwendige Vendmdjen der

Lebensweise im Pflegdtdg begleitet werden;
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¢ Rickmeldung

Reflexion der gegebenen Pflegesituation und déebigen Pflegeverlaufs, indem der Pflegebera-
ter gemeinsam mit den Betroffenen z.B. analysientieweit Pflegeziele bisher realisiert werden
konnten, welche Probleme zusétzlich aufgetretesh aiter weiterhin bestehen, inwieweit das zur
Zeit bestehende Pflegearrangement geeignet istklkedts und pflegebedingte Aufgaben und Be-
lastungen zu bewaltigen oder ob ggf. zusatzlichdege oder weniger beratende oder instrumentel-

le Hilfen bendtigt werden;

* Vermittlung

z.B. die Vermittlung und Koordination der im indiliellen Einzelfall bendtigten Gesundheits
Pflege, Versorgungs Betreuungsund Beratungsleistungen von unterschiedlichentlwegs
anbietern des Gesundheitsnd Sozialsystems;

« Hilfeplan

Entwicklung einer der individuellen Pflegesituatiemtsprechenden Hifaind Pflegeplanung, in
der Ziele, Art und Umfang von bendétigten oder gesdlmen Unterstitzungsleistungen und die
Aufgaben von professionellen Helfern sowie die pomaten Pflegepersonen oder vom Pflegebe-
durftigen selbst zu tbernehmenden Aufgaben fegigalerden (vgl. Belardi et al. 1999:32).

« emotionale Begleitung und Unterstiitzung
z.B. durch ein Gespréachsverhalten, das den zu@wtah Moglichkeiten erdffnet, belastende

Emotionen auszudriicken und Trost, Zuspruch, Anteilrghiertschatzung etc. zu erfahren.

Eine einseitig an der Forderung zu Selbstandigkeit Autonomie orientierte Beratung pflege
bedurftiger alterer Menschen und ihrer Pflegepesdiirgt die Gefahr, dass Abhéngigkeiten,
envtionales Leiden und das Eingebundensein in indallduebensweltlich Kontexte nicht mitre-
flektiert werden. Menschen, die auf Hilfe angewiesed,siverden dann u.U. Entscheidungen und
Aufgaben zugemutet, die sie autonom nicht bewaltigem&iinSie flhlen sich allein gelassen oder
Uberfordert, was letztendlich dazu fuhren kannsdase ohnehin als problematisch empfundene
Lebenssituation zusétzlich destabilisiert wird (\ENers 1999:574 ff.; Schaffer 2001.57 ff.). Die
emotionale Begleitung und Unterstitzung der Bedrodh bei der Bewaltigung krankheitsd
pflegebedingter Probleme und Belastungen im Ralemrar wertschatzenden und stlitzenden Be-
ziehung ist daherneben der Befahigung zu einem eigenverantwortlicdelbstmanagement der
hauslichen Pflege und Versorguagmmer mit ein wesentlicher Aspekt von Beratungl.(vg

Beladi et al. 1999:46 ff., 71, 75ff; Nestler et. al 20031-:132; KochStraube 2002:80 ff.; 111 ff.;
Entzan 2001).
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Abhangig davon, ob Beratung in einer von den B&trnan als krisenhaft empfundenen h&uslichen
Pflegesituation oder ohne akuten Handlungsdruck ésung eines speziellen, genau umsehrie
benen Problems in Anspruch genommen wird, steherrsotiedliche Aspekte von Beratung im
Vordergrund. Frageund Problemstellungen variieren dariiber hinaugditichen Verlauf der
hauslichen Pflege (vgl. Hedtd&ecker 1999:5@2; Becker 1997:100).

- So steht vor Eintritt einer Pflegesituation eheeaillgemeine, orientierende Information und
Aufklarung Uber relevante Aspekte der Pflege undsWiggung alterer Menschen und Mdaglich-
keiten der Pravention und Kompensation von gesutidhen Beeintréachtigungen im Vorder-

grund der Beratung.

- Bei und unmittelbar nach Eintritt einer Pflegesiioia bendtigen die Betroffenen priméar bera-
tende Unterstiitzung, um ihrdnaufig als krisenhaft empfundene Lebenssituatimmverstehen
und diesbezuglich reflektierte und individuell befligende Entscheidungen zu treffen und im
Alltag umzusetzen. Um gesundheitliche Beeintrachmggen und die daraus resultierenden Ver-
ancderungen ihrer Lebenswelt zu bewaltigen, bendtigemodd Pflegebeddirftige als auch ihre
Pflegepersonen insbesondere in dieser Phase kitskiral pflegerelevante Informationen,

Kenntnisse, Fertigkeiten und emotionale Unterstidgzu

- Auch wenn sich im Langzeitverlauf der hduslicheledg¥d Alltags und Pflegeroutinen ausbil-
den und stabilisieren, ist Beratung erforderliai, die Selbsthilfepotentiale privater Pflege-
haushalte zu erhalten und zu férdern. Beratungstitgn wahrend einer langerfristigen Pfle-
gesituation erfolgen priméar mit dem Ziel der Prai@noder Bearbeitung von
Uberforderungsund Konfliktsituationen oder gelten der Hilfestieiy bei speziellen Pflege

oder Alltagsprblemen.

- Auch nach und zum Ende einer Pflegesituation (@uBch den Tod des Pflegebedirftigen oder
seinen Ubergang in eine stationare Pflegeeinrig))tbandtigen die Betroffenen haufig ver-
mehrt beratende Unterstitzung. Sowohl Pflegebadéréls auch ihre Pflegeind Bezugsper-
sonen benotigen beratende Hilfen beispielsweis@alimen der Sterbebeileng oder zur
Entscheidung und Organisation einer stationarezgBflNach dem Endéner Pflegesituation
kénnen fur informelle Helfer oder andere nahestdaddezugspeomen der Abschied vom
Pflegebedurftigen oder der Pflegesituation, die &8sgung von Trauerund Verlustgefiihlen
sowie die Entwicklung von men Zukunftsperspektiven im Vordergrund der Beratstedpen
(vgl. HedtkeBecker 1999:5(52; Becker 1997:100).
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Ahnlich wie im Kontext der sozialpadagogischen Beng erlaubt die Komplexitat hauslicher
Pflegesituationen nicht eine ausschlief3liche Oieembg des Beraters an einer spezialisierten Bera-
tungsrichtung (z.B. Psychotherapie) oder einerisplem Beratungskonzeption oder Methodik (vgl.
Belardi et al. 1999:683). Je nachdem, wie Berater Erwartungen der Hitlesnden oder konkrete
Problemsituationen deuten, variieren Schwerpunkte4ielsetzungen der Beratung. Pflegebera-
tung kann sich diesbeziglich verschiedenster dstetker Methoden und Gesprachstechniken be-
dienen und sich an unterschiedlichen Beratungsasrs@éiderkonzepten orientieren. Die unter-
schiedlichen Ansétze oder Konzepte von Beraturnigiige nach theoretischem Bezudmnan

(z.B. Humanistische Psychologie, Didaktik, Behawgimus, Phanomenologie, Systemtheorie) un-
terschiedliche Erklarungen fir Entstehung und Lgsmenschlicher Problemlagen. Entsgirend
variieren Inhalte, Strategien und Ziele der Bergtsowie die Rolle des Beraters. Dabei werden in
der Praxis haufig Elemente unterschiedlicheraBergsansatze oder auekonzepte verwendet.
Beratung ist fur die Hilfesuchenden jedoch nur daitfreich, wenn Beratungsstrategien der indi-
viduellen Problemsituation entsprechend idfeat und zielgerichtet eingesetzt werden. Ob Itghal
der Beratung akzeptiert und verarbeitet werdenfiindie Betroffenen letztendlich handlungslei-
tend sind, wird neben anderen Fakt4fevesentlich ddurch bestimmt, inwieweit Beratung an
lebensweltliche Sinnzusammenhdange, PrioritatenjiBeidse und Ressourcen der zu Beratenden
anknupft. Im Rahmen des Erstkontaktes zwischent&evaid zu Beratenden ist daher eine umfas-
sende, gemeinsame und lebensweltorientierte Andigsendividuell gegebenen Pflegeder
Prablemsituation und daraus resultierender Unterstiggzhedarfe erforderlich. Erst auf dieser
Grundlage konnen dann Zielsetzungen und inhalti&tteverpunkte des weiteren Beratungspro-
zesses geklart werden (vgl. Belardi et al. 199982Koch Staube 2001:16820).

4.4 Beratung in der ambulanten Pflege als Aufgabenbereich professionelle

Pflegekrafte anbulanter Pflegedienste

Pflegeberatung erfolgt in der Praxis durch untdesiifthe Berufsgruppen (z.B. Pflegekrafte, Arz-
te, Sozialpadagogen, Angestellte von VersicherungehBehorden) und Institutionen bzw. Ein-
richtungen (z.B. MDK, Pflegeund Krankenkassen, Einrichtungen der Altenhilfearkkenhaus,
Arztpraxen, Sanitatshduser, ambulante PflegedigWstbraucherzentralen, Patientenberatungs-
stellen, Selbsthilfegruppen.). Pflegekréfte sindllan Bereichen der station&ren und afabten
gesundheitlichen und pflegerischen Versorgungeiltelenschen als Berufsgruppe vertreten (vgl.
Schaffer 2001:49). lhre tagliche Arbeit vollzielahs- in kdrperlicher wie psycheogialer Hinsicht

- meist in grofRer Nahe zum alteren Menschen. Pflédtekhaben im Vergleich zu agrén

48 \Weitere Faktoren sind z.B. Freiwilligkeit der Beratung, Oetuer oder Zeitpunkt der Beratung; Qualitat der Bera-
tungsbeziehung, padagogische und sozialkommunikative Fahigkeiten des Berat®&slgvdi et al. 1999:55 ff.).
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Berufsgruppen Uber weite Strecken des Krankheitsl Pflegeverlaufs oftmals einen haufigeren
und wnmittelbareren Kontakt zu kranken oder pflegebedieft Menschen und Mitgliedern ihres
sozialen Netzwerkes. Die besonderen Merkmale belnefl Pflegearbeit eroffnen Pflegekraften
Einblicke in Lebenswelten alterer Menschen und Nébdgeiten einer beratenden Begleitung und
Unterstiizung, die sich anderen Berufsgruppen meist nickliredt erschlieen (vgl.

Stratmeyer 2005:43; Mulldviundt et al 2000:44; KocBtraube 2001:787).

Die Vermittlung von pflegerelevanten Information&esnntnissen, Fertigkeiten sowie von Rat,
Zuspruch, Trost und Anteilnahmém Rahmen von Gesprachen oder einer praktischégitAng—

ist fir die meisten Pflegekrafte ein selbstverdighdr Bestandteil ihres beruflichen Alltags. Auch
in Pflegetheorien odekonzepten wird die Befahigung gesundheitlich beaatttigter odege-
fahrdeter Menschen zur Erhaltung, Férderung odedéfherstellung ihrer Selbstpflegekompeten-
zen als eine Aufgabe professioneller Pflege besbhri. Die verschiedenen Pflegetheorien-und
konzepte integrieren, orientiert am jeweiligen tie¢ischen Bezugsrahmen und mit jeweils spezifi-
schen Schwerpunkten und Zielsetzungen, in unterdiibihem Ausmald Aspekte pflegerischer Be-
ratung und Beziehungsgestaltung (vgl. K&thaube 2001:133). Auch in 8 3 Abs. 2 des Kran-
kenpflegegesetzes (KrPflG) wird die ,Beratung, Atnleg und Unterstiitzung von zu pflegken
Menschen und ihrer Bezugspersonen in der individueéleseinandersetzung mit Gesundheit und
Krankheit" als eigenverantwortlich auszufiihrenddgabe und Ausbildungsziel in der Kranken-
pflege formuliert (BGBI Jg. 2003 Teil | Nr. 36:1444£&benso soll die Altenpflegeaukhing nach

§ 3 des Altenpflegegesetzes (AItPfIG) u.a. die Ketapzen vermitteln, ,die zur eigenstégeh

und eigenverantwortlichen Pflege einschlie3lichBleratung, Begleitung und Betreuung alter
Menschen erforderlich sind”“ (BGBI Jg. 2003 Teil . M4:1692). Die systemathe Analyse und
Definition von Beratungsbedarfen, die Formulierwog Beratungszielen, die Planung und prakti-
sche Umsetzung entsprechender beratender Intesmentsowie eine Evaluan ihrer Wirkungen

ist zudem ein spezifischer Teil des Problemldsurayssses professioneller Pflege. Zugleich sollte
dieser Problemlésungsprozess insgesamié auch in seinen einzelnen Teilsttem- Ergebnis

einer kommunikativen und dialogorientierten Versgigang aller an einer Pflegesituation beteilig-
ten Personen sein (vgl. Nestler et al:2001:13Bffutigam 2003:117 ff.). Beratung ist somit zent-
raler Bestandteil und Bthode des Pflegeprozesses (vgl. kK&thaube 2000:3).

Die Wahrnehmung von Beratungsaufgaben kann Prodesderofessionalisierung der Pflege we-
sentlich befordern. Hierzu missen Pflegekréftegadderatung als integralen Bestandteil ihrer
beruflichen Aufgabe begreifen und Uber die entdpFrde Bereitschaft und Kompetenz verflgen,
die sich ihnen bietenden Mdglichkeiten auch bewmgstutzen (vgl. MulleMundt et al. 49f).
Insbesondere in der ambulanten Pflege haben Pfigfgeklie Mdglichkeit, Probleme der Bewalti-

gung von Alltag, Krankheit und Pflegebedurftigkieit hAuslichen Lebensumfeld und Alltag zu
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erschlieRen und Betroffene diesbezuglich durchteede Interventionen zu unterstitzen (vgl.
Koch-Straube 2001:77). Beratung kann sich dabei aualler Punkt 4.3 bereits genannten
Aspekte beziehen.

Explizit der Beratung dienende Situationen ergedeim vor allem beim Pflegebesuch nach

§ 37 Abs. 3 SGB XI, beim ErstberatungsgesprachesawiRahmen der Durchfihrung von Pflege-
kursen oder einer hauslichen Pflegeberatung na@éhSiGB Xl. AulRerhalb der gesetzlich normier-
ten Beratungsregelungen ergeben sich Beratungsitaa, wenn altere Menschender haufiger
ihre Angehdrigen telefonisch Auskunft oder Hilfe suchen bzw. beimbailanten Pflegedienst
personlich erscheinen. Darliber hinaus ergeberBacitungssituationen fir Mitarbeiter ambulan-
ter Pflegedienste vor allem in informétirmell gemischten Pflegearrangements. Grundsétzlic
besteht auch die Mdglichkeit, eine praventive Bergtanzubieten, um Krankheit oder Pflegebe-

diirftigkeit zu vermeidefi.

Die Pflegeeinsatze nach 8§ 37 Abs. 3 SGB Xl bietameiell die Mdglichkeit einer Art superviso-
rischen Begleitung und einer gezielten, edukativaterstitzung privater Pflegehaushalte. Eine
offene, auf Freiwilligkeit beruhende und vertauarievyBeratungssituation ist jedoch nicht gege-
ben, da diese Pflegeeinsétze gleichzeitig der itatder Qualitat informeller Pflege dienen und
festgestellte M&ngel zu Leistungsrestriktionenfigggekassen fihren konnen (vgl. MiHMundt

et. al 2000:46; Klein et. al 2001:1-273). Auch besteht grundséatzlich die Moglichkegtsslambu-
lante Pflegedienste die Betroffenen aufgrund eigékenomischer Interessen nicht immer pflege-
fachlich objektiv beraten (vgl. BMFSFJ 2001b:32)sdesamt verbinden private Pflegetielte

mit der ,Pflegepflichtberatung” jedoch eher positiwirkungen (Giese/Wiegel 2000:1039).

In Deutschland mangelt es zur Zeit an fachlich fertdn, aufeinander abgestimmten und speziell
an Teilnehmerbedirfnissen orientierten Schulunggaramen. Auch fehlt es an Konzepten fir die
Durchfuihrung von individuellen Einzelschulungerder privaten Hauslichkeit. Insgesamt werden
die angebotenen Gruppenschulungen, aber auch diidiikeiten der hauslichen Beratung und
Schulung, von informellen Pflegepersonen seltemtoagt’. Mégliche Griinde hierfiir sind bereits
unter Punkt 3.3 dieser Arbeit erlautert wordenegdkurse auf3erhalb der hduslichen Umgebung
kénnen von informellen Pflegepersonen dartber limditmals nicht aufgesucht werden, weil die
hausliche Pflege ihre standige Anwesenheit erfortier es ihnen nicht maglich ist, regelmaiig
festgelegte Termine wahrzunehmen (vgl.&Zegelin 2003a:11-314; Wolf 2000). Die Pflegekas-

sen sind vermehrt bereit, Pflegeschulungen in daslichen Umgebung zu finanzieren, da sich

49 Auf die Notwendigkeit einer praventiven Beratung und entsprechende Modédtprkgan im Rahmen dieser Arbeit
nicht eingegangen werden.

%0 Das Angebot von Seiten der Pflegekassen, einen Schulungskurs in Ansprubmen,neutzen insgesamt nur 10%
der informellen Pflegepersonen (vgl. Schneekloth/Miller 2000:57).
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zunehmend die Erkenntnis durchsetzt, dass esaushneicht, Pflegepersonen au3erhalb der eige-
nen Situation lediglich theoretisch auf die Pflegezubereiten. Ambulanten Pflegediensten bietet
sich hier die Moglichkeit, Beratungsleistungen dneten, die auf die individuelle hausliche Pfle-
gesituation zugeschnitten sind (vgl. Ab¢gelin 2003b; Wolf 2000). Dariber hinaus konnén al
gemeine oder themenspezifische Schulungskurseniatdnsveranstaltungen oder Gesprachs-
kreise allein oder in Kooperation mit anderen Eintiingen, Diensten oder Berufsgruppen aul3er-
halb der hauslichen Umgebung angeboten werdenHeglke Becker 2000:62 ff.).

Mdglichkeiten einer kontinuierlichen pflegefachl@hund psychosozialen Begleitung privater
Pflegehaushalte, aber auch einer gezielten puétukiifestellung in Krisensituationen oder be-
zuglich eines umschriebenen Problems, ergebervsicallem in informeHlformell gemischten
Pflegearrangements. Pflegekrafte konnen in diesahmi@n Ressourcen, Veranderungen, Uberfor-
derungssituationen und Konfliktpotentiale hauslidhflegearrangements kontinuierliein der
Langzeitpflege oft Gber Jahre hinwegegistrieren. Beratungsind Anleitungssituationen ergeben
sich dabei haufig situativ wahrend des Pflegeeresain Zusammenhang mit anderen beruflichen
Aufgaben. Beratung sollte jedoch auch tber denmtesaPflegeverlauf hinwegin bestimmten

Zeitintervallen oder aufgrund eines konkreten Asdas gezielt und geplant erfolgen.

4.6 Stellenwert und Qualitat von Beratung in der Pflegepraxis

Wahrend z.B. in angloamerikanischen Landern Begatis eine zentrale Kernaufgabe professio
ndler Pflege verstanden und praktiziert wird, hatdBeng in der bundesdeutschen Pflegepraxis
einen vergleichsweise geringeren Stellenwert. BietuPflegende sind haufig noch einem traditio-
nellen Pflegeund Rollenverstandnis verhaftet. Oftmals werdesr &brperbezogene direkte Pfle-
getatigkeiten als vorrangige berufliche Aufgaberlftmn. Beratung erfolgt dabei haufig

.nebebei* als selbstverstandlicher Bestandteil berulicRflegepraxis, ohne ihr eine besondere
Bedaitung zuzumessen oder wird im Extremfall nicht afsfaufgabenbereich beruflicher Pflege
begriffen. Auch subsumieren viele Pflegekrafte uBteratung primar informierende und anleiten-
de Aktivitdten. Ob und inwieweit Beratungswiinsche otbedarfe von zu Pflegenden oder ihren
Angehorigen registriert und aufgegriffen werderilid haufig der Intuition der jeweiligen Pflege-
kraft, ihrem individuellen beruflichen Selbstversiais und ihrer tberwiegend ,on the Job" erwor-
benen Bestungskompetenz tberlassen (vgl. Knelange/Schie®00,2Muller Mundt et al 2000;
Koch-Straube 2001).
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Beratung und Beziehungsgestaltung erfolgen in leggrischen Praxis oftmals unrddtesrt und
wenig zielgerichtet. Beratungsaktivitaten sindesekonzeptionell verankert. Eine genaue und ge-
meinsame Analyse des Beratungsbedarfs sowie eikendentation und Evaluation von Bera-
tungsaktivitaten ist eher die Ausnahme (vgl.-Zlkgelin 2003a:107108). Die Auseinandersaing
mit Beratung als eigenstandige, theoretisch futelidufgabe professioneller Pflege, die praktisch
systematisch umgesetzt und evaluiert wird, hatentBchland erst ansatzwwe begonnen (vgl.
Muller/Mundt et al 2000:44 ff.). Auch sind Pflegendurch ihre berufliche AusFort und Wei-
terbildung nur unzureichend auf Aufgaben der Bergitvorbereitet. Sie fiihlen sich in Bezug auf
eine professionelle Beratung tberfordert oder gdauldass hierfir keine speziellen Kompetenzen
erforderlich sind (vgl. AbiZegelin 2003a:108; KoeBtraube 2001:177 ff.).

Speziell im Bereich der ambulanten Versorgung éitbtenschen ist das Thema Pflegeberatung
- insbesondere die Beratung pflegender Angehdrigettlerweile jedoch zunehmend Gegenstand
von Fachdiskussionen und Fachpublikationen sowmeModell und Forschungsprojekten, auch
der Pflegewissenschaft. Diesbezlgliche Anst6R3eeginga. vom Leistungsrecht der Pflegeversi-
cherung aus, das den verantwortlichen Leistungstndgufgaben der Pflegeberatung Ubertragt
und der professionellen Pflege hinsichtlich deegéifachlichen Beratung eigene Kompetenzen
zuordnet (vgl. MulleitMundt et al. 2000:45 ff.). ,Kaum ein anderes Thdmhin den letzten

Jairen in der pflegefachlichen Diskussion derart addggung zugenommen wie Pflegeberatung”
(Strameyer 2005:42). Dabei geht es jedoch primar unkdigvicklung und Implementation von
Konzepten der Patienteand Angehorigenschulung in die Pflege und Fragen\terbraucher-
schutzes hinsichtlich der leistungserschlie3end@rrmation und Aufklarung. Bislang liegen all-
gemein nur wenig empirisch gesicherte Information@ngeleisteten Qualitat in der ambulanten
professionellen Pflege vor (vgl. BMFSFJ 2001b:34%)ie Frage, in welchem Umfang uneiw
cher Qualitat Beratungsaufgaben speziell durchegsibnelle Pflegekrafte ambulanter Pflege-
dienste wahrgenommen werden und welches Beratungsvdresihandlungsleitend Beratungs-
prozesse bestimmt, ist bislang kaum untersuchkand anhand der verfligbaren Informationen

noch nicht beantwtet werden.

Auf einer von der Universitat Witten/Herdecke ii@itten Fachtagung wurde konstatiert, dass Auf-
gaben der Pflegeberatung auch im Bereich der amtaunl@flege nicht im erforderlichen Umfang
und Qualitat wahrgenommen werden (vgl. Xeigelin 2003a:11-314).1n einer im Auftrag des

Bundesministeriums fir Familie, Senioren, Fraues dugend durchgefihrten Untechung zur

®1 Empirische Befunde sind in der Mehrheit auf den Bereich der stegioRdlege und haufig speziell die akutmedizini-
schen Versorgung bezogen (vgl. BMFSFJ 2001h:348).
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Qualitét in der ambulanten professionellen Pflégairden u.a. auch Befunde zur Qualitat der Be-
ratung privater Pégehaushalte erhoben. Ergebnis der in diesem Rabrfigten Literaturanalyse
war u.a., dass viele Pflegekréfte die in der Auklyij vermittelten Qualifikationen zur Bewalti-
gung neuer und koplexer Aufgaben in der ambulanten Pflege als unzihead ansehen. Zu den
haufig genannten Defiziten gehdren auch mangelraegétenzen zur Beratung und Gespréachs-
fuhrung (vgl. BMFSFJ 2001b:110 ff.). In den durcfideten Intensivinterviews mit Experten der
sozialen Praxm wurde die Beratung von Pflegebediirftigen und itkagehérigen durch ambu-
lante Pflegdienste als unzureichend beurteilt. Als Grindeftiiewurden sowohl 6konomische
Eigeninterasen der ambulanten Dienste als auch mangelndeuBgsajualifikationen und eine
Uberforcerung der Pflegekrafte genannt. In Bezug auf d&tueigserschlieRende Information und
Aufklérung wird daher die Etablierung unabhéangiger Staller Verbraucherberatung als dringend
notwendig erachtet. Betont wurde auch, dass die Alngodp nach Leistungskomplexen eher den
Abruf standardisierter Leistungspakete und einslgizligliche Beratung fordert als eine differen-
Zierte Ori@tierung von Beratung und Leistungsangebot am iddellen Hilfebedarf. Erstberatung
und Pfegeplanung seien daher haufig priméar an Refinanzggmdglichkeiten der Pflege durch
die Kostentrager orientiert (vgl. BMFSFJ 2001b:35) Die ebenfalls im Rahmen der Untersu-
chung durchgefuhrte standardisierte schriftliché@&ging von Mitarbeitern ambulanter Pflege-
dienste ergab hingegen, dass lediglich 6% der B&fradie Beratung von Pflegebedurftigen und
Angeltrigen durch den ambulanten Pflegedienst als maafideurteilen (vgl. Ebenda:359)

Professionelle Pflege hat zur Zeit die Chance, aidtdem Gebiet der Beratung privater Pflege-
haushalte gegeniiber anderen Berufsgruppen, abeiraldinfeld der informellen Pflege und An-
bietern aulRerhalb des gesetzlich reglementiertegédystems, durch ein pflegespezifisches Bera-
tungsprofil kompetent zu positionieren. Daruberhis ist eine umfassende und an die irfliglle
Pflegesituation anknipfende Beratung erforderlich,Barrieren der Inanspruchnahme professio-
neller Pflegeunterstitzung entgegenzuwirken unatimélle und professionelle Pflege impal zu
vernetzen. Fir die unterschiedlichen Beratungssalésd Beratungsaufgaben, die sich im Rahmen
ambulanter Pflegearbeit ergeben, sind wissensithaftindierte Beratungskonzepte und Kriterien
ihrer Evaluation noch zu entwickeln. Bereits vajade Konzepte anderer Fachdidniph sind
hinsichtlich ihrer Eignung fir den Bereich der atalnten Pflege zu Gberprifen und ggf. entspre-

chend anzupassen.

%2 Die Untersuchung wurde von der Forschungsgesellschaft fiir Gerontologietinubdrdurchgefiihrt. Sie war in erster
Linie explorativ und deskriptiv angelegt. Sie umfasste sowohl einetit@nalyse und Experteninterviews als auch
zwei bundesweite anonyme schriftliche Befragungen von PflegekraftenaaméyuPflegedienste (vgl. BMFSFJ
2001b:345 ff.).

%3 Befragt wurden Mitarbeiter von: Beratungsstellen, Angehérigad Selbsthilfegruppen, Seniorenvertretungen, Ver-
braucherzentralen, Kommur@ozialverwaltung, Pflegekassen, MDK in vier ausgewahlten RegionerBM§SFJ
2001b:13).

% Aufgrund der geringen Riicklaufquote von ca. 10% der kontaktierten Diendiesiss Ergebnis jedoch nur begrenzt
aussagekraftig (vgl. BMFSFJ 2001h:346).
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Nachfolgend soll das bei Inanspruchnahme profes@rPflegeunterstiitzung erfolgende Erstbe-
ratungsgesprach durch Mitarbeiter ambulanter Pdiegste als ein wesentlicher Aspekt hauslicher
Pflegeberatung néher betrachtet werden. Exemplesisiten Anforderungen an eine lebenswelt-
orientierte Pflegeberatung aufgezeigt und ein nebgli konzeptioneller Rahmen als Handlungs
orientierung fur diese spezielle Beratungssituaskinziert werden. Das Erstlanngsgesprach
wurde als Beispiel gewabhlt, da es sich hier um esw@vohl fur ambulante Pflegedienste als auch
fur private Pflegehaushaltezentrale Beratungssituation handelt, die Entseimgjdn, ob und in
welchem Umfang instrumentelle und beratende prifesie Unterstiitzung in Anspruch genom-

men und akzeptiert wird, maf3geblich néeisst.

4.5 Die Erstberatung in informell-formell gemischten Pflegearrangements

Entscheiden sich private Pflegehaushalte fir ca@dpruchnahme professioneller Pflegeleistun-
gen, erfolgt zu Beginn der Pflege ein Erstberatgagprach durch den ambulanten Pflegedienst. In
der Regel wird dieses Gesprach durch eine Pflegkfaft geflihrt, welche die nachfolgende Pflege
nicht selbst ubernimmt (z.B. PflegedienstleituingeiStellvertretung, Einsatzleitung). Bei professi-
onellen Pflegeleistungen nach dem SGB Xl ist estli&ratungsgesprach gemal den geramies
Grundsatzen und Maf3stdben zur Qualitat und Quedithterung nach § 80 SGB Xl verpfiiend
vorgeschrieben. An dieser Stelle sind auch allgeeyalen Pflegekassen wesentlich erscheinende
Ziele und Inhalte der Beratung aufgefiifirDie konkrete Gestaltung der Beratung bleibt jédoc
dem jeweiligen Pflegedienst Uberlassen. Im Erstbegsgesprach erfolgt eine Analyse der hausli-
chen Problemsituation, aus der nachfolgend eingidhwklle Hilfeplanung und konkrete Unterstit-
zungsmaglichkeiten durch den ambulanten Pflegetiageleitet werden. Die Hilfeplanung be-
zieht sich nicht nur auf moégliche Leistungen dedualanten Pflegedienstes,metern umfasst auch
dariiber hinaus bendtigte Hilfen anderer Anbietatséheiden sich die Hilfesuchenden fiir die In-

anspruchnahme von Leistungen des Pflegediensterig\bschluss eines entsprechenden

%5 In der Bekanntmachung der Gemeinsamen Grundsétze und MaRstébe zét ua@ualitatssicherung einschlieR-
lich des Verfahrens zur Durchfiihrung von Qualitéatsprifungen nach § 80 S@RiXi ambulanten Pflege vom 31. Mai
1996 heildt es

.Der Pflegedienst fuhrt zur Feststellung des Hilfebedarfs und destibien Pflegesituation einen Erstbesuch beim Pfle-
gebediirftigen durch. Dabei sind Mdglichkeiten der aktivierenden Pflege ubdidié’flegebedurftigen vorhaaken
Ressourcen und Fahigkeiten zur Einbeziehung in den Pflegeprozess herausmu&@beieit der vom Medizischen
Dienst der Krankenversicherung empfohlene Pflegeplan vorliegt, ist tieise Erstbesuch heranzuziehen. Der Pflege-
bedurftige, seine Angehdrigen und andere an der Pflege Beteiligtersmtbeziehen. Der Pflegedienst stellt fest, welche
Leistungen innerhalb des Pflegeprozesses durch den Pflegebediirftigen, AjegateitiPflegedienst und andere Pflege-
personen erbracht werden kénnen. Den angemessenen Wiinschen des Pflegebestintigei Rechnung zu tragen.
Daruber hinaus ist die soziale und kulturelle Integration des Pflegétigetiiin das gesellschaftliche Umfeld zu beach-
ten. Soweit sich die Notwendigkeit des Einsatzes von Pflegehiiédmitnd der Anpassung des Wohnraumes ergibt,
informiert der Pflegedienst hierliber die Pflegekasse, die dase/eeranlasst*Auch in der MDKAnRleitung zur Pri-
fung der Qualitat nach § 80 SGB XI werden im Erhebungsbogen zur Qualifétgpbeim Pflegebeddrftigen Kriterien
fur eine individuelle Pflegeberatung aufgefiihrt (vgl. Dangel/Korporal 2002:54).
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Pflegevertrag§ gemaR § 120 SGB Xl gesetzlich vorgeschriebennBanfolgende mfessionelle
Pflege hat auf der Grundlage einer individuelleledg&planung zu erfolgen. Diese wird in der Pra-
xis héufig erst nach dem Erstberatungsgesprach vom Bevd&erder verantwortlichen Pflegekraft,
welche die Pflege Ubernimmt, erstellt (vgl. Hera@D2:71 ff.). Eine Vergutung der Erstberatung
erfolgt lediglich bei Abschluss eines Pflegevertmgnd ist in den Bundeslandern jeweils unter-

schiedlich’.

Zum Zeitpunkt der Inanspruchnahme professioneliegBunterstiitzung befinden sich die Hilfe-
suchenden mehrheitlich in einer Krisensituatior, alitonom nicht bewaltigt werden kann (vgl.
Punkt 3.3). Es ist davon auszugehen, dass diefBatem in der Regel grundsatzlich bereit sind,
Pflegeverantwortung zu teilen bzw. abzugeben. Desdheidung, einen ambulanten Pflegegtien
einzubeziehen, sind meist umfassende Reflektiomsps® vorausgegangenen, in denen die Hilfe-
suchenden ihre jeweils eigenen Vorstellungen unerkdugungen hinsichtlich der hauslichen
Problemsituation, Mdglichkeiten der Problemlésung iMoglichkeiten der Unterstizung durch

den ambulanten Pflegedienst entwickelt haben fgtitkeBecker 1999:49).

Die beratende Pflegekraft steht vor der Aufgabe, itegebedirftigen und ggf. seine Pfleged
Bezugspersonenin einer flr die Betroffenen meist hochproblenwten Situation ethisch und
pflegefachlich adaquat zu beraten. Zugleich isgsierdert, die wirtschaftlichen Interessen des
Pflegedienstes zu vertreten. Hierzu muss sie ntigjlidele Dienstleistungen aus dem Leistungs-
spektrum des Pflegedienstes, die im individuellerz&fall bendtigt werden, ,verkaufen®. Auch
wenn ein Teil der zu beratenden Personen mittléevidier Anspruchaund Finanzierungsgrund-
lagen der hauslichen Pflege gut informiert ist,dramsbesondere altere Menschen sich haufig
nicht damit auseinandergesetzt, dass zum Teil finlezielle Eigenleistungen fir eine qualitativ
gute und umfassende hausliche Pflege erforderiich Sie kdnnen oft nicht verstehen oder akzep-
tieren, dass sie Teile ihrer Ersparnisse oder Megmogens investieren missen. Auch auf Seiten
der beratenden Pflegekraft lasst sich die Realisgedes Ziels ,Verkaufen* nicht immer mit den
eigenen personlichen und beruflichen Orientierungarinbaren. Sie sollte in dieser Hinsicht eine
reflektierte eigene Sichtweise entwickelt haben,Wmsicherheiten und Konflikte in Bezug auf die
berufliche Rolle und Aufgabe zu erkennen und zuditgen (vgl. Herold:202:713 ff.).

% Im Pflegevertrag werden Art, Dauer und Umfang der vom Pflegediaresbringenden Leistungen verbindlich gere-
gelt und es wird dem Leistungsnehmer eine zuverlassige und quabfientorgung, den gesetzlichen Bestimmungen
entsprechend, zugesichert. Darliber hinaus werden Verglitung von Pflegeleisspgkte der Schweigepflicht und des
Datenschutzes sowie Kiindigungsbedingungen und besondere Vereinbarungen (z.BsdubaemsVohnuisgchliissels)
geregelt (vgl. Herold 2002:720 ff.).

>’ Eine Vergiitung erfolgt nur, wenn es nach dem Gesprach zum AbschlusP#émevertrags kommt. In Hamburg
betragt die Punktzahl fur den Leistungskomplex 17 (Erstbesuch: einschlidRacnnese und Pflegeplanung) 700 Punk-
te. Der Punktwert betrégt bspw. fur die Sozialstation Eppendorf 0,0420dhr der Erstbesuch wird mit 29,40 Euro
vergltet (vgl. Vergitungsvereinbarung nach § 89 SGB Xl (hausliche PflegeleiifS€omalstation Eppendorf vom
01.09.2005.
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Ziel des Erstberatungsgesprachs ist eine sowadg@fachlich wie lebensweltlich getragene Ver-
einbarung, ob und in welcher Art und Weise lebeiitalee und professionelle Ressourcen in
einem gemeinsamen Pflegearrangement moéglichst apwenknupft werden kdnnen, welche Res-
sourcen und Kompetenzen dartiber hinaus erfordesiichund wie diese erschlossen bzw. vermit-
telt werden kdnnen. Die Gestaltung der Erstberaisingon entscheidender Bedeutung fir die Fra-
ge, inwieweit es gelingt, die pflegefachliche unel lébensweltliche Perspektive zuediung zu
bringen und ein von allen Beteiligten getragendsgefirrangement auszuhandglas Erstbera-
tungsgesprach sollte nur durch eine hierfir ausegid qualifizierte Fachkraft mit beruflicher Er-

fahrung in der ambulanten Pflege durchgefiihrt werde

4.5.1 Erhebung und Vermittlung von Informationen im Erstberatungsgesprach

Die Ubernahme oder auch Delegation von Pflegevexamiing und die nachfolgende Gestaltung
hauslicher Pflegearrangements sollte Ergebnis eefiektierten Entscheidungsprozesses sein.
Dies gilt sowohl fur die Mitglieder privater Pfleggushalte als auch fir die professionellen Helfer.
Um durchdachte, individuell angemessene Entschgelunnd Problemldsungen zu entwickeln,

missen Berater und zu Beratende u.a. Uber allgihretevanten Informationen verfligen.
Die beratende Pflegekraft bendtigt diesbezlgliah den zu Beratenden z.B. Informationen:
- zuihrer gesundheitlichen, sozialen und finanzie8&uation;

- zur Wohnsituation;

- Uber ihre gesundheitskrankheits, pflege und versorgungsrelevante Kenntnisse und

Fertigkeiten zur Gestaltung und Durchfuhrung der haushcdhflege;

- Uber ihre Biographie und Zukunftserwartungen sdtiie individuellen Bedurfnisse,

Winschen und Prioritaten etc.;

- Uber Entwicklung, Verlauf und Probleme des privé@flegearrangements etc..

Informationen kénnen anhand von Beobachtung, dauémerksames Zuhoéren sowie durch allge-
meine oder spezielle Fragen erhoben werden (vgbl#i@001:121 ff., 148). Informationen sollten
orientiert an den unterschiedlichen Dimensionerskhi¢her Lebenswelten systematisch und theo-
riegeleitet erfasst, analysiert und entsprechekdmentiert werden (vgl. Ebenda:168 ff.). Ent-

scheidend ist nicht nur, was die Gesprachsteilnelmhealtlich— also auf der Sachebenéulern,

%8 Unterschiedliche Perspektiven der lebensweltlichen und professioAktiemre in einer Pflegesituation sind bereits

im Kapitel 3 dieser Arbeit ,Professionelle Pflege und informBllege” beschrieben worden. In diesem Zusammenhang
wurde bereits ausfihrlich auf Barrieren der Inanspruchnahme profeksidtie und die bei Einbeziehung professio-
neller Pflegeunterstiitzung entstehenden Probleme sowie Méglichkeitssm digigegenzuwirken, eingegangen.
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sondern auch wie sie sich artikulieren. Oftmalsdearz.B. Fragen, Probleme oder Vorbehalte
nicht offen ausgespchen. So muss der Berater z.B. auch Tonfall odspfaehspausen sowie
nonverbale Signale (Mimik, Korperhaltung) der zu&enden registrieren und ggf. daran
anknipfen (vgl. Belardi et al. 1999:46, 65; Ko@traube 2001:987).

Altere Menschen und ihre Pflege oder Bezugspersbagiitigen Informationen (iber:

- unterschiedliche Moglichkeiten der Gestaltung derdlichen Pflege und Versorgung und die
damit fur sie verbundenen Aufgaben und Belastungsembe (dazu gehdren auch Informatio-
nen und Deutungshilfen zur Einschatzung der gegabPflegesituation und den individuell

bendtigten Unterstiitzungsleistungen);

- Leistungsangebot, Preise der angebotenen Leistufgganisation und Arbeitsweise,

relevante Ansprechpartner, Pflegevertrag etc. des gewaRiiegedienstes;

- weitere zur Verfugung stehende Einrichtungen urehBlie in ihrem wohnlichen Einzugs

bereich sowie Inhalt, Umfang und Preise der angelastéreistungen;
- Madglichkeiten der Hilfsmittelversorgung und der WisAumanpassung;
- Madglichkeiten der Rehabilitation;

- Madglichkeiten der Kompetenzerweiterung und Entlagtpflegender Angehdriger (z.B. Schu-
lungskurse, hausliche Pflegeberatung, teilstatmRédlege in Einrichtungen deades oder

Nachtpflege, Kurzzeitpflege etc.);

- spezielle oder weitergehende BeratungsangeboteiRatberatungsstellen, Selbsthilfe
gruppen, Stellen der Wohnberatung, Famiieder Konfliktberatung, psychotherapeutische
Angebote);

- Finanzierung der hauslichen Pflege und Versorguegs{ungsrechtliche Anspruchsgudiagen
und sozialstaatlich Finanzierungsmaoglichkeiten rag$ und Begutachtungsverfahren,

notwendige finanzielle Eigenleistungen etc. );

- rechtliche Vorsorge (gesundheitliche Beeintrachiggn kénnen dazu fihren, dass altere
Menschen ihre Angelegenheiten ganz oder teilwdida mehr selbstéandig regeln kénnen. Be-
troffene oder nahestehende Bezugspersonen bendiggrezuglich Informationen tber

Patentenverfigung, Vorsorgevollmacht, Einrichtung eiBetreuung, Testament etc.).

Darlber hinaus benétigen die Betroffenen u.U. aditflestellung bei der Beantragung von Leis-
tungen, der Kontaktaufnahme zu Einrichtungen, DeamsBehérden und Beratwssgellen und bei

der Koordination der unterschiedlicher Hilfen.



4 Beratung im Kontext der Lebenswelt pflegebedurftiger alterer dhems 64

In Abhangigkeit von der individuellen Pflegesitwati(z.B. Zeitpunkt der Inanspruchnahme profes-
sioneller Unterstitzung, individuelle Problemsitaat Wissenstand der zu Beratenden) benétigen
die Betroffenen jeweils unterschiedliche Informaga. Die Informationen miissen am Empféanger

orientiert sein und entsprechend ausgewahlt, agiteéund vermittelt werden.

- Informationen sollten in einer verstandlichen Sheaerfolgen und haufig wiederholt wien
(vgl. Herold 2001:146). Der Berater hat sich dabeieinem sprachlichen Ausdruck am
Bildungsstand und den KommunikationsfahigkeitenzieBeratenden zu orientieren (vgl.
Belardi et al. 1999:58).

- Informationen mussen an die individuelle hausliBfiegesituation anknipfen und fachlich
richtig - dem aktuellen Stand der Erkenntnisse entsprecheewnittelt werden (vgl.
Herold 2001:146f).

- Es ist weniger wichtig, moglichst viele Informat&anzu vermitteln, sondern eher diese so dar-
zubieten, dass sie im Gedachtnis geordnet verfiggdzalten werden kdnnen. Merkblatter,
Broschuren und graphische Darstellungen kénnemezglich zu einem besseren Verstand-
nis beitegen (vgl. Herold 2001:146). Hilfreich ist in diesglasammenhang eine Broschire zu
z.B. Pflegephilosophie, Zielen, LeistungsangebogiaDisation, Sprechzeiten, Ansprechpart-
nern etc. des ambulanten Pflegedienstes. Daritesatidglichst auch Hinweise auf weitere In-

formationsmatedien, Beratungsund Unterstiitzungsangebote enthalten sein.

- Ruckfragen von Seiten des Beraters sind notwendigzu erkennen, was an Infornuetén
verstanden wurde und wie diese von den Hilfesuolreiterpretiert worden sind
(vgl. Herold 2001:146). Die zu Beratenden solltanitber hinaus ermutigt werden, Fragen zu

stdlen.

- Entscheidend ist nicht nur eine den individuellexd8rfnissen der zu Beratenden entsprechen-
de sachliche Information, sondern auch die Art Whelse, wie Informationen vermittelt wer-
den. So kdnnen das Gesprachsverhalten oder dieksimache des Beraters z.B. als mangeln-
des Interesse oder Uberheblichkeit interpretiertiee. Dies kann den Beratungsprozess er
heblich beeintrachtigen und dazu fihren, dass Begainhalte nichtkzeptiert oder umgesetzt
werden (vgl. Herold 2001:124f, 147). In dieser hths kommt dem emotionalen Gehalt der
Mitteilung von Informationen wie z.B. Anteit und Ru&sichtnahme, Verstandnis, Interesse
und Wertschatzungeine grof3e Bedeutung zu. Hierauf wird unter Pdnki3 dieser Arbeit

noch naher eingegangen.
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4.5.2 Die lebensweltorientierte Problemanalyse afsusgangspunkt von Beratung

Professionelle und lebensweltliche Akteure deutiégge oder Problemsituation im Rahmen ihrer
individuellen Moglichkeiten aus ihrer jeweils sgestthen Perspektive. Dabei unterscheiden sie
sich in Reichweite und Struktur verfigbarer Wissensite und ihren Kontextbedingungen. Le-
bensweltliche und professionelle Definitionen vaifédhotwendigkeiten und der Angemeskeit

von Hilfeformen und-mitteln sind daher selbst angesichts ,objektivaxstifemlagen haufig nicht
deckungsgleich (vgl. Kapitel 3). Das Erstberatuegpgach erfordert daher, neben einer systemati-
schen und rationalen Analyse der gegebenen Pftagdsih umfassende Klarungsprozesse
dariiber, wie die individuelle Problemsituation \ailen Beteiligten wahrgenommen wird und wel-
che Problemlésungen diesbeziiglich méglich, sinnwadl akzeptabel sind. Dies gilt nicht nur in
Bezug auf Notwendigkeiten und Mdglichkeiten professller pflegepraktischer Unterstiitzung,
sondern auch z.B. in Fragen der HilfsmittelversaggyVohnraumanpassung oder fiir die Empfeh-
lung bzw. Einleitung weitergehender Beratungder Entlastungsangebote. Die beratende Pflege-
kraft muss sich bewusst sein, ,dass erst aus datviise, Gewichtung und Bewertung der Betrof-

fenen heaus, eine Pflegesituation in ihrer Gesamtheit stfagrden kann“ (Entzian 2001:13).

DEWE et. al unterscheiden diesbeziiglich im KontextSozialarbeit zwischen ,,entmindigender
Problemlésung durch den Experten” und ,stellveeneier Deutung“ durch den professionellen
Helfer (Dewe et. al 1993:13). Sie verstehen ,prsifaselles Handeln (...) als ein Unterstitzungs-
angebot fur die Bewadltigung lebenspraktischer Kriskas keine perfekten Lamyen anzubieten

hat, sondern die Fahigkeit des Klienten zur Probksmbeitung erganzt‘ (Ebenda:14). Eine profes-
sionelle Beratung zeichnet sich im Sinne DEWE@laticht durch die starre Anwendung regelge-
leiteten Wissens aus. Der professionelle Beratdreieit und fahig, die Perspektive lebensweltli-
cher Akteure sinnverstehend nachzuvollziehen, akeneen und auf dieser Grundlage sein sys-
tematisch fundiertes Fachwissen sowie sein behg$icErfahrungswissen dem individuellen Ein-
zelfall entsprechend anzuwenden (vgl. Ebenda4)3 Der Berater ist in diesem Zusanmnang
gefordert, zwischen den eigenen beruflichen undgmichen Orientierungen und Problemdefiniti-
onen und den subjektiven Erfahrungswelten bzw. rggmustern der lebenswiehen Akteure

Zu vermitteln.

- Hierzu muss er lebensweltliche Orientierungen zhsierschlie3en, indem er z.B. die Ge-
sprachsteilnehmer auffordert, die Situation ausrificht zu schildern, aufmerksamobachtet
und zuhort sowie ggf. gezielte Fragen stellt. Insétrluss muss der Berater sein Verstandnis
daruber, wie die Situation aus Sicht der zu Beddargedeutet wird, im Dialog mit den zu Be-

ratenden Uberfifen und ggf. revidieren (vgl. Brautigam 2003:121).
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- Daran ankniupfend kann er den zu Beratenden in emdsfmsten Schritt alternative Deutungs-
moglichkeiten anbieten, indem er seine professietwahrnehmung der Situation in den Be-
ratungsprozess einbringt (vgl. Ebenda:1188). Unangemessene subjektive Sichtweisen soll-
ten in diesem Rahmen nicht durch Konfrontation igoert, sondern behutsam in Frage gestellt
und angemesseneren Sichtweisen angenahert wereleteBsind diesdziglich weder befugt
noch in der Lage, ,falsche* Deutungen der zu Berdd® durch ,richtige” Deutungen zu erset-
zen. Auch steht es ihnen nicht zu, die Bemuhunegeearisweltlicher Akteure zur Aufrechter-
haltung der Normalitat ihres Alltags oder die AnduVeise, wie sie Pflege und Selbstpflege,
gemeinsame Beziehungen oder ihre Wohnumgebundtgestallein nach den eigenen person-
lichen oder beruflichen MaRRstdben zu tbellen und eine diesbeziigliche Kritik offen zum

Ausdruck zu bringen.

- Auchim Verlauf der weiteren Beratung muss der Bera@etjenen Deutungen immer wie-
der Uberprifen, um sich zu vergewissern, inwieseih Verstandnis der Situation den subjek-
tiven Wahrnehmungen der zu Beratenden entspriadtieDmuss er auch selbsréit und
fahig sein, eigene Deutungsmuster und Prioritatekozrgieren oder anzupassen, sofern dies
fachlich und ethisch verantwortbar ist (vgl. Brgatin 2003:119).

- Beratung ist primar ein kommunikativer, dialogiscReozess der Verstandigung, in dem un-
terschiedliche Wahrnehmungen, Interpretationens®esen und Prioritaten der beteiligten
Gesprachsteilnehmer geklart werden. Am Ende diesezesses sollte eine reflektierte Ent-
scheidung aller Beteiligten stehen, ob und in weldkrt und Weise eine weitere Zusammen-
arbeit sinnvoll und hilfreich ist. So kdnnen sow8@rater als auch Ratsuchende feststellen,
dass sich unterschiiche Orientierungen nicht vereinbaren lassen dagrassungsleistungen
bzw. Kompromisse erforderlich sind. Auch kann derder zu der Eikenntnis kommen, dass
er den zu Beratenden in ihrer speziellen Problemtin nicht helfen kann und die Vermitt-
lung andersgearteter oderiteggehender Beratungsangebote sinnvoll ist (vgthKstraube
2001:180).

- Erst wenn geklart ist, dass lebensweltliche undgsionelle Vorstellungen hinsichtlich der
weiteren Pflege und Betreuung im Grundsatz zu vereimbgirel, kann in einem nachsten
Schritt gemeinsam eine Hilfeplanung entwickelt entke Vereinbarung tber die vom Pflege-
dienst zu erbringenden oder gegebenenfalls zu ttetnden Unterstutzungsleistungen getrof-

fen werden.

Gesundheitliche Beeintrachtigungen des Pflegebggénf konnen jedoch kognitive oder kommu-
nikative Kompetenzen so weit beeintrachtigen, @&ss dialogische oder verbale Verstandigung



4 Beratung im Kontext der Lebenswelt pflegebedurftiger alterer dhems 67

nur eingeschrankt moéglich ist. Auch muss beachétien, dass lebensweltliche Orientierungen
Aul3enstehenden nicht ohne weiteres zuganglichwsiddneist nur unvollstandig erschlossen wer-
den konnen (vgl. Punkt 2.1.3). Insbesondere indetgs oder Krisensituationen verfiigen die
Betroffenen oftmals nicht tber verlassliche Deusanopd Handlungsmuster (siehe Punkt 2.2). Sie
sind dann haufig nicht bereit oder fahig, eine &itin bzw. ihr Handeln zu reflektieren, Informati-
onen aufzunehmen oder bestimmte Entscheidungeneftert Sie erwarten u.U. dass ihnen Ver-
antwortung und Entscheidungen zunéachst einmal alngeren werden und sie sich vertrasiail
Jfallen lassen” kdnnen. Berater missen durch ilomkunikative Kompetenz haufig erst die not-
wendigen Voraussetzungen schaffen, die eine weitemde Beratung ermdglichen. Derfdau
einer vertrauensvollen, stitzenden Beratungsbezgehst diesbeziiglich eine notwendige Voraus-
setzung, um z.B. lebensweltliche Orientierungenesbwie moglich zu erschlieRen oder die zu
Beratenden zunachst von akutem Handlungsl Entscheidungsdruck emotional zu entlasten
(vgl. Belardi et. al. 1999; KoeBtraube 2001). Nachfolgend wird das hierzu erfdicher Ge

spraclsverhalten des Beraters ndher erlautert.

4.5.3 Haltung und Gesprachsverhalten des Beraters

Beratungsprozesse, einschlief3lich der praktischraadizung von Beratungsinhalten, konnen
durch z.B. widerspriichliche Emotionen, Unsichedregowie bewusste oder unbewusste Vorbe-
halte gegenliber dem professionellen Hilfesystenemtésh beeintréchtigt werden. Eine vertau-
ensvolle, hilfreiche Beziehung zwischen Ratsuchended Berater ist eine wesentliche Voraus-
setzung dafur, dass Informationen und Instruktiorerstanden, angenommen und verarbeitet wer-
den und Betroffene sich mit ihren Belastungen, robn und Fragen offenbaren kénnen. Das
erfordert von Seiten des Beraters eine Haltunggddieh Zuwendung, Verstandnis und Wertschat-
zung gekennzeichnet ist und zur Bewéltigung betagteEmotionen und zur Wiedergewwung

eines positiven Selbstbildes beitragt (vgl. K&tnaube 2001:802, 100 ff.; Belardi et al. 1999:55
76; Nestler et. al 2001:13132; Klein et al. 2001:168).

Hierzu ist eine offene Form der Kommunikation edfentich, die sich an den Grundséatzen der
klientenzentrierten Gesprachspsychotherapie orierfliagt Gesprachskonzept setzt von Seiten des
Beraters empathisches Verstehen, das heil3t dent&iién seiner Wirklichkeit verstehen, Wert-
schéatzung in Form von bedingungsfreier positivew&udung zum Klienten und Kongruenz und
Echtheit in Bezug auf die eigenen Gefiihle und Aufgen voraus. Die Kommunikation bedient
sich der Methoden des aktiven Zuhotrens, des Spiegeld des Verbalisierens emotionaler Erleb-
nisinhalte. Wesentlich ist das aufmerksame undilsienRegistrieren von verbalen und nonverba-

len AuBerungen des Gesprachspartners. Dabei salteallem die zugrundliegenden Emotionen
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wahrgenommen und zurtickgespiegelt werden. Gedufidetevahrgenommene Emotionen wer-
den vom Berater akzeptiert, wobei eigene AngsteRnogektionen registriert und als solche identi-
fiziert werden (vgl. BiermamRatjen et al 1997; Belardi et al. 1999:46 ff.; Hdr®001:128 ff.).

Beratung hat diesbeziiglich einen humanistlttuistischen Ansatz, versteht sich als Angebat vo
Fursorge, Beistand, Empathie, Zuwendung und Vedsigdrund hat emotionale und Rollenentlas-
tung zum ZielDie im Rahmen "helfender" Gesprache vermitteltesBigeund emotionaleZu-
wendungragt zur Entwicklung und Erhalt des emotionaleri@igewichts und dem Gefiihl der
Wertschatzung bei und ist wesentlich Wirederherstellung und Erhalt von Selbstvertrauesh un
SelbstwertgefuihiDer Fokus der Beratung liegt dabei auf dem emolssn&rieben des Betroffe-
nen. Hierbei wird davon ausgegangen, dass derafféulRerung von belastenden Emotionen ein
therapeutischer Effekt zukommt. Durch die Artikidatder eigenen Gedanken und Emotionen
kénnen Menschen sich voribergehend von ihrer iddellen Situation distanzieren. Sie erhalten
die Mdglichkeit zur Reflektion und ggReuinterpretation der eigenen Situation und gewirungJ.
Klarheit dartiber, wie sie bestehende Probleme ts@ifsn konnen (vgl. KoeBtraube 2001:1001)..

Auch wenn aus dem Erstberatungsgesprach u.U. patpeutische Effekte resultieren, erfolgt
es nicht mit dem Ziel, innerpsychische Konflikteeo&torungen zu bearbeiten. Die Orientierung
an den beschriebenen Grundsétzen dient primér damuyertrauensvolle Beziehung aufzubauen,
lebensweltliche Deutungsmuster und Handlungsogamtigen nachzuvollziehen und zu signaks
ren, dass diese wahrgenommen und respektiert welbderBerater kann sich dartiber hinaus nicht
allein nondirektiver Gesprachstechniken bedienemiiss den Gesprachsverlauf auch aktiv
staiern, um im gegebenen Zeitrahmen gemeinsam mitul@eratenden eine Entscheidung zur
Problemlésung zu treffen (vgl. KoeBtraube 2001:16102; Belardi et al. 1999:4142, 63;
BiermannRatjen et al. 1997:18196)".

%9 Einen allgemeinen Uberblick tiber verschiedene Methoden der Gesprachsfiidihge Bedeutung fiir eine fach-
kompetente Pflegeberatung gibt z.B. Herold (2001) auf den Seitet4P23
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4.5.4 Beratungsverlauf

Im Folgenden wird idealtypisch entwickelt, wie d@ratungsprozess in seinen einzelnen Phasen
von der beratenden Pflegekraft bzw. dem ambuldptiegedienst konkret gestaltet werden kann,
um die vorab beschriebenen Aspekte einer lebersniaitierten Pflegeberatung in die Praxis um-

zusetzen.

4.5.4.1 Erstkontakt und Vorbereitungsphase

Werden ambulante Pflegeleistungen benétigt, mus&chst Kontakt zu einem ambulanten Pflege-
dienst aufgenommen werden. Die Kontaktaufnahmdggrio aller Regel telefonisch durch z.B.
den Sozialdienst des Krankenhauses, den Hausarztled Pflegebedurftigen, bzw. haufiger seine
Angehdrigen. Im Rahmen des Erstkontaktes musseHitfaansuchen registriert und erste Infor-
mationen zur hauslichen Pflegesituation und demawasichtlichen Hilfeund Pflegebedarf erho-
ben werden. Von Seiten des Pflegedienstes erfgfgeine erste Entscheidung, ob die gewlinsch-
ten oder bendtigten Leistungen erbracht werden d&bdnist dies der Fall, werden Ort und Termin
bzw. ein Ruckruf zur Terminabsprache fir das Erstib@gsgesprach vereinbart. An diesem soll-
ten neben dem Pflegebedurftigen moglichst aucteseievanten Pflegeder Bezugspsonen
teilnehmen. Kann der Pflegedienst dem Hilfeansuctiemt nachkommen, muss dies fur den Anru-
fer nachvollziehbar begriindet werden und es erfelgieit dies moglich ist, eine Weitdtleng an
geeignete andere Einrichtungen oder Dienste. Deg&dienst sollte fur die Mitarbeiter eindeutig
regeln, wer fir Hilfeanfragen zustéandig ist, welthi®rmationen erhoben und erteilt werden mis-
sen, wann eine Hilfeanfrage abgelehnt wird und altlre Stellen der Anrufer u.U. weiterzuleiten
ist. Informationen und Vereinbarungen eines Ges$wamd entsprechend zu dokentieren.
Winschenswert ware ein speziell fir den Erstkorkaktzipiertes Formular, dasmgnigen, der

ein Hilfeansuchen entgegen nimmt, als Gespracfaieih und Dokumentatishilfe dient (vgl.
Herold 2002:710 ff.).

Die fur das Erstberatungsgesprach verantwortlidleg&kraft bereitet sich anhand der zur Verfi-
gung stehenden Informationen auf das Erstberatessgséich vor. Das Erstberatungsgespréch soll-
te in der hauslichen Umgebung des Pflegebedurfiigien ggf. schon wéhrend des Krankenhaus-
aufenthaltes stattfinden. Ist letzteres der Fallten auch relevate professionelle Bezugspersonen
(z.B. verantwortliche Pflegekraft, Mitarbeiter deszialen Dienstes) und miichst auch informelle
Helfer oder andere wichtige Bezugspersonen degdélfedirftigen am &prach teilnehmen.
Wiunschenswert wére vor Aufnahme der professiendflege ein Einblick in die hausliche

Wohnsituation. Das Beratungsgesprach sollte, safimsmoglich ist, in einemegigneten Raum
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in entspannter und stérungsfreier Atmosphére std#th. Beratungsverlauf, esiante Daten und
Informationen sowie die im Rahmen der Beratungofieinen Vereibarungen sind vom Berater

zu dokumentieren. Auch flr das Erstberatungsgebmaiite ein Instrument zur Verfugung stehen,
das dem Berater als Gesprachsleitfaden, AssessorehDokumentationshilfe dient.

4.5.4.2 Erstberatungsgesprach

Das Erstberatungsgespréach wird in der Praxis maistrschiedlich verlaufen, da der Berater flexi-
bel auf die individuell gegebene Situation eingelmerss. Im Beratungsprozess mussen jedoch im
Grundsatz verschiedene Beratunigawv. Handlungsschritte aufeinander aufbauen uoteiaan-

der erfolgen, um die Betroffenen bei der Problemnhgsund Entscheidungsfindung hilfreich zu
unterstitzen. Nachfolgend wird eine diesbezlgliebignete generelle Abfolge vorgestellt, wie das
Erstberatungsgesprach schrittweise gestaltet wesalem.

+ Kontakt aufnehmen, Vertrauen schaffen

Die beratende Pflegekraft begriif3t die Gesprachstaiher, stellt sich vor und nimmt Bezug auf
den Erstkontakt. Sie bemuht sich der individueBssprachssituation entsprechend, Kontakt zum
Pflegebedurftigen und weiteren am Gespréch beteii§ersonen aufzunehmen und eine vertrau-
ensvolle Atmosphére zuschaffen. In diesem Rahmiite soich eine Orientierung zum voraus
sichtlichen Zeitrahmen und Ablauf des Beratungsgesprgebsben werden. Im Allgemeinen kann
davon ausgegangen werden, das eine Gesprachsdaumetr als 450 Minuten sowohl Berater

wie zu Beratende meist iiberfordert (vgl. Herold 2a68¥°.

* Problemsituation klaren, Beratungs und Pflegeziele formulieren
Im Rahmen einer gemeinsamen lebensweltorientiéntetlyse der Problemsituation erfolgt eine:

- Erfassung der Merkmale der individuell gegebendegetituation,

- Verstandigung tUber Ressourcen und Probleme, Intaynsstand von Pflegebedurftigen und
Pflegepersonen unter Berlcksichtigung ihrer Wohasibn und Alltagspraxis,

- Verstandigung uber Ziele und Schwerpunkte bendtmder gewunschter Unterstitzung zur
Entlastung, Stabilisierung oder Kompetenzerweitgrdes gegebenen Pflegearremgnts
(vgl. Punkt 4.5.2).

0 Um eine umfassende Erstberatung durchzufiihren, sollte jedoch mindesteaesprachsdauer von 60 Minuten ein-
geplant werden. In der im Auftrag des BMFSFJ durchgefiihrten UntersuchuQuialitédt der ambulanten Pflege wurde
im Rahmen der Befragung von Pflegekraften ambulanter Pflegediengté&Ssprachsdauer von 56 Minuten —im
Durchschnitt der Nennungenangegeben (vgl. BMFSFJ 2001b:275).
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« Information Uber individuell relevante Aspekte der hauslichen Pflege

Nachdem sich die beteiligten Gesprachsteilnehmen die gegebene Pflegesituation, deHdHli

und Beratungsbedarf sowie die Pflegad Beratungsziele verstandigt haben, kénnemdirob-
lemzusammenhang noch fehlenden Informationen zwdear Punkt 4.5.1 genannten Akfean
vermittelt werden. In diesem Zusammenhang werdarzdeBeratenden auch die im indiuallen
Einzelfall in Betracht kommenden Problemlésungsnocbgkiten aufgezeigt. Vorstellungen der
Betroffenen zur Problemldsung werden vorab erfradgr, sofern diese im Gesprachsverlauf be-
reits deutlich wurden, aufgegriffen. Varnd Nachteile der verschiedenen Alternativen ued d
daraus fir die Mitglieder privater Pflegehaushedwultierenden Konsegueen werden erlautert.
Individuell relevante Angebote des Pflegedienstesden umfassend erklart und ihr Nutzen fir
Pflegbedurftige und private Pflegepersorarientiert an der lebensweltlichen Perspekiidar-
gestellt. Informationen werden letztendlich konigrlich im Gesprachsverlauf gesammelt, vermit-
telt bzw. ausgetauscht. Um die zu Beratenden demiélihren individuellen Bedirfnissen entspre-
chend zu beraten und das Gespréach nicht mit urerdtitformationen zu tberfrachten, muss sich
der Berater jedoch vorab ein Bild vom Wissensstamdi Beratungsbedarf der Gesgsteilnehmer
verschafft haben. Eine umfassende Information dleeunter Punkt 4.5.1 genannten Aspekte sollte

daher erst in dieser Phase der Beratung erfolgen.

* Reflexion und Zusammenfassung des bisherigen Beratgsverlaufs

In dieser Phase sollte der Berater kurz innehatten,Beratungsverlauf und sein vorlaufiges Er-
gebnis flr sich selbst reflektieren und den zu Be@den Zeit einrdumen, um die erhaltenen Infor-
mationen zu verarbeiten. AnschlieRend fasst deatBeden bisherigen Gesprachsverlauf fur die
am Gesprach teilnehmenden Personen kurz zusammespri€ht nochmals an, wie die Problem
situation von allen am Gesprach beteiligten Penrsovehrgenommen wird und welche Problemlo-
sungen aus lebensweltlicher oder professionelldntSionvoll, mdglich und akzeptabel erschei-
nen. Die Betroffenen werden ermutigt, noch offeregen zu klaren, Sichtweisen des&ers zu

korrigieren oder Angste, Vorbehalte, enttauschteaBungen etc. auszusprechen.

* Hilfeplanung und Verstandigung tber Unterstitzungseistungen des ambulanten
Pflegedienstes

In dieser Phase erfolgt eine Verstandigung auf eiaglichst von allen Gespréchsteilnehmern ge-
tragene Problemlésung, einschliel3lich der daduntstehenden Kosten und Mdglichkeiten ihrer
Finanzierung. In diesem Zusammenhang wird auchégeklb z.B. Hilfsmittel, Mal3nahmen der
Wohnraumanpassung oder weitergehende Beratungsgademotigt werden. Art, Umfang und
Inhalt von Hilfe und Unterstiitzungsleistungen, die erforderlicld sim definierte Ziele zu errei-

chen, werden festgelegt und eine entsprechendegtitiung gemeinsam entwickelt und



4 Beratung im Kontext der Lebenswelt pflegebedurftiger alterer dhems 72

dokumentiert. Dabei werden auch die Aufgaben varfiggsionellen Helfern sowie die von priva-
ten Pflegepersonen oder vom Pflegebedrftigen tselbgbernehmenden Aufgaben und die Einlei-
tung bzw. Beschaffung von bendtigten Hilfen oddfdriitteln geklart und festgelegt.

« Entscheidung treffen, Pflegevertrag abschliel3en

Der Pflegebedurftige oder ggf. sein Stellvertreteiss nun entscheiden, ob er Leistungen des Pfle-
gedienstes, der die Beratung durchfiihrt, in Andpnimmmt. Ist dies der Fall, erfolgt eine &u
handlung welche konkreten Leistungen der Pflegadierbringen soll. Zeitpunkt, Frequenz und
Dauer der Pflegeinsatze werden vebeirt. Der Berater erklart, falls dies noch niclokgt ist, den
Pflegevertrag, der anschlieend vom Pflegebedérftilpw. seinem Stellvertreter unterseben

wird. Der Pflegevertrag kann von Seiten des Pfled@iftigen innerhalb von 14 Tagen nach dem
ersten pflegepraktischen Einsatz, ohne die AngabeGriinden, fristlos gekiindigt werden (vgl.
Herold 2002:721). Winschenswert ware es, wenn fiiegdtiienst den Betroffenen vobgchluss

des Pflegevertrags einige Tage Bedenkzeit einrdumiede. Falls jedoch akut professionelle Pfle-
geunterstitzung benotigt wird, ist dies ohne Absshkines Pflegevertrages probdiath. Der
Pflegevertrag ist gesetzlich vorgeschrieben undtdetztendlich der leistungsind haftungsrecht-
lichen Absicherung des Pflegeverhéltnisses. Deat®eist diesbezlglich gefordert, die Problema-
tik fir die Betroffenen verstéandlich zu artérn und kann in diesem Zusammenhang nochmals auf

die Kiindigungsfrist von 14 Tagen hinwsen.

AbschlieBend werden Fragen zum ersten Pflegeei(s®zist die Pflegeperson anwesend; beno-
tigt der Pflegedienst einen Hausschllissel; Ablasf Binsatzes; Informationen zur Pikraft, die
den Einsatz durchfuhrt etc.) geklart. Es ist nodsraaf relevante Ansprechpartner, Telefonnum-
mern, Sprechzeiten und die im Rahmen des Gespibengebenen Informationsmaterialien hin-
zuweisen. Auch sollte schon jetzt der Termin fir Evaluationsgespréch vereinbart werden, in
dem z.B. besprochen wird, inwieweit vereinbartestieigen dem Bedarf und den Wiinschen der
Betroffenen entsprechen, ob Probleme aufgetreten/aderungen erforderlich sind und ob eine
weitere Zusammenarbeit gewtinscht wird. Das Evaloagjesprach sollte rglichst vor Ablauf der
Kindigungsfrist fur den Pflegevertrag stattfinddoch im weiteren Verlauf der Pflege ist immer
wieder zu klaren, wie informelle, professionellalinstitutionelle Ressourcen maglichst iopdl

im gemeinsamen Pflegearrangement verknipft werdanédan (vgl. HedtkeBecker 2000b:67).

Um das Hilfeangebot der sich verandernden Pflaggsiin flexibel anzupassen und evtl. aufgetre-
tene Probleme, Konflikte oder Missverstandnisseilidzen, sind daher in regelméaRigen Abstan-
den Folgegesprache zur Reflektion der Pflegestnaiforderlich. Hierzu missen die an der Pfle-
ge beteiligten Mitarbeiter pflegeind beratungsrelevante Informationen weitergelmehdoku-
mentieren. Ambulante Pflegedienste missen diesbeziigber geeignete Kommunikationsstruk-

turen und Dokumentationssysteme uggh.
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Entscheiden sich die Betroffenen gegen die Inamsmahme des Pflegedienstes, muss dies vom
Berater akzeptiert werden. Er sollte den Betroffesignalisieren, dass ihre Entscheidung respek-
tiert wird und dass das DienstleistungsangeboPdlegedienstes auch weiterhin aufrechédten

wird.

« Abschied

Nachdem der Berater sich vergewissert hat, das$-edigen geklart sind und signalisiert hat, dass
bei spater auftretenden Fragen oder Problemen Rigeki gewilinscht und jederzeit moglich sind,
verabschiedet er sich von seinen Gesprachspartnern.

4.5.4.3 Nachbereitungsphase

Nach dem Gesprach reflektiert der Berater absattiélglen Beratungsverlauf und das Beratungs-
ergebnis. Er dokumentiert bzw. erganzt die im Bargsverlauf ermittelten Daten und Informa
tionen. Hierzu gehdrt auch die Dokumentation evelfgu Differenzen zwischen dem fachlich
Gebotenen und den aus Sicht der Betroffenen notgeenader gewiinschten Hifend Unterstiit-
zungsleistungen. Nachfolgen werden entsprecherideriationen an diejenigen Mitaeiter des
Pflegedienstes weitergegeben, die fur die Orgaarsaind Durchfuhrung der vereinbarten Dienst-
leistungen relevant sind (z.B. Pflegedienstleitwsigllvertretende Leitung; Einsatzleitung; Pflege-
krafte, welche die weitere Pflege verantwortlicketitehmen sollen etc.). Auch wenn es nicht zum
Abschluss eines Pflegevertrags gekommen ist, sattiggliche Griinde hierfir analysiert und do-
kumentiert werden. Entsprechende Informationen kartinweise dartber liefern, wie Leistungs-
angebote und Beratung angenommen werden, in wekRhekten und warum sie nicht akzeptiert
werden und inwieweit Leistungsangebot und Gestgltiar Beratung evtl. verandert, angepasst

oder neu konzipiert werden mussen.

Die lebensweltorientierte Beratung pflegebedirfti@eerer Menschen und ihrer informellen Hel-
fer ist eine komplexe, eigenstandige Dienstleistalig- inhaltlich wie auf der Beziehungsete -
verantwortungsvoll und reflektiert zu gestalten Bxtratung ist im Sinne dieser Arbeit keine
hierarchische Interaktion zwischen professionellendgtign und zu Pflegenden oder pflegenden
.Laien®, sondern primar ein wechselseitiger Verstanigubzw. Entwicklungsprozess, in den
sowohl der Berater als auch die zu BeratendemgriBsches Wissen einbringen, um eine ge-
meinsame Problemldsung zu entwickeln oder voneieram lernen”. Eine so verstandene Bera-
tung kann nicht ,nebenbei“ durchgefiuihrt werden arfdrdert eine entsprechende Qualifikat

des Beraters. Nachfolgend soll lediglich kurz aeffér eine Pflegeberatung erforderlichen Kom-
petenzen des Beraters eingegangen werden.
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4.6 Kompetenzen zur Pflegeberatung

Eine professionelle Pflegeberatung erfordert nichitein umfangreiches pflegerisches und medizi-
nisches Fachwissen, sondern auch beratungsrelsv@aniedlagenwissen aus den Bezugsdiszipli-
nen der Pflege (z.B. Psychologie, Soziologie, Spaadagogik, Padagogik, Recht, Ethik). Insbe-
sondere im Bereich der ambulanten Pflege benofjieigeberater umfassende Kenntnisse tber
Funktion und Strukturen des Gesundheitswesen,uli¥erfligung stehenden regionalen
Therapie, Hilfe- und Unterstiitzungsangebote, Moglichkeiten dersHilftelversorgung und
Wohnraumanpassung und die sozialrechtlichen Rahademipungen der medizinischen und
sozialpflegerischen Versorgung. Aufgrund der Kormrijpég von hauslichen Problemsituationen
bendtigt der Berater Kenntnisse Uber unterschieelionzepte, Strategien und Methoden der Be-
ratung und Gesprachsfiihrung. Der Berater muss dahibaus Uber die erforderliche Kompetenz,
Intuition und Erfairung verfugen, um dieses Wissen dem individuellmz&fall entsprechend
flexibel anzuwenden (vgl. Belardi et al. 1999: 63). Dazu gehdch ein klares Verstandnis der
beruflichen Rolle und Aufgabe sowie die Fahigkei¢, eigenen Kompetenzen realistisch einzu-
schatzen und ggf. aagessenere oder weitergehende Beratungsangebobdediznz (vgl.
Koch-Straube 2001:180). Hierzu sind z.B. interaktivalggogische, problemlésende, herme
neutsche, strategische und selbstreflexive Fahigkeibemso erforderlich (vgl. Ebenda:183 ff.)
wie die Bereitschaft, mit anderen Berufsgruppemséeen und Institutionen kooperativ zusam-
menzuarbigen (vgl. Knelange/Schieron 2001:161). Unabdindg&adariber hinaus ein Beratungs
bzw. Pflegeverstandnis, das gesundheitlich beeintigie Menschen und ihre Pfledezw. Be-
zugspersonen als Experten fur ihre individuellefaBge begreift, ihre Bemuhungen zur Aufrecht-
erhaltung des alltaglichen Lebens respektiert wasdEingebundensein in individuelle
lebenswelilche Kontexte mitreflektiert (vgl. KoeBtraube 2001:77 ff.; Nestler et al 2001:132;
Entzian 2001:134).

Pflegeberatung ist eine multidimensionale intekakienstleitung, die professionell ausgelibt eine
entsprechende Qualifizierung der beratenden Pfleffekmoglichst im Rahmen einer akademi-
schen Ausbildung erfordert. Im Verlauf der beruflichen Pflegeaudbiig kann diesbeztiglich
lediglich eine Sensibilisierung hinsichtlich derd@eitung von Beratung erfolgen sowie ein huma-
nistisch und lebensweltorientiertes Pflegeverstandnis lemhentare Grundlagen der Beratung
vermittelt werden. Die fur eine fundierte professithe Pflegeberatung benétigten Kompetenzen
kénnen dariber hinaus auch nicht ad hoc durch peti&tFortbildungsveranstatigen erworben
werden (vgl. Stratmeyer 2005:55). In diesem Zusantvarg ware eine grundlegse strukturelle
Reform der beruflichen Pflegeausbildung wiinschenswie entsprechende Moglichkeiten der
Weiterqualifizierung auch auf akademischem Nivediffeet und erleichtert (vgl. MilleMundt et

al 2000:49).
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Insgesamt muss jedoch zwischen einer umfassenteEgeRfatung, wie sie z.B. im Rahmen des
Erstbesuchs oder im Pflegeinsatz nach § 37 Ab&B &l erforderlich ist und den sich situativ
oder hinsichtlich konkreter Beratungsbedarfe geaptagebenen Beratungssituationen im laufenden
Pflegeprozess unterschieden werden. So konnerufikiibnen von Beratung (z.B. die Vermitt-
lung pflegepraktischer Fertigkeiten oder pflegeratger Kenntnisse) auch durch Pflegekrafte
ubernommen werden, die nicht Gber eine akademiQciadifikation verfigen, sofern sie die hier-
fur erforderlichen Kompetenzen besitzen und Harguand Entscheidungsspielraumenkeet
definiert sind (vgl. Stratmeyer 2005:55). AuchBgratung, im Sinne einer dialogorientierten Ver-
standigung, Teil und Methode des Pflegeprozesdmnde ist die emotionale Begleitung und
Unterstiitzung von gesundheitlich beeintrachtigten Meesaind ihren Angehoérigen auf Basis
einer vertrauensvollen, stiitzenden Beziehung iategBestandteil beruflicher Pflegearbeit (vgl.
Punkt 3.2).

Insbesondere im Rahmen pflegepraktischer Einsétgden sich Beratungssituationen haufig situ-
ativ. Beruflich Pflegende mussen in der Lage s#iese wahrzunehmen und aufzugreifeab&
missen sie einschatzen kdnnen, ob ihre Kompetardsmdie situativen Bedingungen (z.B. Zeit-
druck) geeignet sind, die Betroffenen beratendrderstitzen (vgl. Herold 2001:155). Gegebenen-
falls muss ein ausfiihrliches Gesprach oder eindipciie Anleitung geplant zu einem sgénh
Zeitpunkt durch die entsprechende Pflegekraft seltdsr, falls diese damit tberfordert ist, durch
eine andere hierfur qualifizierte Fachkraft erfoigRegistrierte Bedarfe an beratender Unterstiit-
zung von Pflegebedurftigen bzw. ihren Pflegepersaned, ebenso wie bereits eingeleitete Bera-
tungsaktivitaten und ihre Effekte, zu dokumentiemad im Pflegeteam z.B. in regelmgén

Falbesprechungen zu thematisieren.

Eine umfassende professionelle Pflegeberatungdsifierebenso wie die Integration von Beratung
in die alltagliche Pflegearbeit neben theoretischem Wissen und seizishmunikativen Fahigkei-
ten einen reflexiven Umgang mit den eigenen Wahmatgen, Origtierungen und Gefiihlen, die
handlungsleitend den Beratundigw. Pflegeprozess mitbestimmen. Konflikte, Protdeund Un-
sicherheiten in Beratungssituationen missen erksowie aul3erhalb des Beratungssettings kom-
muniziert und bearbeitet werden. Professionellddietiie andere Meschen beraten, begleiten
und pflegen wollen, bendtigen daher auch selbgepsnelle Baatung und Begleitung in Form
von z.B. Supervision oder auch im Rahmen von-rortl Weiterbildung (vgl. Knefae/Schieron
2000:9 ff.; KochStraube 2001:187). Eine Reflexion und Evaluationeiigenen Arbeit sollte dar-

Uber hinaus auch in regelméafRigen Mitarbeiterges@cTeamoder Fallbesprechungen erfolgen.
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5 Schlussbetrachtung

Nachfolgend erfolgt eine Zusammenfassung und Ridlekler wesentlichen Inhalte dieser Arbeit.
AbschlieBend werden in einem Ausblick Mdglichkeigerigezeigt, wie das bearbeitete Thema im

Rahmen einer empirischen Untersuchung weiter ¥evtierden konnte.

5.1 Zusammenfassung

Seit Einflhrung der Pflegeversicherung ist dasii®isPflegebedirftigkeit zumindest teilweise
finanziell abgesichert. Die Pflegeversicherung dawéorrangig Leistungen der ambulanten Pfle-
ge und erdffnet Wahimdoglichkeiten fur die konkratesgestaltung héauslicher Pflegearramgnts.
Leistungsempfanger der Pflegeversicherung haberdgéizlich die Wahl zwischen Pflegesach-
leistungen (d.h. Pflegeind Versorgungsleistungen durch einen selbst gesviRflegedienst),
Pflegegeldleistungen oder einer Kombination vorhSaad Geldleistungen. Dabei entscheiden
sich die weitaus meisten Pflegebediurftigen fiir Bernug von Pflegegeld. Das heil3t, sie werden
durch Mitglieder ihres privaten sozialen Netzwerkgjst Familienangehérige, gepflegt und be-
treut. Auch wenn professielle Pflegeunterstitzung in Anspruch genommen,vistcein Verbleib

in der hauslichen Umgebung oftmals nur moglich, nvierfiormelle Helfer einen Grol3teil der er-

forderlichen Pflegeund Betreuungslgiungen tibernehmen.

Wahlmadglichkeiten der Pflegeversicherung zur kotdarésestaltung der hauslichen Pflege und
vermehrte Eigenverantwortung, diese den individueBedurfnissen entsprechend selbst sicherzu-
stellen, sowie die Ubertragung marktwirtschaftlicReinzipien auf den ambulanten Pflegebereich
lassen professionelle Pflege zunehmend zu einerhafgdungsprozess werden. Dies gilt insbe-
sondere dann, wenn finanzielle Eigenleistungerifie bedarfsdeckende Pflege und Versorgung
erforderlich sind. Ambulante Pflegedienste singsbéziglich gefordert, nicht nur pflegefachliche
Kriterien und sozialrechtliche Vorgaben mit den Bedissen, Winschen und Erwartungen priva-
ter Pflegehaushalte in Einklang zu bringen, sondwsiesen verstarkt auch 6konomische Kriterien

und Konsequenzen berticksichtigen, um die eigernschiaftliche Existenz sicherzudé.

Der Eintritt von Pflegebedurftigkeit fiihrt sowoliirfden davon betroffenen Me&chen als auch fr
diejenigen, die mit ihm zusammenleben oder privigg@verantwortung ibernehmen, zu grundle-
genden Veranderungen der Lebenssituation. Die daariunden Anfaderungen und Belastungen
- insbesondere der Hauptpflegepersadwnnen langfristig zur Uberlastung und Uberfouhey

privater Pflegearrangements fiihren. Ein wesentlichegalénbereich professioneller Pflege ist in
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diesem Zusammenhang die Beratung und BegleitundgPflegebedditigen und ihren informellen
Pflegepersonen bei der Bewaltigung krankheitsl pflegebedigter Aufgaben und Probleme.

Entwicklung und Verlauf von Pflegebeddrftigkeit,egiso wie die daraus resultierenden Auswir-
kungen auf Identitat und Maoglichkeiten der Alltagalaltigung eines alteren Menschen, werden
durch eine Vielzahl unterschiedlicher Faktoren aeieiert, die im Laufe seines Lebens und zu
einem gegebenen Zeitpunkt in Wechselbeziehung uachgélwirkung zueinander stehen. Hand-
lungsleitend sind fur die Betroffenen in Situatiorder Pflegebedurftigkeit nicht die aus professio-
neller Sicht bestehenden Beeintrachtigungen, Getétyen, Ressourcen, Hilfand Unterstuit-

zungsnotwendigkeiten, sondern wie diese subjekilyss wahrgenommen und gedeutet werden.

Mit der Intention, Normalitat und Kontinuitat dedltagslebens weitestgehend zu (re)stabilisieren,
folgen private Pflegearrangements dabei MusternRmatinen des Erlebens und Verhaltens, die
das Denken und Handeln der beteiligten Akteureibirelwechselseitigen Beziehungen lebensge-
schichtlich in bewahrter Weise ausgerichtet habeese konnen sich sowohl férderlich wie nega-
tiv auf Entwicklung und Verlauf von Pflegebediirkait, Moglichkeiten der Atagsbewaltigung

und die gemeinsamen Beziehungen auswirken. Audragiteiden sich informelle und professio-
nelle Pflege hinsichtlich ihrer Orientierungen,deitéiten und Handlungsldgen. Dies kann nicht
nur zu Barrieren der Inanspruchnahme oftmals driddeenétigter professioneller Pflegeunterstiit-
zung, sondern auch zu Kooperationsd Akzeptanzmblemen in informelformell gemischten
Pflegearrangements fuhren.

Pflegeberatung kann durch die Vermittlung von iidlrell bendtigten Informationen, Kenntnissen
und Fertigkeiten sowie durch orientierende, proldsende und entlastende Gesprache zur Kom-
petenzerweiterung und (R8tabilisierung hauslicher Pflegearrangements digdtn sowie Barrie-
ren der Inanspruchnahme professioneller Unterstigtamtgegenwirken. Pflegeberatung hat dies-
beziglich unterschiedliche Zielsetzungen und Scpurgdte und erfordert einen multidimensiona-
len, eher generalistischen Beratungsansatz. Dext&est gefordert, die gegebene Pflegegion

aus unterschiedlichen Perspektiven (z.B. aus p$ygischer, somatischer, sozialer, 6kokmer,
rechtlicher oder finanzieller Sicht) zu analysieterd Methoden und Strategien untersdlidber

Beratungskonzepte untheorien der individuellen Situation entsprechdegilbel anzuwaden.

Beratungsinhalte und Beziehungsgestaltung miussechesubjektiv ,anschlussfahig” sein. Das
heil3t, der Berater muss an die Lebenswelt der zat®sden- an ihre Sichtweisen, Praferenzen,
Alltagsroutinen und Kompetenzeranknipfen. Hierzu ist eine am Alltagserleben unerhalten
orientierte Analyse der individuell gegebenen Rékatyation und eine Haltung erforderlich, die die

zu Beratenden als ,Experten” fur ihre alltagliclizslange respektiert.
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Deutungs, Verhaltensund Beziehungsmuster von Pflegebedurftigen afatmellen Helfern, die
sich im Alltag ausgebildet und bewé&hrt haben, siadenso wie z.B. veaute Merkmale der
Wohnumwelt- emotional besetzte, biographisch und sozial verdelBestandteile der Identitat
eines Menschen. Beratung, die Handlungsorientiemimigr Betroffenen nicht respektiert und auf-
greift, stof3t nicht nur auf aktiven oder passiveitl&sand der zu Beratenden, sondern kann letzt-
endlich auch zu unreflektierten EntscheidungenRirmblemldsungen fihren, die private Pflegear-
rangements zusatzlich destabilisieren oder Seltsthiler Betroffenen beschadigen. Der Berater
muss daher auch selbst bereit und fahig sein,igémen Deutungen und Vorstellungen zur Prob-
lemlésung zu hinterfragen und gegebenenfalls arsagpa Beratung ist in diesem Sinne kein ein-

seitiger, sondern immer auch ein wechselseitigen-Lund Entwicklungprozess.

Pflegekraften erdffnen sich durch die besondererkMale beruflicher Pflegearbeit Moglichkei-
ten, Beratungsbedarfe gesundheitlich beeintraahkigeschen und ihrer Pflegand Bezugsper-
sonen zu erschlieen und diese entsprechend gariettterstiitzen, die sich fur andere Berufs-
gruppen haufig nicht so unmittelbar ergeben. Baigist dariiber hinaus eine Aufgabe, die dem
Selbstverstandnis einer primar an SelbstandigkeitAutonomie von zu Pflegenden orientém
professionellen Pflege entspricht und die im RahdenSozialrechts implizit oder explizit— der
professionellen Pflege tUbertragen wird. Insbesanderambulanten Bereich hat professionelle
Pflege zur Zeit die Moglichkeit, sich gegeniliberered Berufsgruppen oder der ,Laienpflege”
durch die Ausbildung einer pflegespezifischen Bergs und Begleitungskompetenz eindeutig zu
positionieren. Die zur Zeit vorliegenden Informaitém deuten jedoch darauf hin, dass Aufgaben
der Pflegeberatung von der professionellen Pfladgeiutschland noch nicht in dem Umfang und

der Qualitat wahrgenommen werden, wie es erfoictedder moglich wére.

In diesem Zusammenhang wurde exemplarisch fir detbéfatungsgesprach ein moglicher kon-
zeptioneller Rahmen entwickelt. Als Handlungsoiiming fir die beratende Pflegekraft wurden
Beratungsprozess und Gesprachsablauf in ihrenhietsenen Phasen beschrieben und Anforde-
rungen an die inhaltliche und interaktive Gestajteimer lebesweltorientierten Pflegeberatung

sowie die hierfur erforderlichen Kompetenzen desaBs erlautert.
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5.2 Reflexion der Ergebnisse

Diese Arbeit soll primér einen Einblick in die Kofapitat der Problemlagen pflegebedurftiger
alterer Menschen geben und die Notwendigkeit eineilltagserleben unererhalten orientierten
Pflegeberatung durch Mitarbeiter ambulanter Pflegeste verdeutlichen. Im Vordergrund der
Arbeit stand dabei das bei Inanspruchnahme amtaunl&@fliegeunterstiitzung erfolgende Erstbera-
tungsgesprach als einsowohl fur private Pflegehaushalte als auch anmbelBflegedienste
zenrtral bedeutsame Beratungssituation. Auf fir dasbEratungsgesprach geeignete Instrumente,
die zur strukturierten Erfassung, Analyse und Do&atation von pflegerelevanten Informationen
und Gesprachsverlauf oder zur Orientierung destBerarforderlich sind, konnte nicht naher ein-
gegangen werden. Gleiches gilt fur ergdnzendermitionsmaterialien, die privaten Pflegehaus-
halten zur Verfiigung gestellt werden sollten. Inwgé in der Praxis bereits z.B. Assessitne
instrumente, Gesprachsleitfaden, Gesprachspromkdtbschiiren oder andere Informationsme-
dien eingesetzt werden und ob diese fiir den ildeeit beschriebenen Beratungspess geeignet
sind oder ggf. angepasst oder noch entwickelt wendiégssen, sollte an anderer Stelle genauer

untasucht werden.

Um eine den individuellen Bedarfslagen privateegéhaushalte entsprechende pflegefachliche
und psychosoziale Beratung und Begleitung zu gdeigken, ist Gber punktuelle Beratungsge-
sprache und Schulungen hinawaich eine Integration von Beratung in die alléud Pflegepraxis
erforderlich. Beratung muss vor allem von den indieekten Pflege tatigen Pflegekraften als eine
wesentliche berufliche Aufgabe begriffen und sowalfider Beziehungsebene wie auch auf der
Ebene konkreter Pflegehandlungen praktisch umgesetzen. Das heil3t nicht, dass jede Pflege-
kraft in der Lage sein muss, eine umfassende Rftegéung durchzufiihren oder Beratung immer
und zu jeder Zeit notwendig und sinnvoll ist. Daisitvor allem die Bereitschaft gemeint, die be-
rufliche Pflege so zu gestalten, dass Selbstanidighd Autonomie von Pflegebedirftigen und von
privaten Pflegepersonen weitestgehend wiederheljesthalten und geférdert wird. Hierzu mus-
sen lebensweltliche Orientierungen, Winsche unfibtidarfe sensibel registriert und die Auswir-
kungen von Pflegehandlungen auf Erleben und Vexrhaler zu Pflegenden und héausliche Lebens-

zusammenhange reflektiert und verantwortungsvolidiesichtigt werden.

Menschen, die im Rahmen ihrer beruflichen Arbedexe Menschen ihren individuellen Bediirf-
nissen entsprechend fachlich kompetent und achteaaten, pflegen und fordern sollen, benéti-
gen uber eine entsprechenden A&®rt und Weiterbildung hinaus auch eine kontinuierliteh-
liche und psychosoziale Beratung und Begleitung:hAkbnnen sie nur sensibel, verantwortungs-
voll und wertschatzend anderen Menschen begegresm gie dies auch in Bezug auf sich selbst
erfahren. Kompetenzen und Haltung, die fur einenslveltorientierte Beratung und Pflege



5 Schlussbetrachtung 80

erforderlich sind, kdnnen nur entfaltet und getgstierden, wenn Pflegekrafte im Arlsailitag

auch selbst unterstitzt und gefordert sowie hitigithihrer Person und Arbeitsleistung grundséatz-
lich respektiert und wertgeschétzt werden. Letdiehantissen Grundséatze und Ligiten, die fur

die berufliche Arbeit der Mitarbeiter formuliernsi, auch in der Einrichtung selbst ,gelebt* und
umgesetzt werden. Der Arbeitgeber ist diesbeziigjafordert, geeignete Rahmenbggingen zu
schaffen. Auch hat er fir ein Arbeitsklima Sorgdaragen, das die Zufriedenheit, Kooperationsbe-
reitschaft sowie den fachlichen und pelaihen Austausch der Mitarbeiter fordert. Hierzodsi
entsprechende Konzepte der PersonalentwicklunguRfie und Kommunikatiosstrukturen zu

entwickeln.

Letztendlich ist jedoch auch unsere Gesellschafjeasamt bzw. der Gesetzgeber gefordert, Rah-
menbedingungen der ambulanten Pflege und Versorgmiag gestalten, dass professionelle Pflege
ihrem Beratungsauftrag in der geforderten Breitg Qualitat nachkommen kann. Eine kompetenz
und ressourcenorientierte Pflege und Versorgurggpdimar Hilfe zur Selbsthilfe leisten soll, kann
nur umgesetzt werden, wenn hierflr auch entspreteh@nreize geschaffen werden. Sozialrecht
liche Regelungen der ambulanten Pflege und Versgrgmd die geringe Bereitschaft privater
Pflegehaushalte, Gber den Leistungsrahmen dereRiegicherung hinaus bendétigte oder ge-
wunschte Pflegeleistungen privat zu finanzieremd si.a. ein Grund dafir, dass Spektrum und
Zielsetzungen von Beratungsangeboten ambulantegétienste sich oftmals eher an Mdglichkei-
ten der Refinanzierung durch Kostentrager der Saaisicherung als an den individuellen Be-
darfslagen prigter Pflegehaushalte oder pflegefachlichen Kritedgantieren.

Auch wenn Pflegekréfte bereit und fahig sind, Bemgtals zentrale berufliche Aufgabe praktisch
umzusetzen und Beratung auch im Eigeninteresseftégredienste erforderlich ist, um die Akzep-
tanz professioneller Pflegeunterstitzungzw. die Kooperation und Kommunikation in gemisch-
ten Pflegearrangementszu fordern, ist eine fakompetente und umfassende Pflegeberatung nicht
zum Nulltarif zu leisten. Pflegeberatung erfordée Entwicklung entsprechender Konzepte, be-
gleitender Instrumente und Informationsmaderh sowie den Einsatz qualifizierter Pflegekréafte.
Die hierfiir erforderlichen zeitlichen, pergllen und finanziellen Ressourcen miissen entweder
durch 6ffentliche Kostentrager oder durch die atewm Pflegehaushalte selbst, zumindest teilweise,
refinanziert werden kdnnen. Darlber hinaus sok eimfassende Pflegeberatung u.a. auch dazu
fuhren, dass private Pflegehaushalte von profesBerPflegeunterstiitzung weitgehend unabhan-
gig werden. Dies kann letztendlich nur dann imredése ambulanter Pflegedienste sein, wenn
Leistungen der Beratung gegeniber direkten kdrgedenen Pflegeaktivitdten aufgewertet und
angemessen honoriert werden, da die Pflegedieosst die eigene wirtschaftliche Existenz ge-

fahrden.
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5.3 Ausblick

Pflegeberatung ist mittlerweile zu einem zentrdlaema geworden, das in Pflegeausd Weiter-
bildung sowie in Pflegestudiengdngen und in pflagsanschaftlichen Diskussionen, Publikatio-
nen und Forschungsprojekten zunehmend aufgegrfidrbearbeitet wird. Die Frage, in welchem
Umfang und welcher Qualitat ambulante Pflegedieifstam gesetzlich formulieren Beratungsauf-
trag nachkommen und welches Beratungsd Pflegeverstandnis von professionellen Pfleifidn
handlungsleitend Beratungsprozesse bestimmt, waistkng jedoch erst im Ansatz empirisch un-
tersucht. Die vorliegende Arbeit soll in dieser siaht auch als theoretischer Bezugsrahmen ver-
standen werden, der es ermdglicht, das Thema PBiegiing, insbesondere die Situation der Erst-

beratung, vertiefend empirisch zu untersuchen.

Um den Forschungsgegenstand in seiner Komplexiggraessen zu erfassen, ist jedoch ein mul-
tiperspektivischer und mehrdimensionaler Forschanggstz, in dem sowohl qualitative wie quanti-
tative Forschungsmethoden eingesetzt werden, erard. Diesbeziiglich kommen unterschiedli-

che Zugénge in Frage:

« Beobachtung und Analyse des Gesprachsablaufsgdmittelten Inhalte und der direkten In-
teraktion zwischen Berater und Pflegebedurftigbaw. weiteren Gesprachsteilnehmeim

Erstbesatungsgesprach
» Befragung von Pflegebedurftigen, ihren Pflegder Bezugspersonen

« Befragung von Pflegekréaften der unterschiedlicheruBgruppen, die Beratungsaufgaben in
der ambulanten Pflege im Schwerpunkt oder im Zusanimang mit anderen beruflichen Auf-

gaben Ubernehmen

« Befragung der ambulanten Dienste z.B. zu ihremtBaggsangebot, organisaitechen und

strukturellen Rahmenbedingungen der Beratung, kdleric.
» Befragung von Experten der gesundheitlichen unegeflischen Versorgung

¢ Analyse von Gruppendiskussionen unterschiedlickesdhen oder Berufsgruppen, die ge-
mischt oder nach Zielgruppen getrennt zusammergessh konnen

Fragestellungen ergeben sich nicht nur hinsich8icler Analyse der Beratungsbedarfe alterer
Menschen oder ihrer pflegenden Angehérigen sonaiech in Bezug auf die Entwicklung und
Evaluation von entsprechenden Beratungskonzeptaritber hinaus sollte jedoch auch die Unter-
suchung der Praxis ambulanter Pflegeberatung dweniflich Pflegende zukiinftig vermehrt ein

Schwerpunkt pflegewissenschidtier Forschung sein.
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Mdgliche Fragestellungen zur Praxis ambulantergefieratung wéaren z.B.:

* Welchen Stellenwert hat Pflegeberatung fur diednaimbulanten Pflege tatigen Pflegekréfte
und welches Beratungsverstandnis bestimmt handeiteysd Beratungsprozesse: z. B. nach
welchen Kriterien und mit welchem Ziel wird berataras sind Indikatoren fir einelgngene
Pflegeberatung; wie wird das Erstberatungsgesptéckret gestaltet; wie werden Moglichkei-

ten und Grenzen von Pflegeberatung eingeschéatzt?

« Gibt es Unterschiede in Bezug auf das Pflegad Beratungsverstéandnis sowie die konkrete
Gestaltung von Beratungsprozessen zwischen dersahiedlichen Pflegeberufen oder zwi-

schen leitenden oder den in der direkten PfleggetdtPflegekraften?

« Inwieweit werden Aufgaben der Pflegeberatung indiezkten Pflege von Pflegekraften tber-
nommen und inwieweit wird der Pflegeprozess aushratrument zur Gestaltung einer pro-

fessionellen Pflegebeziehung verstanden und unei@set

¢ Welche Beratungsleistungen werden von ambulantendden insgesamt angeboten; gibt es
Folgegesprache, Fallbesprechungen, PflegevisitiehtlRien, Beratungskonzepte, Gesprachs-

leitfaden etc.; wer berat mit welchen Qualifikagor?

* Wie schatzen die beratenden Pflegekrafte den Begabhedarf von Pflegebedirftigen oder

informellen Pflegepersonen ein?

« Welche Kompetenzen sind fir eine Pflegeberaturayaeflich, inwieweit verfliigen die in der
ambulanten Pflege tatigen Pflegekrafte Uber entbgrede Kompetenzen, wie haben sie diese

Kompetenzen erworben (z.B. Ausbildung, WeiterbilgiuBtudium, berufliche Erfahrung etc.)?

Letztendlich kénnen die in der Praxis tatigen Rilagfte fur die Ubernahme von Beratungsaufga-
ben nur motiviert und qualifiziert werden, wennéltinstellungen, Handlungsorientierungen,
Bedurfnisse und Kompetenzen umfassend erfasst enitksichtigt werden. Entscheidend ist in
dieser Hinsicht nicht nur eine sachlicdtionale Analyse der Rahmenbedingungen oder Paaxis
bulanter Pflegeberatung, sondern eine Vorgehenswdiis sich auch am individuellen berafien
Erleben und Verhalten von Pflegekraften, sozusagetter ,beruflichen Lebenswelt”, origert.
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