Vertrauen und
Verantwortung

Gegen die Misstrauenskultur

Aufgrund der demographischen Entwicklung steigt in vielen Laéndern der Bedarf an Langzeitpflege. Somit
steigen auch die Gesamtkosten. Diese Entwicklung ist seit Langem bekannt.

Effizienzfalle. Anstattin weiser Voraussicht dem
steigenden Bedarf entgegenzutreten, werden al-
lenthalben kostenddmpfende Leistungsverrech-
nungs-Instrumente entwickelt. Diese werden im-
mer mehr perfektioniert. Die Folge: Das System
reitet sich selbst in die Effizienzfalle. Es werden
im Moment zwar Kosten gespart, langerfristig
steigt der Pflegebedarf aber aufgrund der Ein-
sparungen an. Man lasst z.B. die Patientlnnen
auf Superweichmatratzen schlafen. Man muss
sie sie nicht umlagern und spart Personalkosten.
Die Wirkung: Die Menschen werden in ihrer Be-
wegungskompetenz zuséatzlich eingeschrankt.
Das fiihrt zu einem sich kontinuierlich erhéhen-
den Pflegebedarf, die Kosten steigen und die Le-
bensqualitat sinkt.

Lebensqualitat: kein Standardprodukt. Ein ein-
drucksvolles Beispiel fir die Effizienzfalle liefern
die USA. Hier wurden die ,marktorientierten”
Leistungsverrechnungs-Systeme eingefiihrt. Die
Kostenexplosion wurde aber nicht gestoppt:
Die USA haben mit 16 % den weltweit hochsten
Anteil der Gesundheitskosten am BIP (Schweiz:
10,8 %, Deutschland: 10,4 %). 30 % der dortigen
Gesundheitskosten werden durch die Biirokratie
dieser Leistungsverrechnungs-Systeme verur-
sacht! Diese gehen davon aus, dass es sich bei ei-
ner Operation oder einer Pflegeleistung um ein
»Produkt® wie bei dem der Giterproduktion han-
delt. Allerdings geht es hier um die Lebensquali-
tatund die Selbststandigkeit von Menschen. Und
die Realisierung dieser Lebenswerte beruht auf
gelungenen zirkularen Interaktionen zwischen
Pflegenden und Gepflegten, Arztinnen und Pati-
entlnnen, und nicht auf im Voraus standardisier-
ten ,Leistungen®.

Misstrauen. ,Vertrauen ist gut, Kontrolle ist bes-
ser.“ Wenn man aber das Kontroll-Prozedere in

den Pflegeheimen studiert, dann wird ersicht-
lich: Das Motiv ist Misstrauen, denn geprift wird
nicht die tatsachlich geleistete pflegerische Ar-
beit, sondern der Bericht Gber diese Arbeit. Die-
ser hatte eigentlich zum Ziel, die Wirkung der
Pflege zu beschreiben und den Entwicklungspro-
zess der Klientln sicht- und steuerbar zu machen.
Durch die latente Angst vor der Kontrolle ver-
kommt er zu einem Rechtfertigungsbericht. Er
muss so formuliert sein, dass die Kontrolleure
vorausdefinierte, standardisierte Leistungspa-
kete erkennen kénnen. Alles andere interessiert
nicht.

Vertrauen ... Die Alternative: Es braucht ein Ver-
trauenssystem. Ein Beispiel dafiir ist der hol-
landische Spitexdienst ,Buurtzorg® (Nachbar-
schaftshilfe). Innerhalb von nicht einmal zehn
Jahren ist dieser Betrieb von vier auf fast 10°‘000
Mitarbeiterinnen angewachsen. Das Erfolgsge-
heimnis: Die Pflegeteams arbeiten selbstorgani-
siert und bestimmen den Pflegebedarf der Klien-
tinnen selbst. Das Resultat: ,,Buurtzorg” arbeitet
nicht nur qualitativ besser, sondern ist auch
(volks-)wirtschaftlicher als Organisationen, die
mit Misstrauenssystemen arbeiten missen.

... und Verantwortung. Der notwendige Gegenpol

zu Vertrauen ist nicht Kontrolle, sondern Verant-
wortung. Menschen sollen Verantwortung lber-
nehmen dirfen (Autonomie), Verantwortung
Ubernehmen kénnen (Kompetenz) und Verant-
wortung tibernehmen wollen (Sinn). Das ist auch
das weitaus wirksamere Gegenmittel gegen
schwarze Schafe, die Kontrollen professionell
umgehen. Ein Leistungsverrechnungs-System,
das alles haargenau vorschreibt, ist Ausdruck
tiefen Misstrauens und unterminiert die Verant-
wortung, weil sich der Mensch darin nicht entfal-
ten kann.
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Warm, satt, sauber — ein(ziges) Szenario?

Die ganzheitliche und an die Situation angepasste Betreuung von Menschen mit Demenz in der Langzeitpflege

wird immer mehr behindert. Das sagt

in diesem Artikel. Und sie sieht den Grund darin, dass die

Finanzierung in Alters- und Pflegeheimen auf falschen Anreizen aufgebaut ist.
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Von der Pflege der Insassen ... Als ich in einer
kantonalen psychiatrischen Klinik als Pflege-
dienstleiterin arbeitete, fragte man mich oft:
»Wie viele Insassen habt ihr? — Wie sind die In-
sassen?”“ Unter den ,Insassen” waren auch de-
menzerkrankte Menschen, Menschen mit einer
Behinderung, akut psychisch Kranke und viele
mehr. Das Wort ,,Insassen” benutzt man norma-
lerweise vorwiegend im Zusammenhang mit
Straftéaterlnnen in Gefangnissen. Diese Tatsache
hat mich damals sehr nachdenklich gemacht:
Warum werden psychisch kranke Menschen
gleich bezeichnet wie Straftdterlnnen? Meine
Befragung von Menschen im Umfeld der Klinik er-
gab: Die Befragten sahen groBe Ahnlichkeiten
zwischen Straflingen und ,Insassen” einer psy-
chiatrischen Klinik: Sie hatten Angst, weil Straf-
taterinnen als unberechenbar und gefahrlich gel-
ten. Die Angst vor psychisch kranken Menschen
grindet auf denselben Geflihlen.

. zur Pflege von Menschen mit Demenz. Als
Pflegeexpertin und Beraterin bin ich in Alters-
und Pflegeheimen zunehmend mit demenzkran-
ken Menschen konfrontiert. Dort werden sie un-
tergebracht, wenn sie nicht mehr zu Hause leben
kénnen. Viele Beflirchtungen machen Schlagzei-
len wie ,,Kostenexplosion durch die Zunahme der
Demenzerkrankungen®, ,Die Pflege der alten
Menschen wird immer teurer” oder ,,Die Kosten
bei den Ergénzungsleistungen laufen aus dem
Ruder®. In diesem Spannungsfeld geht verges-
sen, was diese Menschen brauchen und mit wel-
cher Haltung wir ihnen begegnen.

Darunter leiden nicht nur die pflegebedurfti-

gen Mitmenschen, diese rein 6konomische Sicht-
weise beeinflusst auch die Pflegenden massiv.
Sie mussen die ,,Pflege” getrenntin KVG-pflichti-
ge Pflegeleistungen (KVG =Bundesgesetz lber
die Krankenversicherung vom 18. Mérz 1994) und
Betreuungsleistungen ausweisen und entspre-
chend dokumentieren.
Die Trennung von Betreuung und Pflege ist ein
kinstliches Konstrukt. Sie dient insbesondere
der Gesundheitsékonomie, die sich davon eine
bessere Kostenkontrolle verspricht.

Was macht die ,,Pflege“? Die Bedirfnisse, die
Selbstbestimmung und die Lebensqualitat der
Bewohnerlnnen stehen bei der Festlegung der
PflegemaBnahmen durch die Pflegenden im Mit-
telpunkt. In einzelnen Schritten sammeln sie In-
formationen, die die Ressourcen und die Proble-
me der Bewohnerlnnen sichtbar machen. Die
Auswertung der Beobachtung ergibt die Schwer-
punkte, nach denen die Pflegeziele bestimmt
werden kénnen. Die Reaktionen der Bewohnerln-
nen auf die PflegemaBBnahmen lassen Rick-
schlisse auf die Pflegequalitat zu.

Dazu drei Beispiele:

1. Ineinem Pflegeheim lebt eine demenzkranke
Bewohnerin. Sie kann vieles nicht mehr. Essen
gelingt ihr mit Hilfe noch recht gut, doch die
Selbstpflege kann sie nicht mehr ausfihren. Sie
geht die ganze Zeit im Flur hin und her. Das hilft
ihr offenbar, die eigene kérperliche Orientierung
nicht zu verlieren. Das standige Gehen fihrt je-
doch, wenn sie nicht abgelenkt werden kann, zu
Erschépfungszustanden.

Das Alters- und Pflegeheim verfligt Uber ein
o6ffentliches Restaurant und Vergnigungsmog-
lichkeiten wie Kinderspielplatz, Boden-Schach
etc. Findet die Bewohnerin den Spielplatz und
auch den angrenzenden Platz fiir Erwachsene,
wo Schach gespielt wird, beginnt sie ganz eifrig,
die Figuren in die richtige Position zu platzieren.
Das heif3t fur sie in die Anfangsposition: Jede Fi-
gur steht am richtigen Ort, so muss es sein, so
scheint es ihr zu gefallen. Das st6f3t bei einigen
Schachspielerinnen begreiflicherweise auf Un-
verstandnis.

Wird jedoch das Erkennen der Schachfiguren
und deren Ausgangspositionen als Ressource er-
fasst, ist es wichtig, der Bewohnerin das fir sie
relevante Tun weiterhin zu gewéahren. Wird dar-
aus jedoch geschlossen, sie stére dadurch die
Besucherlnnen, lautet die Konsequenz, die Frau
vom Platz auszuschlief3en.

2. Eine schwer demenzkranke Frau wird am
Morgen geduscht. Sie legt grofBen Wert auf scho-



ne Kleider und Schmuck. Die Pflegende lasst ihr
den Raum, durch Anfassen zu zeigen, welche
Kleider ihr heute gefallen und welchen Schmuck,
insbesondere Ohrringe, sie tragen mdchte. Die
Frau wahlt aus, sie spricht noch einzelne Worte,
zu ganzen Satzen reichtes jedoch nicht mehr. Die
Pflegende schminkt ihr die Lippen. Wenn sie aus
dem Zimmer kommt und beispielsweise ange-
sprochen wird mit: ,,0Oh, frisch geduscht und so
schén angezogen“, strahlt sie und entgegnet:
»Selbst, schén, ja!“ Sie dreht sich ganz be-
schwingt im Kreis, deutet auf ihre Ohrringe und
zeigt mit ihrem Gesichtsausdruck, dass sie sich
schoén findet.

Wenn beim Rapport des Pflegepersonals die
Morgentoilette reflektiert wird, dann wird es ein
Muss sein, diese Frau immer unter Einbezugihrer
Selbstbestimmung zu pflegen. Wenn sie ent-
scheiden kann, macht es sie glicklich. Heif}t es
jedoch: ,,Bewohnerin geduscht; es ging ihr gut®,
kann aus diesem Eintrag durch die néchste Pfle-
geperson keine pflegerische Konsequenz gezo-
gen werden — wie beispielsweise der Zeitbedarf

dafiir —, sondern es handelt sich lediglich um eine
Leistungsbestatigung.

3. EineFrau, ebenfalls schwerdemenzerkrankt,
wird geduscht und kommt aus dem Zimmer.
Auf die Frage, ob sie geduscht habe, antwortet
sie: ,Nein. Heute haben sie mich abgespritzt!®
Bei der Reflexion kann die Pflegende Uberlegen,
ob diese Reaktion etwas damit zu tun hat, wie sie
die Handlungen durchgefihrt hat, ob die Bewoh-
nerin das Duschen grundséatzlich so erlebt, ob
der Duschprozess verdndert werden soll und
falls ja, wie er verandert werden kénnte.

Warm, satt, sauber oder Selbstbestimmung. Die
Beispiele zeigen, dass es eine tagliche Gratwan-
derung fir die Pflegenden darstellt, wie sie die
Bewohnerlnnen im Spannungsfeld zwischen
warm, satt, sauber und selbstbestimmtihren All-
tag erleben lassen. Wenn einer Berufsgruppe
nicht mehr erlaubt wird, in ihrem Beruf ihr Hand-
werk auszuliben, sondern diese ausschlief3lich
den Auftrag hat, Leistungen zu generieren, die
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Uber das KVG abzurechnen sind, weil ja auch die
Stellenplane durch diese Zahlen errechnet wer-
den, dann ist die Angst, einmal an Demenz zu er-
kranken und nicht in Wirde mit dieser Krankheit
zu leben, berechtigt. Pflegende duf3ern in dieser
Drucksituation oft den Satz: Friher hatten wir
mehr Zeit.

Friher gab es nicht mehr Zeit. Wir hatten friher
fur die Pflege nicht mehr Zeit. Im Gegenteil: Wir
mussten finf bis sechs Personen aufnehmen,
und dies spatestens bis 08.30 Uhr. Wir waren da-
von Uberzeugt, dass alle morgens und abends ge-
waschen werden mussten, auch wenn dies von
den Betroffenen oft abgelehnt wurde. Fir das
Eingeben des Essens bei vier bis fiinf Personen
hatten wir im Durchschnitt 15 Minuten Zeit. Dazu
kam die ganze Putzarbeit, von den anderen Pfle-
geleistungen ganz zu schweigen. Die Arbeit war
nicht weniger — nur fihrten wir die Pflege so aus,
wie wir sie nach bestem Wissen und Gewissen
verstanden haben, und nicht wie sie uns von ei-
ner Versicherung aufgezwungen wurde.

Dokumentation fiir wen? In den 1980er-Jahren
ist der Pflegeberuf aufgebrochen, um sich zu
professionalisieren. Ein wichtiger Schritt auf
diesem Weg waren die dokumentierte Pflege und
der Pflegeprozess. Und das zeigte Wirkung. Noch
vor 30 Jahren erlebten wir, dass ein Drittel der
Bewohnerinnen einen Dauerkatheter hatte, ein
hoher Prozentsatz von ihnen das Leben im Bett
verbrachte und die Erndhrung durch eine Magen-
sonde an der Tagesordnung war.

Das hat sich in der Langzeitpflege radikal ver-
andert. Heute werden die Menschen in ihrem All-
tagserleben unterstiitzt. lhre Ressourcen und
Méglichkeiten werden erkannt und das Erhalten
der Selbststandigkeit wird aktiv geférdert. Die
Professionalisierung der Pflege ist kein Papierti-
ger geblieben — sie zeigt sich in der Selbststan-
digkeit und Lebensqualitdt der Menschen. Die
Wirkung ist sichtbar.

Aber es gibt auch die andere Seite der Medail-
le. In den letzten Jahren hat sich der 6konomi-
sche Aspekt im Sozial- und Gesundheitsweisen
immer mehr in den Vordergrund gedrangt. Das
Resultat davon ist, dass der Leistungsnachweis
gegeniber den Geldgebern immer wichtiger wur-
de. Auf gesundheitspolitischer Ebene wurde der
Auftrag der Pflege nur ansatzweise diskutiert
und als wirksame, professionelle Leistung ak-
zeptiert.
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Verschiedene WertmafBstabe. Wenn ein Mensch
an Krebs erkrankt, wird die durch die Erkrankung
bendtigte Pflege inhaltlich nicht infrage gestellt.
Wirde also die Diagnose Demenz gleichgesetzt
mit einer besonderen Krebserkrankung, stande
nicht die Frage der Finanzierung im Vordergrund,
sondern die Diagnostik und die Varianten mégli-
cher Behandlungen. In der Frage der Diagnostik
stimmt die Gleichbehandlung noch. Im Umgang
mit Demenz steht aber immer mehr die Kosten-
frage im Vordergrund. So sind die Pflegenden
zum Teil Stunden damit beschaftigt, die Doku-
mentation fir die Controller zu pflegen, um sich
all ihren Forderungen, die sich zum Teil fast tag-
lich &ndern, anzupassen, anstatt die wertvollen
Zeitressourcen fiir die Pflege und Betreuung De-
menzerkrankter einzusetzen. Hatte Henry Du-
nant in Sarajevo zuerst die Kostenfrage gestellt,
dann hatte er einen Bestattungsdienst aufge-
macht und nicht das Rote Kreuz gegriindet.

Die Schwierigkeit mit dem Krankenkassen-Con-
trolling. ,,Frau F. wurde geduscht, Herr M. wurde
mehrmals auf die Toilette gefiihrt, Frau K. wurde
dreimal im Bett positioniert, bei Herrn D. wurden
die Einlagen mehrmals gewechselt.”“ Die Pflege-
dokumentation dient sowohl der Sicherstellung
einer an den Bewohnerlnnen orientierten Pflege
als auch der Rechtfertigung der zu verrechnen-
den Leistungen ulber die Krankenkasse. Diese
beiden Anspriiche decken sich nicht immer.

Die heutige Konzentration auf das Controlling
und der damit verbundene Druck, taglich aufzu-
listen, welche Leistungen erbracht wurden, ist
eine FleiBarbeit. Es wird von den Pflegenden ver-
langt, taglich die erbrachten Leistungen im Wir-
kungsbericht zu bestéatigen. Die Kehrseite davon
ist, dass die Pflegenden sich oft, ja sogar zu oft
gezwungen sehen, Leistungen ,,abzuhaken®, weil
das von der Kontrollinstanz verlangt wird. Doch
nicht immer werden diese Leistungen erbracht;
siedienen als , Alibi“, um eine andere, sinnvollere
Begleitung und Betreuung der demenzkranken
Menschen zu ermdéglichen.

Die wichtigen Fragen sind nicht gestellt. Die ge-
sellschaftspolitische Frage, was eine demenz-
kranke Patientln kosten darf, welchen Aufwand
die Pflege braucht und durch wen dieser zu be-
zahlen ist, wurde bis heute nur ansatzweise ge-
stellt. Bei allem Verstandnis dafir, die Kosten
fur das Gesundheitswesen nicht explodieren zu



lassen: Die bestehende Leistungsverordnung
dient der Finanzierung und ist kein Spiegelbild
der taglich angepassten Pflege, die zur wiirde-
vollen Alltagsbewaltigung der Bewohnerinnen
erforderlichist.

So sehen sich engagierte Pflegende dazu ge-
zwungen, je nach Krankenversicherung der Be-
wohnerlnnen das aufzuschreiben, was die Kont-
rollierenden fordern, auf dass bei einem allfalli-
gen Controlling keine Ruckstufung der gefor-
derten Pflegetaxe erfolgt. Die Dokumentation
der Pflege und deren Verlauf ist nicht langer die
Grundlage, mit der die Kontinuitat und die Quali-
tat der geplanten Pflege gewahrleistet wird, son-
dernsie dient als Basis der Finanzierung oder gar
der Streichung von Leistungen aus Kostengriin-
den. Das erzeugt Stress und ein ungutes Gefuhl.

Eine sinnvolle Pflegedokumentation vermittelt
nicht nur wichtige Informationen tber den Pfle-
geauftrag gegenuber den Bewohnerinnen und
deren aktuellen Zustand, sondern gibt wertvolle
Hinweise

- aufdie Rahmenbedingungen: z.B. Gréfle
und Einrichtung der Rdumlichkeiten,
Flexibilitat der Zeitstrukturen, Aus-
tauschmoglichkeiten und soziale Kontakte
mit der Umwelt,

« aufdie zeitlichen Ressourcen, das Fach-
wissen und die Erfahrung des Pflegeperso-
nals sowie

« aufdie Méglichkeiten und die Ergebnisse
des Einbezugs der Angehdrigen.

Dies fuihrt zu hilfreichen Riickschlissen fir den
Umgang mit demenzkranken Menschen in Hei-
men und durch die Spitex (Hausbesuche durch
Pflegepersonal). In Alters- und Pflegeheimen wie
auch durch die Spitex findet eine sehr gute be-
gleitende und beratende Tatigkeit statt. Pflegen-
de haben keine Bindung zu den Gepflegten wie
deren Geschwister, Partnerinnen oder Eltern mit
den entsprechenden Erwartungen an die Bezie-
hung. Sie nehmen den Menschen wahr, wie er ist.
Das heif3t, Pflegepersonen treten offen und neu-
gierigin die Beziehungein.

Diesen Auftrag kdnnen die Pflegenden nicht
isoliert ausfiihren. Sie brauchen den Dialog, das
Verstandnis der Bevélkerung, die Toleranz und
die Sensibilisierung im Umgang mit demenzkran-
ken Menschen. Pflege besteht nicht nur aus den
aufgeschriebenen Hilfeleistungen, wirdevolle
Pflege geschieht im Moment, im Zusammenspiel

von Bewohnerin und Pflegenden und der Wir-
kung, die sich daraus ergibt. Das ist das Wesent-
liche, was gute Pflege ausmacht.

Von den ,Insassen“ zu den ,,Dementen®. In der
psychiatrischen Klinik galten die Patientlnnen
mit dem Klinikeintritt als ,versorgt® und waren
fur die Gesellschaft nicht mehr sichtbar. Mit dem
Heimeintritt sind auch die demenzkranken Men-
schenversorgtund damitunsichtbar. Wie kénnen
diese Menschen ein Teil unserer Gesellschaft
bleiben? Sind wir bereit, die dazu notwendigen
Rahmenbedingungen zu verédndern? Es musste
sich um Rahmenbedingungen handeln, die den
Leitbildern, die beim Eingang jedes Heimes gut
sichtbar aufgehangt und zu lesen sind, auch Le-
bendigkeit vermitteln.

Die Finanzierungsfragen sind mit den Stellen
zu klaren, die genau dafiir zustandig sind. Geld
istvorhanden. Das Schweizer Volk hatam 14. Juni
2015 einer Gesetzesanderung zugestimmt, damit
in der Fortpflanzungsmedizin die Praimplanta-
tions-Diagnostik geregelt wird, das heif3t, durch-
gefihrt werden kann. In den ganzen Abstim-
mungstexten habe ich keinen Satz lber die da-
durch verursachten Kosten gefunden, die
Finanzierung war kein Thema. Bei der Pflege von
demenzkranken Menschen stehen jedoch die
Kosten im Vordergrund. Was verdrangen wir da-
mit? Sind wir bereit, das, wovor wir Angst haben,
die Bilder, die wir von Demenzkranken haben, zu
hinterfragen?

Demenzkranke Menschen als uns zugehérig
zu betrachten, sie nicht auszugrenzen, sondern
einzubeziehen, lautet die Aufgabe an uns alle.
Lassen wir uns einbeziehen? Wenn wir das nicht
tun, dann sind die heutigen Demenzkranken die
Insassen von Morgen.
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gesprach

Die bestmaogliche Pflege in den Mittelpunkt stellen

hat mit
Uber ihre Ansichten zur Finanzierung und
Qualitat der Langzeitpflege von Menschen
mit Demenz gesprochen.

Stefan Knobel: Frau Kessler, Sie zeichnen in lhrem
Artikel iber die Problematik der Demenzerkran-
kung und deren Finanzierungsanreize ein Kriti-
sches Bild.

Suzanne Kessler: Wir miissen uns bewusst sein:
Die Philosophie hinter der Pflegefinanzierung

ist ,Warm, satt und sauber®. Es hat noch nie
jemanden interessiert, was die Pflege leistet.
Man stellt nur die Frage, was die Pflege kostet.
Pflege ist fiir die Politik und die Gesundheitsdko-
nomie ein Unkostenfaktor. Mehr nicht. Wenn
man hingegen in ein Pflegeheim geht, sieht man:
Die Langzeitpflege arbeitet hdchst professio-
nell. Das Wissen und Kénnen ist da. Und auch die
Wirkung auf die Lebensqualitat und die Selbst-
standigkeit der Menschen. Nur interessieren
sich die Controlling-Prozesse der Geldgeber nicht
fur diese Wirkung.

Knobel: Wie zeigt sich das?

Kessler: Wenn die Pflegenden im Wirkungsbericht
beschreiben, was im Pflegeprozess wirklich
passiert, werden sie abgestraft. Denn es geht gar
nicht um den Prozess, sondern um die Frage:
Was missen wir schreiben, damit es von der
Krankenkasse akzeptiert wird?

Knobel: Das heifit, es geht gar nicht um den Inhalt
und die Qualitdt?

Kessler: Ich behaupte: Solange die Frage nach
der Wirkung und dem Auftrag der Pflege nichtim
Mittelpunkt steht, geht es nur um die Kosten.
Das ist bei den medizinischen Leistungen ganz
anders. Wenn dort eine Diagnose gestellt worden
ist, fragt niemand nach den Kosten. Wenn z.B.
jemand die Diagnose Lymphdrisenkrebs hat,
dann haben die Arztinnen selbstverstandlich den
Auftrag, dem Menschen die bestmégliche
Behandlung zukommen zu lassen. Und diese
Behandlung wird selbstverstandlich finanziert

— das st auch richtig so.

Wenn jemand aber mit der Diagnose Demenz in
eine Pflegeeinrichtung kommt, dann steht nicht
die Frage, was die bestmdégliche Pflege ist, im
Mittelpunkt, sondern die Frage, wie die Kosten
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maoglichst tief gehalten werden kénnen. Deshalb
geht es beim Controlling nicht darum, zu tuber-
prifen, ob es der Pflege gelungenist, diesen Men-
schen in seiner individuellen Situation, seiner
Wirksamkeit, Selbststandigkeit und Lebensqua-
litat zu unterstitzen. Man fragt, wie viele
Minuten fur das Waschen, wie viele Minuten fir
die Unterstitzung beim Essen eingesetzt
worden sind. Und wenn man aus guten Griinden
in einer Situation die vorgesehene und von

der Kasse zugestandene Zeit fir etwas anderes
braucht, wird man bestraft. Das ganze Control-
ling ist ein Misstrauens-Controlling.

Knobel: Was wdre die Alternative?

Kessler: Das Modell der Kosten- und Zeitvolu-
men-Gutsprache mit dem Fokus der Wirksam-
keit. Der Zeitaufwand kann wie bisher mittels
Pflegeassessment ermittelt werden. Aber
innerhalb dieses Zeitvolumens muss es in der
Verantwortung der Pflegenden liegen, Leistungen
zu erganzen, andere wegzulassen, wie es eine
bedarfsgerechte Pflege erfordert. Das Resultat
sollte im Zentrum stehen. In welchen Kompeten-
zen konnte die Bewohnerln erfolgreich unter-
stutzt werden? Welche gesundheitlichen Kompli-
kationen konnten erkannt und vermieden
werden? Konnte die Bewohnerln lernen, besser
mit ihrer Situation umzugehen? Konnten des-
halb Medikamente reduziert werden? Wenn die
Wirkung der Pflege im Zentrum steht, dann
macht das Dokumentieren auch Sinn. Ohne
diesen bisherigen unsinnigen, auch unwiirdigen
Druck werden mit Sicherheit bessere Arbeits-
leitungen erbracht.

Was Pflegende in diesem Zeitvolumen tun, sollte
von der jeweiligen Situation abhéngig sein und
nicht von nach Minuten getakteten Arbeitsleis-
tungen, die abgearbeitet werden missen. Dann
kann wirklich individuell gepflegt werden, ohne
dass die Pflegenden Angst haben missen, die
Kasse werde die Leistung streichen, wenn sie so
im Katalog nicht vorgesehen ist.

Knobel: Kénnen Sie ein Beispiel machen?
Kessler: Vielleicht kommt man im Assessment
zum Schluss, dass die Klientln jeden Tag Unter-
stitzung beim Waschen braucht. Wenn es nun
so ist, dass sie sich oft nicht waschen will,
sondern das Haus verlasst, dannist es in dieser
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Situation wichtig, sie auf ihren Spaziergéngen zu
begleiten. Wenn man ehrlich ist, muss man
eingestehen: Pflege kann gar nicht im Voraus ge-
plant werden, weil sie eben Menschen betrifft,
die sich stdndig wandeln. Man weif3 nicht einen
Tagim Voraus, was genau sie brauchen und was
am besten fir sie ist. Und die Pflegenden sind
sehr wohlin der Lage, im Moment zu beurteilen,
was ein Mensch gerade jetzt braucht. Aber

die derzeitige Philosophie hinter dem Controlling
lasst das nicht zu. Diese zugrunde liegenden
Annahmen missen verandert werden.

Knobel: Sie treten also nicht gegen das Control-
ling an, sondern gegen dessen ,,Hintergedanken“?
Kessler: Genau darum geht es. Es nltzt doch
nichts, wenn wir am Controlling- oder Abrech-
nungssystem herumwerkeln. Erst wenn wir

den Pflegenden ermdéglichen, in professioneller
Selbstverantwortung ihren Beruf auszulben,
konnen wir das Wort ,,Gesundheitswesen* ste-
hen lassen. Ich bin Gberzeugt, dass die Pflege
nicht teurer wird, wenn man sie als Profession
anerkennt. Und die Versicherer miissen ihre
eigene Werbung ernst nehmen.

Knobel: Was meinen Sie damit?

Kessler: Auf ihren Webseiten kann man lesen:
»,CSS Versicherung — |hre Krankenkasse des Ver-
trauens®, ,Sanitas Krankenversicherung — ein
starker Partner” oder ,Helsana — Engagiert fur
das Leben“. Tatsachlich ist es aber vielmehr

so: Die Krankenkasse des Vertrauens misstraut
dem Pflegeberuf, der starke Partner ist so stark,

dass er sich weigert, wichtige Leistungen

fur mehr Lebensqualitat zu finanzieren und die
andere Kasse engagiert sich fiir das Leben,
bezahlt aber nur die Leistung ,Warm, satt und
sauber®.

Alle diese Werbespriiche suggerieren, dass die
Krankenkassen sich um den Menschen kiim-
mern. Wenn sie das taten, wiirden sie nicht auf
die Kosten, sondern auf die Wirkung der Pflege
schauen. Ein solches Controlling-System,

das die Wirkung der Pflege und Betreuung tiber-
prift, wirde meiner Meinung nach mehr Lebens-
qualitat, weniger Leid und weniger Kosten fir
die Volkswirtschaft erzeugen.

Knobel: Aber gibt es nicht auch einfach Institutio-
nen, die ihren eigenen Profit maximieren wollen?
Kessler: Nach meiner Erfahrung sind es immer
etwa 5 Prozent, die ein System ausnitzen
wollen. Das habe ich in meiner Fiihrungsarbeit
erlebt. Ungeféhr 5 Prozent der Mitarbeiterinnen
arbeiten z.B. nicht so lange, wie sie miissten.
Aber 95 Prozent sind ehrlich. Man wollte in
meinem Betrieb ein Zeiterfassungssystem ein-
flihren, aber ich habe mich dagegen gewehrt.
Wenn 95 Prozent der Menschen zuverlassig und
ehrlich sind, dann lohnt sich doch ein solches
Kontrollsystem nicht, im Gegenteil! 5 Prozent
werden wieder einen Weg finden, um zu betri-
gen —und der Uberwiegenden Mehrheit der
ehrlichen Menschen wird das Leben erschwert.
Das ist wohl auch bei den schwarzen Schafen

in Sachen Pflegeabrechnung so: Sie finden

bei aller Misstrauenskontrolle einen Weg, um das
System zu betriigen. Aber die ehrlichen Akteu-
rinnen werden belastigt, behindert, verdach-
tigt —und mussen fur die Rechtfertigung ihres
Handelns viel Arbeitszeit aufwenden, die eigent-
lich den Klientinnen und nicht den Versicherern
zugutekommen sollte.

Knobel: Frau Kessler, danke fiir das Gesprdch.

03/2016



Pflege: Beitrag zur Lebensqualitat oder Unkostenfaktor?

Eine einseitige Kostensicht fiihrt in die menschliche und 6konomische Sackgasse. Denn menschliche Prozesse
lassen sich nicht rationalisieren. Um die Kosten fiir die Langzeitpflege in den Griff zu bekommen, braucht es
Vertrauen in die Professionalitédt der Pflege und zeitlichen Gestaltungsraum. Das meinen

und
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Die 6konomischen Zwénge beleuchten

Die 6konomischen Zwénge werden ausgeblen-
det. Suzanne Kessler beschreibt in ihrem Artikel
dieser Ausgabe der Zeitschrift ,lebensqualitat”
folgende Situation: ,,Eine Frau, ebenfalls schwer
demenzerkrankt, wird geduscht und kommt aus
dem Zimmer. Auf die Frage, ob sie geduscht habe,
antwortet sie: ,Nein. Heute haben sie mich abge-
spritzt!* Vermutlich kommen die meisten Men-
schen zum Schluss: Wenn eine Klientin sich
durch die pflegerische Hilfe bei der Kérperpflege
als Objekt empfindet, das ,abgespritzt* wird,
dann ist das ein moralisch verwerflicher Umgang
mit ihr. Die dahinterstehenden 6konomischen
Zwéange werden zumeist ausgeblendet, denn die
Auswirkungen der momentanen Leistungsver-
rechnung im Minutentakt auf die Arbeit der Pfle-
ge sowie die von einer Misstrauenskultur geprag-
te Dokumentation der Leistungen erinnern stark
an Charlie Chaplins Film,,Modern Times*®,indemer
eingequetscht zwischen Zahnradern zum Spiel-
ball eines gnadenlosen Systems degeneriert.

Die Aktivitaten des taglichen Lebens. Man kann
das Duschen auch so gestalten, dass die Men-
schen wieder selbststandiger werden, was in der
Folge auch die Kosten sinken lasst. Das erhdht
nicht nur die Lebensqualitdt der Patientinnen,
sondern aufgrund des Kompetenzerlebens auch
die Arbeitszufriedenheit der Pflegekréafte. Das
Duschen zahlt zu den Aktivitaten des téglichen
Lebens und in deren qualitativer Verbesserung
bestlinde ein ungeheures menschliches und 6ko-
nomisches Potenzial, das durch die gegenwarti-
ge standardisierte Leistungsverrechnung mit der
finanziellen Minderbewertung der Grundpflege
nicht entfaltet werden kann.

Eine falsche Fragestellung. Die aktuelle 6kono-
mische Sichtweise ist von der Frage gepragt, wie
man unter den engen betriebswirtschaftlichen
Bedingungen gute Pflege gewaéhrleisten kann.
Die Fragestellung miisste aber anders lauten:
Wie missen die 6konomischen Rahmenbedin-
gungen gestaltet sein, damit die Pflege ber den
nétigen Freiraum verfiigt, um lber eine kompe-

tenzorientierte Interaktion mit den Patientinnen
den Pflegebedarf zu senken und die Lebensqua-
litdt zu erh6hen? Im Folgenden wird gezeigt, wie
die heutige betriebswirtschaftliche Sichtweise
von falschen Voraussetzungen ausgeht und des-
halb sowohl pflegerisch als auch 6konomisch in
eine Sackgasse fiihrt, und dass eine Ausrichtung
am Menschen nicht nur humaner, sondern auch
wirtschaftlicher ist.

Diagnose ,Kostenkrankheit®. In allen Industrie-
staaten lasst sich feststellen, dass die Kosten
des Gesundheitssektors stérker steigen als das
Bruttoinlandsprodukt (BIP: jahrlicher Wert aller
erzeugten Giter und Dienstleistungen einer Na-
tion). Daraus wird voreilig geschlossen, dass der
Gesundheitsbereich an einer Kostenkrankheit
leide, die man mit einer Reorganisation der Fi-
nanzierung und der Leistungsabgeltung kurieren
kénne. Als Kostentreiber werden vor allem die
Uberalterung der Bevélkerung, der wachsende
Wohlstand und der technische Fortschritt ange-
sehen. Die unterschiedlichen Méglichkeiten von
Industrie- und Dienstleistungssektor, die Pro-
duktivitat (= Verhaltnis von Output zu Input) zu
verbessern, scheinen meist in der Diskussion
nicht auf. Dabei ist es gerade dieser Aspekt, der
am meisten Licht in die Diskussion um die ver-
meintlichen Unkosten der Pflege bringen kdnnte
(Madérin 2015, S. 15).

Das Gesetz von Baumol. Der amerikanische Oko-
nom William Baumol geht von der Tatsache aus,
dass sich gewisse Dienstleistungen im Gegen-
satz zur industriellen Guterproduktion schlecht
rationalisieren lassen. Wahrend die Produktivi-
tat in der industriellen Produktion steigt, stag-
niert sie im Dienstleistungssektor und dort vor
allem in jenen Branchen, die sich aufgrund des
persénlichen menschlichen Kontaktes einer Au-
tomatisierung verweigern. Man kann also immer
schneller bessere Computer produzieren, aber
nicht immer schneller in der gleichen Qualitat
Menschen pflegen, Kinder erziehen oder Musik-
stlicke auffihren. Um aber zu genligend Arbeits-
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»Wer versucht, die Arbeit von Chi-
rurgen, Lehrern oder Musikern zu
beschleunigen, hat gute Chancen,
eine verpfuschte Operation,
schlecht ausgebildete Schuler oder
ein merkwirdiges Konzert zu be-

kommen.“

kraften zu kommen und die Qualitat der Dienst-
leistungen aufrechtzuerhalten, muss die Lohn-
entwicklung im Dienstleistungsbereich der all-
gemeinen Lohnerhéhung angepasst werden. Da-
durch verteuern sich persénliche Dienstleistun-
gen wie die Pflege im Verhaltnis zu industriellen
Produkten.

Die Kostenkrankheit, die keine ist. Gestiegene
Kosten im Dienstleistungssektor dokumentieren
daher keine Ineffizienz, sondern reflektieren le-
diglich die Erfolgsstory der gestiegenen Produk-
tivitdt im industriellen Bereich. Baumol hat vor
wenigen Jahren auch den Gesundheitsbereich
einer Analyse unterzogen und die Ergebnisse in
seinem Buch ,The Cost Disease. Why Computers
Get Cheaper and Health Care Doesn’t* (Baumol
2012) der Offentlichkeit vorgestellt. Dabei wur-
den mehrere Lédnder, auch weniger reiche und mit
verschiedener demografischer Zusammenset-
zung, einer statistischen Analyse unterzogen.
Die Ergebnisse sind eindeutig: Die Gesundheits-
kosten steigen stérker als das BIP und ihr Anteil
wird umso hoher, je héher das BIP pro Kopf wird.
Das Erstaunliche an der Untersuchung ist, dass
nicht einmal die demografische Zusammenset-
zung, also die Altersstruktur, die Wachstumsten-
denz der Gesundheitskosten erklaren konnte,
auch nicht andere Faktoren wie mangelnde Wirt-
schaftlichkeit, Profitinteressen von Kranken-
héusern, unnoétige Untersuchungen, Gberteuerte
Medikamente oder besonders geldgierige Arzte.
Einzig und allein die unterschiedlichen Produkti-
vitdtsentwicklungen in der Industrie und im Ge-
sundheitsbereich kdnnen das lUberproportionale
Wachstum der Gesundheitskosten erklaren. Das
kann auch argumentativ plausibilisiert werden:
In der Industrie kdnnen die Arbeitskosten durch
den Einsatz von Maschinen drastisch gesenkt
werden, auch wenn héhere Léhne bezahlt wer-
den. Die industrielle Rationalisierung erlaubt
auch eine Senkung der Preise bei gleichzeitig
verbesserter Qualitat ihrer Produkte, wie wir es
z.B. beiden Computern kennen. Das funktioniert
im Gesundheitsbereich nicht. Schafft bspw. ein
Spital ein MRI-Gerat an, dann werden zwar die
Diagnosen besser, aber der Aufwand fir die Be-

handlung der Kranken nicht verringert. Im Ge-
genteil: Zur Bedienung des MRI-Geréats braucht
es zusatzliches Personal (Madoérin 2015, S. 16).

Qualititsverlust durch Okonomisierung. Die ge-
genwartige Praxis, im Gesundheitswesen Kosten
einzudammen, bedeutet vor allem, bei den Ar-
beitskosten einzusparen, denn sie machen den
gréBten Teil der Kosten aus. Dazu Baumol: ,,Ir-
gendwann wird es schwierig, die Zeit zu reduzie-
ren, die notwendig ist, um bestimmte Aufgaben
auszuflhren, ohne dabei gleichzeitig die Qualitat
zu reduzieren. Wer versucht, die Arbeit von Chir-
urgen, Lehrern oder Musikern zu beschleunigen,
hat gute Chancen, eine verpfuschte Operation,
schlecht ausgebildete Schiiler oder ein merk-
wirdiges Konzert zu bekommen.“ (Wikipedia,
Artikel 'Kostenkrankheit')

Undkonomische Okonomisierung. Gleiches gilt
natirlich auch fir die Pflege. Wer hier versucht,
Zeit und Fachkrafte einzusparen, der muss mit
einer geringeren Pflegequalitdt rechnen. Aber
der Teufelskreis hort hier noch nicht auf. Eine ge-
ringere Pflegequalitat hat nicht nur eine niedri-
gere Lebensqualitat der Patientlnnen zur Folge,
sondern zieht oft einen héheren Bedarf und da-
mit héhere Kosten nach sich. Man kénnte z.B. im
Pflegeheim fiir alle Bewohnerlnnen Superweich-
matratzen einsetzen. Dadurch kénnte in der
Nacht Pflegepersonal eingespart werden, weil
die Menschen nicht mehr im Positionswechsel
unterstitzt werden missen. Die Folge dieser
MaBnahme wiirde aber langerfristig zu mehr
Pflegebedarf und zu héheren Kosten flhren.
Denn die Superweichlagerung fihrt dazu, dass
die Menschen in der Entwicklung ihrer Bewe-
gungskompetenz eingeschrankt werden. Wenn
hier gespart wird, dann zieht das Folgekosten
nach sich, welche die anfanglichen Ersparnisse
weit Ubertreffen.

Den Teufel mit dem Beelzebub austreiben. Die
Frage, ob die Anderung des Finanzierungsre-
gimes, das von der Finanzierung der Betriebs-
kosten zur Finanzierung der Leistungen wechsel-
te, einen Beitrag zur Kostendammung leistete,
muss aufgrund der Erkenntnisse von Baumol mit
einem klaren Nein beantwortet werden. Wie sich
in den folgenden Ausfiihrungen zeigt, symboli-
siert es lediglich den vergeblichen Versuch, den
Teufel mit dem Beelzebub auszutreiben. Das soll
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William Baumol: ,,Die Kostenkrankheit. Warum
Computerimmer billiger werden, aber das
Gesundheitswesen nicht*

(The Cost Desease. Why Computers Get Cheaper
and Health Care Doesn't. Yale University Press,
New Haven 2012)

Die Kostenkrankheit ist ein Thema, das den
Nobelpreisanwarter William Baumol schon seit
den 1960er-Jahren beschaftigt. Er begann

mit einer Analyse der darstellenden Kiinste und
stellte fest, dass deren Kosten im Laufe der
Zeit verglichen mit denjenigen von industriellen
Produkten relativ stark gestiegen sind. Da die
Kernarbeit der Klnstlerln oft schon der Output
ist — die Sangerln singt, die Tanzerln tanzt,

die PianistIn spielt — gibt es hier keine Méglich-
keit, den Output pro Stunde zu erhéhen. Es
braucht auch heute noch vier Musiker und die
gleiche Spielzeit wie im 18. Jahrhundert, um
ein Streichquartett von Beethoven zu spielen.
Nun missen aber die L6hne der Kiinstlerinnen
etwa im gleichen Maf steigen wie jene in den
anderen Wirtschaftsbereichen, da sich sonst
keine Kiinstlerinnen mehr in der Kunstbranche
engagieren wiirden. Das fiihrt zu einer relativen
Verteuerung von Kunst.

Im Jahr 2012 wandte sich Baumol dem Gesund-
heitssektor zu und entdeckte genau das gleiche
Muster wie in der Kunstbranche. Nur mit dem
Unterschied, dass er im Gesundheitssektor die
menschliche Interaktion als jenen Faktor iden-
tifizierte, der sich nicht standardisieren und
automatisieren ldsst. Das hat zur Folge, dass

die Gesundheitskosten ziemlich stark ansteigen.

Die Zahlen, die Baumol fiir die USA zutage
férderte und prognostizierte, haben es in sich:
Im Jahre 1960 betrug der Anteil der Gesund-
heitskosten am BIP noch 5 %, im Jahre 2011
waren es schon fast 18 % und fir das Jahr 2105
kénnte sich der Anteil auf fast 60 % belaufen.
Baumol meint, die Kostenkrankheit sei zwar
unheilbar, aber man kdnne sie liberleben, wenn
man sie korrekt behandle.

Das wirkliche Problem sei nicht die Kosten-
krankheit, sondern die reflexartigen Reaktionen
wie Privatisierungen und Kirzungen. Der kriti-
sche Punkt liege darin, dass die Politikerlnnen
die Natur und Mechanismen der Kostenkrank-
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heit nicht verstehen wiirden und dem Druck
einer ahnlich uninformierten Wahlerschaft aus-
gesetzt seien. Diese wiirden die steigende
Produktivitat der restlichen Wirtschaft nicht
beriuicksichtigen, die den Kuchen insgesamt
groBer werden lasst. So musste z. B. im Jahre
1908 die Durchschnittsamerikanerln fir den
Kauf des Modells T von Ford 4'700 Stunden
arbeiten. Heute arbeitet sie fiir den Kauf eines
Autos im Durchschnitt 1'365 Stunden. Das
verschafft ziemlich viel Freiraum fir das, was
teuer ist, aber auch Lebensqualitat bedeutet —
Gesundheit, ein schones Konzert von Mozart

oderaber ein Wohlfahrtsprogramm fiir die Armen.
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am Beispiel der Diagnosis Related Groups (DRG)
bzw. Fallpauschalen skizziert werden.

Standardisierung durch DRG. In den USA der
1960er-Jahre wurde zur Eindédmmung der Kosten
im Gesundheitswesen eine Kosten- und Leis-
tungsrechnung fir dieses entwickelt. Zwei Wirt-
schaftsingenieure von der Yale School of Organi-
sation and Management ubertrugen die Metho-
den der Analyse von Arbeitsprozessen der
industriellen Guterproduktion auf die Kranken-
hauser (Madérin 2015, S.46 f.). Das Leistungs-
biindel, das der Diagnose zugeordnet wird, ist
sozusagen das Produkt, dem auch Kosten zuge-
ordnet werden kénnen. Damit kénnen — sofern
diese Theorie stimmt — auch Wettbewerbe insze-
niert und die Kosten gedampft werden.

Der standardisierte Mensch. Das komplexe le-
bende System Mensch bzw. seine Erkrankung
wird in ein starres Korsett von Diagnosen hinein-
gequetscht. Begriindete Unterschiede werden
durch einen statistischen Trick als ,,Ausreifler®
eingeebnet (Madérin 2015, S.78). Zudem ist das
Produkt das medizinische Leistungsbiindel und
nicht die Gesundheit der PatientIn. Damit wird
aber das gesetzliche Erfordernis der Wirksam-
keit und Zweckmafigkeit der Behandlung syste-
matisch unterlaufen.

Der Kampf mit den Windmiihlen. Die Standardi-
sierung bringt vor allem dort dkonomische Vor-
teile in Form von Produktivitatsgewinnen, wo es
sich um gleichlaufende und wiederkehrende Ar-
beitsprozesse handelt. Solche finden wir vor al-
lem in der Industrie, z.B. in der Fertigung von Au-
tos oder Computern. Dort lassen sich Arbeiten
mithilfe von Robotern wesentlich schneller, feh-
lerfreier und kostenglinstiger ausfiihren. In der
Pflege kénnen nicht in nennenswertem Umfang
Menschen durch Maschinen ersetzt werden.
Aber genau von einem solch wirklichkeitsfrem-
den Wunschdenken ist die DRG-Philosophie ge-
pragt. Man will eine Form von Kostenersparnis,
die laut den Forschungen von Baumol aufgrund
der unterschiedlichen Produktivitdtsméglichkei-
ten im Industrie- und Gesundheitssektor einfach
nicht méglich ist. Das erinnert an Don Quijotes
Kampf mit den Windm{hlen.

Statt der Kosten sank die Qualitat. So verwun-
dert auch nicht das ernlichternde Ergebnis aus
den USA, dass mit DRG-Pauschalen nur ein Pro-
mille der Kosten eingespart werden konnte. Ein

Promille ist aus der Sicht der Statistik nicht aus-
sagekraftig, und dieses Ergebnis kdnnte leicht in
ein Minus abdriften, wenn man die volkswirt-
schaftliche Sicht einbringt, dass hier nicht Kos-
ten gespart, sondern nur ausgelagert wurden. So
fuhrte das System der Fallpauschalen zu deut-
lich kirzeren Verweildauern in den Spitéalern,
aber die auBBerhalb des Spitals entstehenden Be-
handlungskosten stiegen an, und es kam zu hé-
heren Wiedereintrittsraten von bereits entlasse-
nen Patientlnnen. Statt der Kosten sank die Qua-
litat (Binswanger 2012, S. 188).

Markt ist nicht méglich. Die Philosophie der Ab-
rechnungssysteme in der Langzeitpflege griindet
auf ahnlichen Pramissen wie jene der DRG. Durch
Pauschalen erhofft man sich die Schaffungeines
Marktes, eine Stimulierung des Wettbewerbs
und damit einen kostendampfenden Effekt. Al-
lerdings liegt in mehrerlei Hinsicht kein Markt
vor:

1. Eswird vorgegaukelt, dass die PatientIn
eine Kundln sei. Dem ist aber nicht so:
»Niemand konsumiert Pflege, weil er das
will und wahlt. Kein Mensch fragt Pflege in
einem Spital oder zu Hause nach, sondern
braucht Pflege, weil er pflegebediirftig ist,
weil er Fachkenntnisse der Pflegefach-
krafte braucht, um seine Einschrankung
oder Krankheit zu bewéltigen, und zudem
Unterstiltzung, weil er nichtin der Lage ist,
sich selbst zu pflegen und seinen Alltag zu
organisieren.“ (Madoérin 2015, S.67)

2. Die Patientln musste (als KundIn in einem
Markt) souveradn zwischen mehreren
Produkten wahlen kénnen. Es gibt aber
kein Behandlungsprodukt, liber dessen
Eigenschaften die Patientln Bescheid
wissen kann, bevor sie es kaufen kann.
Niemand weif3 vorher, wie sich eine Be-
handlung auf die Gesundheit auswirken
wird.

3. Esexistiert kein Preis: Ein wichtiges
Kennzeichen von Méarkten sind Preise. Bei
den festgelegten Pauschalen fir eine
bestimmte Pflegehandlung handelt es sich
nicht um Preise, bei denen der Nutzen fur
die Kundlnnen miteinflief3t, sondern um
planwirtschaftlich-technokratisch festge-
legte Betrage.

Damit sind wesentliche Bedingungen fir einen
funktionierenden Markt verletzt. Es erstaunt da-
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her nicht, dass die USA als jenes Land, das die
sogenannten ,marktwirtschaftlichen“ Abrech-
nungssysteme schon seit langster Zeit anwen-
det, mit 16 % den weltweit hdochsten Anteil der
Gesundheitskosten am BIP hat (Schweiz: 10,8 %,
Deutschland 10,4 %) (Binswanger 2012, S. 190).

Die kastrierte Kompetenz. Gute Pflege ist keine
einseitige, linear auf die PatientIn ausgerichtete
Tatigkeit, sondern zeichnet sich durch eine ge-
lungene zirkulére Interaktion zwischen Pflege-
kraft und Patientln aus. Dabei ist die Patientln
die ,,Produzentin® ihrer Gesundheit, denn rund
85% der Hinweise fir die medizinische Diagnose
stammen von dem, was die Patientlnnen sagen
(Madérin 2015, S.81). Die Pflegekraft ist ,,Kopro-
duzentIn® in der Hinsicht, dass sie die Erhaltung
resp. Wiedererlangung der Autonomie, Kompe-
tenz und Gesundheit férdert. Das ist eine ganz
andere ,Produktionsvoraussetzung” wie jene in
der Industrie, in der Arbeiterlnnen und Roboter
ein standardisiertes Produkt wie z.B. ein Auto
herstellen.

Fuhrt man nun standardisierte Leistungsver-
rechnungs-Systeme ein, dann wird diese zirkula-
re Interaktionsbeziehung unterbrochen und ge-
waltsam linearisiert. Dabei bleibt der Mensch
nicht mehr Mensch, sondern wird zum Objekt:
Zuerst die Pflegekraft, die durch strikte lineare
Zeitvorgaben und Zeitrhythmen nicht mehr Gber
die Autonomie verfiigt, um Kompetenzen zu ent-
wickeln. Das bekommen die Patientinnen zu spii-
ren, die dann nur noch ,,abgespritzt“ oder wie ein
Gegenstand von A nach B gehievt werden, an-
statt dass sie in ihrer Gesundheits- und Kompe-
tenzentwicklung unterstiitzt werden. Sowohl die
Pflegekréafte als auch die Patientinnen erleiden
durch die standardisierte Leistungsverrechnung
massive Autonomie- und Kompetenzverluste.
Patientlnnen werden in den Betten gelassen,
weil die verrechenbare Zeit eine notwendige Mo-
bilisation und somit die Investition in die Kompe-
tenzentwicklung nicht zulasst, was auf die Dauer
den Pflegebedarf erhéht. Die Pflegekrafte erhal-
ten andererseits durch das Leistungsverrech-
nungs-Korsett starken Druck hin zu einem abfer-
tigenden Verhalten. Das fiuhrt zu gewichtigen
Motivationseinbriichen und einer hohen Mitar-
beiterinnen-Fluktuation, die mit erheblichen
Mehrkosten verbunden sind.

Misstrauen als Prinzip. Die heutigen Leistungs-

verrechnungs-Systeme sind von einem zutiefst
negativen Menschenbild durchzogen. Douglas
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McGregor hatin seinem Buch ,The Human Side of
the Enterprise® den Theorie-X-Typ mit dem Theo-
rie-Y-Typ kontrastiert. Beim Theorie-X-Typ geht
man davon aus, dass Menschen die Arbeit nicht
mdogen; sie milissen angeleitet und angereizt wer-
den, damit sie sich einsetzen, und vermeiden die
Ubernahme von Verantwortung; sie sind haupt-
sachlich durch Geld und die Angst vor dem Job-
verlust motiviert. Sie sind nur dann kreativ, wenn
es darum geht, die Regeln des Managements zu
umgehen. Es gilt daher das Prinzip des Misstrau-
ens. Das Besondere am Theorie-X-Typ ist, dass er
weithin verbreitet, aber durch keine wissen-
schaftlich-empirische Evidenz nachweisbar ist
(Pflaging 2015, S. 24 f.).

Kontrolle ist out, Vertrauen ist besser. Die nie-
derlandische Pflegeorganisation Buurtzorg
(Nachbarschaftshilfe) ist der lebendige Beweis,
dass der Theorie-X-Typ kein ehernes Naturgesetz
ist. Buurtzorg wurde aus Unzufriedenheit mit der
niederlandischen Verrechnungspraxis, die ahn-
lich wie die in der Schweiz funktioniert, im Jahr
2007 gegrindet. Abgerechnet wird mit der Kran-
kenversicherung nicht nach einzelnen Pflege-
leistungen, sondern nach Zeit. Bei der Griindung
betrug die Zahl der Mitglieder vier, und heute,
nicht einmal zehn Jahre spéater, sind es fast
10°000. Buurtzorg arbeitet in Teams von maximal
zwolf Personen, die sich selber organisieren und
auch uber ein eigenes Budget verfiigen (Luthi
2015, S. 1732 f.). Durch die Selbstorganisation be-
tragt der administrative Aufwand lediglich 8 %
verglichen mit 25 % der anderen Pflegeorganisa-
tionen. Dadurch kénnen den Pflegefachkraften
héhere Léhne bezahlt werden. Unter den Be-
schéaftigten finden sich zu 70 % diplomierte Pfle-
gefachkréfte im Vergleich zu den 20 % in anderen
niederlandischen Pflegeorganisationen.
Buurtzorg wurde bereits zum fiinften Mal zum
besten Arbeitgeber der Niederlande gewahlt. Da-
durch melden sich gute Arbeitskrafte von selber,
und es entstehen nur niedrige Akquirierungs-
und Fluktuationskosten. Auch die Pflegebe-
darfserhebung erfolgt in den Teams selbst, wo-
durch die Arbeit der externen Assessmentcenter
Uberflussig wurde. In den Teams wird ad hoc ent-
schieden, was die Patientln braucht. Den Patien-
tinnen ein selbstbestimmtes und selbststandi-
ges Leben zu ermdéglichen, ist gelebte Praxis,
was wahrscheinlich am meisten Kosten einspart.
Alle diese genannten Faktoren machen die Arbeit
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von Buurtzorg weit wirtschaftlicher bei gleich-
zeitig hoherer Pflegequalitat als jene von ande-
ren, vergleichbaren Organisationen. Dieses Bei-
spiel belegt, dass die Theorie Y hier zutrifft: Gilt
das Prinzip Vertrauen, dann macht Menschen die
Arbeit Freude; sie sind in der Lage, sich selbst auf
ein Ziel hinzufiihren, das sie akzeptieren; sie su-
chen und tbernehmen Verantwortung; sie sind
motiviert, ihre Kompetenzen zu entwickeln, und
sind kreative Problemléserinnen (Pflaging 2015,
S.24f1.).

Menschlicher und 6konomischer. Wie der Fall
Buurtzorg zeigt, sind Kosteneinsparungen in der
Pflege auf eine humane Art und Weise méglich,
wenn die Leistungsabgeltung die zyklische Zeit-
6konomie der Pflege beriicksichtigt und wenn
von der energiefressenden und kostentreiben-
den Pyramidenorganisation auf Selbstorganisa-
tion umgestellt wird. Dasselbe zeigen Untersu-
chungen Uiber Kinaesthetics-Implementierungen,
die Kosteneinsparungs-Potenziale von bis zu
30% bei gleichzeitiger Erh6hung der Qualitat er-
geben haben (Lange-Riechmann 2015, S.5).

Fazit — Vertrauen und Zeit. Will man Kosten spa-
ren, dann sollte die Abrechnung auf kompetenzo-
rientierte Interaktionen zwischen Pflegenden
und Patientlnnen abstellen. Diese sind von ihrem
Wesen her nicht standardisierbar, und deshalb
ist die gegenwartige Leistungsverrechnung fur
diesen Zweck ungeeignet. Eine Abrechnung auf
Basis der tatséachlich bendtigten Zeit wére nicht
nur menschlicher, sondern auch 6konomischer.
Und im Zentrum muss ein Menschenbild stehen,
das nicht auf Misstrauen, sondern auf Vertrauen
beruht.
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Die Finanzierung der Langzeitpflege in Deutschland -
Erfahrungen und Neuerungen

Die Finanzierung der hauslichen Pflege in Deutschland ist geregelt durch das Sozialgesetzbuch SGB XI. Bislang
wird der Bedarf iiber Pflegestufen geregelt. Diese richten sich nach dem jeweiligen Pflegeaufwand. Dies

wurde dem realen Bedarf oftmals nicht gerecht. Anpassungen sollen durch die Pflegestarkungsgesetze (PSG)
I-1ll geschehen. Seit dem Jahr 2015 ist das PSG | in Kraft. Mit dem PSG Il wird sich ab 2017 auch der Pflege-
bediirftigkeitsbegriff andern. Mit der Uberarbeitung dieses Begriffs werden die Pflegestufen in Pflegegrade
iberfiihrt, die sich liber den Grad der Selbststandigkeit definieren. Dies bietet Chancen sowohl fiir die

betroffenen Menschen als auch fiir die versorgenden Einrichtungen.

hat , Leiter einer

ambulanten Pflegeeinrichtung und Kinaesthetics-Trainer, dazu interviewt.

03/2016

Maren Asmussen: Was war der Anlass fiir die
Anpassungen durch die weiteren Pflegestdr-
kungsgesetze?

Dirk Tietz: Fir Menschen mit einer demenziellen
Veranderung gab es wenig Méglichkeiten, in

die bisherigen Pflegestufen aufgenommen zu
werden. Das war der Anlass, weshalb man diese
PSG auf den Weg gebracht hat, sowohl fiir den
ambulanten als auch fiir den stationédren Be-
reich. Die finanziellen Verbesserungen des PSG |
werden weiter ausgebaut. Die Verbesserungen
finden nicht nur fur die privat Pflegenden statt,
sondern auch die Einrichtungen kénnen mehr
Leistungen anbieten, weil hdhere Geldséatze zur
Verfligung stehen.

Maren: Wie hast du bisher die Situation wahrge-
nommen? Was ist die Problematik?

Dirk: Wir hatten bislang den Pflegebedirftig-
keitsbegriff, der die Voraussetzung bildete, dass
jemand Anspruch auf eine Pflegestufe hatte.

Es hei3t dort, dass jemand, der aufgrund einer
korperlichen, geistigen oder seelischen Krank-
heit oder Behinderung bei immer wiederkehren-
den Verrichtungen im Leben eingeschrénkt ist,
einen Anspruch auf eine Pflegestufe hat, wenn
diese Einschréankungen langer als sechs Monate
bestehen. Das wurde bislang am Zeitbedarf,

den ein Mensch fir eine Verrichtung braucht, ge-
messen. Haufig entsprach dies jedoch nicht dem
Zeitbedarf, derreal benétigt wurde. Es wurde
das Zeitfenster des medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung genommen, in das einzel-
ne Leistungen einsortiert werden kdnnen. Wenn
ich als Pflegender z. B. morgens bei einer Person
mit dem Waschen am Waschbecken beschéftigt
bin und dafiir 25 Minuten brauche, dann kann

es trotzdem sein, dass bei der Begutachtung nur
12-15 Minuten als Zeitfenster dafiir angegeben
sind. Dies kann dazu fiihren, dass es aufgrund

dieser unterschiedlichen Zeiten bei einer Person
letztlich zu gar keiner Pflegestufe reicht oder
eben die Pflegestufe nicht dem eigentlichen Un-
terstltzungsbedarf gerecht wird.

Bei den neuen Pflegegraden haben wir einen
Paradigmenwechsel. Es geht nicht mehr darum,
auf die Krankheit und auf das Nichtvorhan-
densein von Fahigkeiten zu schauen, sondern es
geht mehr um Selbststandigkeit und die Fahig-
keiten, die ein Mensch noch hat. Es wird nicht
mehr auf die Zeiten, sondern auf die Kompeten-
zen geschaut. Und man findet Instrumente,
mitdenen man die Pflegegrade einschétzen kann.

Maren: Es wird also der Grad der Selbststdndigkeit
erfasst. Und daraufhin wird eine Einschétzung
gegeben, wie viele Gelder zur Verfiigung stehen?
Dirk: Es geht zukiinftig in diesem Begutach-
tungsassessment um den Grad der Selbststan-
digkeit mit den Kriterien ,,selbststandig”,
»uberwiegend selbststandig”, ,,iberwiegend
unselbst-

standig“ und ,unselbststéndig“. Diese Kriterien
sind festgelegt und finden Anwendungin neu
definierten Modulen. Man hat sechs definiert, die
ausschlaggebend fir die Begutachtung sind.

Es geht 1. um die Mobilitat, 2. die kognitiven und
kommunikativen Fahigkeiten, 3. die Verhal-
tensweisen und psychische Problemlagen, 4. die
Selbstversorgung, 5. die Bewaltigung von
respektive den selbststandigen Umgang mit
krankheits- oder therapiebedingten Anforderun-
gen und Belastungen sowie 6. die Gestaltung
des Alltagslebens und sozialer Kontakte. Das
sind die sechs Bereiche oder Themenfelder, die
zukiinftig begutachtet werden. Dariiber hinaus
werden noch auBerhausliche Aktivitaten und

die Haushaltsfiihrung miteinbezogen.
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Maren: Welche Herausforderungen ergeben sich
daraus?

Dirk: Menschen mit einer Pflegestufe kommen
automatisch in einen héheren Pflegegrad.
Zuklnftig missen wir schauen, dass es nicht
mehr um die zeitlichen Defizite geht, wenn wir
Personen hinsichtlich der Einstufung beraten,
sondern dass wir unter Zuhilfenahme dieser
Themenfelder schauen, was jemand tatséchlich
noch kann und wobei er Unterstitzung braucht.
Diese Einschatzungen sind von einem Zeitfens-
ter unabhéangig, es geht nur noch um die Selbst-
versorgungskompetenz. Darauf umzustellen,
wird die grof3te Herausforderung sein.

Maren: Muss eine ambulante Einrichtung ihr
Angebot nun erweitern?

Dirk: Theoretisch ist es vom Gesetzgeber so
vorgesehen, aber wie sich das in Zukunft konkret
auspragen wird, steht noch nicht fest. Es wird

in den verschiedenen Bundeslandern in den so-
genannten Leistungskomplexen festgelegt
werden. In Niedersachsen haben wir das System
der Leistungskomplexe, in denen einzelne
pflegerische Handlungen hinterlegt sind. Das
kann aber in den verschiedenen Bundeslandern
unterschiedlich ausfallen.

Maren: Kannst du mir das konkret erldutern?
Dirk: Zum Beispiel gibt es in Niedersachsen u.a.
den Leistungskomplex ,,Grof3e Pflege 1“. Das
bedeutet eine Ganzkdrperwésche, Hilfe beim An-
und Ausziehen sowie beim Toilettengang. Das
sind die abrechenbaren Leistungen, fiir die wir
eine feste Geldsumme bekommen. Zukiinftig
kannich das als Pflegeperson differenzierter be-
trachten. Ich beschreibe dann in meiner Pla-
nung, woraufich bei der Kérperwéasche achte.
Das geht auch einher mit der neuen Pflege-
planung und der Entbiirokratisierung der Pflege,
weil Pflegedienste weg von standardisierten
Beschreibungen hin zu individuellen Situations-
darstellungen gehen kénnen.

Maren: Kann Kinaesthetics-Kompetenz hier eine
Unterstlitzung bieten?

Dirk: Ich denke schon. Wir schauen ja mit Kinaes-
thetics als erstes darauf, welche Kompetenzen
der Betroffene hat und wie man ihninihrer
Entwicklung unterstiitzen kénnte, und nicht
darauf, was er nicht kann. Fir Kinaesthetics-An-
wenderlnnen ist es grundsatzlich einfacher,

das neue System anzuwenden oder auch in
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diesem System beratend zur Seite zu stehen. Es
versucht das umzusetzen, womit wir uns in
Kinaesthetics sowieso beschéftigen. Auch viele
Begrifflichkeiten und Inhalte wie z. B. der Ex-
pertenstandard ,Mobilitat“ sind uns geléufig.
Gerade der praventive Gedanke soll auch
durch das PSG geférdert werden, und hier haben
wir dartber hinaus auch mehr Méglichkeiten,
Klientlnnen gezielt und bewusst anzuleiten.
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Maren: Wird zukiinftig vermehrt die Kompetenz
der qualitativen Beschreibung gebraucht?

Dirk: Ja, insbesondere durch die Entblirokrati-
sierung der Pflegedokumentation kommt der
Pflegefachlichkeit die Bedeutung zu, Kompeten-
zen von Klientinnen zu beschreiben. Die Kinaes-
thetics-Perspektive hilft, vom defizitorientier-
ten zum kompetenzorientierten Beschreiben zu
gelangen.

Maren: Welche Verdnderungen ergeben sich fiir
die pflegenden Angehdrigen durch die neue
Begutachtung?

Dirk: Die pflegenden Angehdrigen haben zukiinf-
tig mehr Anspruch auf Beratung. Das heif3t,
insgesamt erfahrt man in diesem Bereich einen
Ausbau der Leistung. Die neue Begutachtungs-
richtlinie zielt auch darauf ab, praventiv wirken
zu kénnen. In diesem Zusammenhang ware es
interessant zu schauen, ob es mehr Méglichkei-
ten fuir hdusliche Schulungen gibt.

Maren: Was wiinschst du dir beztiglich Beratung
und Schulung?

Dirk: Was ich mir wiinsche, ist, dass die Betrof-
fenen gut aufgeklart werden. Das ist ein komple-
xes Thema, das ich bei meinen Beratungs-
terminen immer wieder mitbekomme. Ich finde
es auch wichtig, dass wir lernen, Gber den
Tellerrand zu schauen. Dass wir nicht nur das
behandeln, wenn wir fachlich kompetent be-
raten wollen, was wir gut kdnnen, sondern auch
andere Stellen miteinbeziehen und Querver-
weise zu diesen herstellen. Die Betroffenen und
Angehorigen sollen wissen, dass sie gut und um-
fassend informiert und beraten werden.

Maren: Wofiir engagierst du dich persénlich am
liebsten?

Dirk: Beratungssequenzen bei pflegenden
Angehdérigen machen mir unwahrscheinlich Spaf3.
Dort kann ich mein Kinaesthetics-Know-how
immer gut einbringen.
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