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Vorwort

Die Geschichte, die in den Kapiteln dieses Buches tber die gesellschaftliche
Entwicklung nach dem Systemumbruch 1989 erzahlt wird, ist einfach. Aber
ihr Ende ist offen: ,,VVon flrsorglicher Bevormundung Uber organisierte Un-
verantwortlichkeit zur professionsunterstiitzten selbstbestimmten Teilhabe?*
Die Jahre um 1989 haben sich zumindest in Europa als eine Sattelzeit
erwiesen, vergleichbar einer Wasserscheide im Gebirge, von der ab Flisse
fiir geraume Zeit in eine andere Richtung flieRen. Zwei Ausdifferenzierungs-
schilbe kamen zusammen und verstérkten sich. Zum einen die Ausdifferen-
zierung der Sphéren der Gerechtigkeit. Mit dem befreienden Umbruch der
Institutionen der Comecon-Staaten gewann das Versprechen der Marktwirt-
schaft, durch ihre Orientierung an Kaufkraft besser als staatliche Politik die
Bedurfnisse selbst bestimmender Biirger erfiillen zu kénnen, in ganz Europa
Glaubwiirdigkeit. Sie hielt bis zur Lehmann-Pleite und halt vielerorts noch
lange danach. Damit differenzierte sich der Geltungsbereich der Norm Jedem
nach seinen Bedirfnissen (also vollig unabhdngig von seiner Kaufkraft),
jeder nach seinen Fahigkeiten (Mitteln) aus und spezialisierte sich auf ein
Funktionssystem der Gesellschaft, das System der Krankenversorgung. So
selbstverstandlich und legitim es wurde, dass Glicksguter wie Autos, Hau-
ser, Restaurantbesuche, Reisen und andere der Person zukommen, die sie
sich finanziell leisten kann, so selbstverstandlich wurde es umgekehrt, dass
notwendige pflegerische, therapeutische und medizinische Dienste keines-
falls nach der Kaufkraft, sondern nur nach dem individuellem Bedirfnis
verteilt werden (dirfen). Sie nach Kaufkraft zu verteilen, stellt in den meisten
Gesellschaften einen Tabubruch dar, der zwar oft, aber nur heimlich began-
gen und eigentlich nie in Gesetzestexten offengelegt wird. Hierbei ist der
Unterschied der immer hdchstindividuell zu dosierenden Krankenversorgung
zu sicherheitshezogenen offentlichen Gutern (wie einem Deich oder dem
Bundesgrenzschutz) wichtig: Wéhrend niemandem, der hinterm Deich oder
dem Bundesgrenzschutz lebt, der Schutz des Deiches oder des Bundesgrenz-
schutzes individuell entzogen werden kann (ohne dass auch alle Nachbarn
uberflutet werden), ist Krankenbehandlung ein hdchst individuelles Gut, das
jedem nach seinen individuellen Bedurfnissen zuteil werden muss, soll es
uberhaupt wirken. Die gleichzeitige Geltung der Verteilungsregeln ,,Jedem
nach seiner Kaufkraft“ und ,,JJedem nach seinen BedUrfnissen“ in nebenein-
ander liegenden Systemen derselben Gesellschaft erzeugt eine stdndige Dy-
namik und l&sst an den Grenzen des System der Krankenversorgung fiirsorg-
liche Grenzwéchter erwarten, die wir auch tatsachlich fanden. Fir soziologi-
sche und politologische Selbstbeschreibungen moderner Gesellschaften wur-
de das System der Krankenversorgung zum zentralen Referenzsystem fur
Bedarfsgerechtigkeit. Keine politologische, keine soziologische Theorie der



Gesellschaft kommt mehr ohne einen zentralen Bezug auf die Systeme der
Krankenversorgung und der pflegerischen Gesundheitsforderung aus. Dazu
trug auch bei, dass alle anderen detaillierten Lehren des richtigen Lebens
(religitse, nationalokonomische u.a.) schon vor 1989 an Autoritét verloren
hatten und nahezu als einzige die Diétetik, die pflegerische Lehre vom ge-
sunden Leben, tbrigblieb.

Diese Ausdifferenzierung verstérkte nach 1989 ein zweiter Ausdifferen-
zierungsschub. In der DDR wie in den Comecon-Landern hatten die Betriebe
multifunktional viele Aufgaben und kulturelle (Integrations-)leistungen mit-
zubedienen, die in der BRD und den meisten OECD-Staaten auf spezielle
Einrichtungen verteilt waren. Nach 1989, mit der Insolvenz oder dem Ver-
kauf der Kombinate, wurden viele dieser Aufgaben und kulturellen Integrati-
onsanspriiche aus den Betrieben ausdifferenziert. Aus betrieblichen Kontex-
ten wurden sie zu speziellen 6ffentlich-staatlichen sowie privaten Einrich-
tungen und in die zivilgesellschaftliche Sphére externalisiert. Die ausdiffe-
renzierten Einrichtungen, die es in kleinerem Mal3stab vorher schon gegeben
hatte, wuchsen enorm mit ihren je speziellen Funktionen. Hatten viele Blirger
die bisherige betriebszentrierte Form staatlicher Sozialpolitik, die ihnen ihren
Bedarf zumaR, als fursorgliche Bevormundung wahrgenommen, so sahen sie
sich nach der Befreiung 1989 zunehmend einer Vielzahl von Einrichtungen
gegeniber, die jede nur fur eine eng begrenzte Aufgabe verantwortlich war.
Den Zusammenhang dieser Einrichtungen hatten die individuellen Nutzer in
ihrem Leben herzustellen, sofern er sich tberhaupt als herstellbar erwies und
die Bedirftigen nicht zwischen alle Zustdndigkeiten fielen. Tendenzen zu
einer hochdifferenzierten, hochorganisierten Unverantwortlichkeit wurden
unverkennbar.

Die Tendenz zu organisierter Unverantwortlichkeit war allerdings auch
in der BRD schon vor 1989 kritisiert worden. Insofern trifft der Buchtitel des
Historikers Ritter ,,Die Krise des Sozialstaats als Preis der Einheit* vielleicht
einen verbreiteten Zeitgeschmack, aber nicht die Realitat des Sozialstaats der
Bundesrepublik vor der Vereinigung. Die Krise war schon vorher da. Die
Ubertragung von Institutionen aus der alten Bundesrepublik in die neuen
Lander erschien schon 1990 als nicht ganz den Erkenntnissen angemessen,
die bereits in der alten Bundesrepublik zur Kritik an der organisierten Unver-
antwortlichkeit gefiihrt hatten. Im SFB 580 benutzen wir dafiir den etwas
sperrigen Begriff der doppelten Transformation. ,,Damit soll zum Ausdruck
gebracht werden, dass die institutionelle Transformation Ostdeutschlands
nach westdeutschem Vorbild unter den Bedingungen sich weltweit verflech-
tender und verandernder politischer und 6konomischer Verhéltnissen erfolg-
te, die ihrerseits auch die Uberlieferten institutionellen und kulturellen Rah-
menbedingungen des Westens unter Reformdruck setzen* (Rosa/Schmidt
2012).



Die Kritik sowohl an der firsorglichen Bevormundung als auch an der orga-
nisierten Unverantwortlichkeit im Sozialstaat hat eine Reihe von Rationali-
sierungsstrategien (im Sinne Max Webers) im Sozialstaat ausgeldst, die indi-
viduelle Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben der Gesellschaft (§ 1
Sozialgesetzbuch 1X) professionsgestitzt verwirklichen sollen. Durch Orien-
tierung am individuellem Bedurfnis (denn nur um einen Bedarf, der ein Be-
diirfnis ist, bemiihen sich Bediirftige selber) sollen Professionen Uber-, Fehl-
und Unterversorgung vermeiden helfen. Unter diesen auf Bedurfnisgerech-
tigkeit zielenden Rationalisierungsstrategien ist die Strategie der Evidenceba-
sierung besonders typisch.

Diese Strategien von der fiirsorglichen Bevormundung (ber die organi-
sierte Unverantwortlichkeit zur professionsunterstiitzten selbstbestimmten
Teilhabe sind der Gegenstand dieses Buches. Wie und ob diese Strategien
realisiert werden, ist offen. Das Buch hat zwei Teile. Der erste befasst sich
mit den Entwicklungen von der fursorglichen Bevormundung zur organisier-
ten Unverantwortlichkeit. Der zweite erdrtert die Tendenzen zur professions-
unterstlitzten selbstbestimmten Teilhabe. Alle Autorinnen und Autoren dieses
Bandes forschen im Projekt C 5 (mit dem unhandlichen Titel ,,Rehabilitation
zwischen Transformation und Weiterentwicklung - Individualisierung und
Differenzierung von Rehabilitation im Falle gesundheitsbedingter Exklusi-
onsrisiken in Ost- und Westdeutschland, Schweden, Schweiz, Italien und
Tschechien*) des DFG-Sonderforschungsbereichs 580 ,,Gesellschaftliche
Entwicklungen nach dem Systemumbruch®. Die DFG forderte das Projekt
von Ende 2004 bis Anfang 2012 mit 1,5 Pflege- und Therapiewissenschaft-
lerstellen und Sachmitteln, das Land Sachsen-Anhalt unterstiitzte das Projekt
mit einer weiteren halben Wissenschaftlerstelle. Fir diese beiden befristeten
Stellen flr Pflege- und Therapiewissenschaftlerinnen sei der DFG und dem
Land Sachsen-Anhalt gedankt. Wahrend sich die empirischen Ergebnisse der
Projektgruppe in den weit Uber 120 pflege-, therapie- und rehawissenschaft-
lichen Publikationen finden, die von 2004 bis 2011 erschienen und im An-
hang aufgefuhrt sind, konzentriert sich dieses Buch auf Argumente fur ge-
sellschaftstheoretisch interessierte Leserinnen und Leser aus allen Diszipli-
nen, die sich bisher nicht besonders fiir Pflege- und Therapiewissenschaften
interessierten.

Das erste Kapitel ist das Einleitungskapitel. Unter dem Titel ,,Jeder nach
seinen Fahigkeiten, jedem nach seinen Bedirfnissen! — Rehabilitatiton und
Pflege nach dem Systemumbruch* skizziert es die Relevanz des Themas fiir
die soziologische und politologische Reflexion moderner Gesellschaften —
und begriindet, warum gerade Rehabilitation und Pflege zum Testfall dafiir
wurden. Das zweite Kapitel rekonstruiert die fursorgliche Bevormundung in
der Betriebszentrierung der DDR-Sozialpolitik. Dabei stellt es sich den Fra-
gen, die eine allzu lineare Version der Entwicklung in Zweifel ziehen: Han-
delte es sich in der DDR um betriebliche Sozialpolitik oder lediglich um
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betriebliche Verwaltung staatlicher Sozialpolitik? Weiter war in Auseinder-
setzung mit der Institutionendkonomie A.O.Hirschmanns die Frage zu eror-
tern, ob Betriebszentrierung der Sozialpolitik mit dem Kapitalismus schlecht
vereinbar ist oder im Gegenteil gerade im Kapitalismus immer wieder er-
zeugt wird. Das dritte Kapitel schlieRt zeitlich an das DDR-Kapitel an. Es
diskutiert am Beispiel der Rehabilitation nach Schlaganfall, wieweit die neu
verbreiteten Institutionen der Rehabilitation Inklusion, also Selbstbestim-
mung und Teilhabe an der Gesellschaft bedarfsgerecht geférdert haben oder
aber ob sie Exklusionsrisiken durch organiserte Unverantwortlichkeit (Zu-
stdndigkeitszersplitterung) erhdhen. Das vierte Kapitel leitet schon zu Ratio-
nalisierungsstrategien Uber, die durch individuelle Bedarfsgerechtigkeit (je-
dem nach seinen Bediirfnissen) Uber-, Fehl- und Unterversorgung reduzieren
sollen. Dafir ist Pflege nach der Pflegeversicherung besonders einschléagig —
und das in 35 Landern gesetzlich vorgeschriebene bzw. erprobte Resident
Assessment Instrument ist besonders geeignet, diese Rationalisierungsstrate-
gie einer bedarfsgerechten Steuerung und Qualitatsentwicklung in ihren
Voraussetzungen und Chancen zu evaluieren. Auch die Arbeitsverwaltung
versteht sich als Einrichtung, die die Inklusion der Partizipation am Erwerbs-
leben gerade bei allfalligen gesundheitlichen Einschrankungen und Ein-
schréankungen fordern soll — und dieses explizite Ziel hat im Beobachtungs-
zeitraum der vergangenen sieben Jahre eine Fille von Rationalisierungsstra-
tegien ausgeldst. Sie sind der Gegenstand des fiinften Kapitels. Das flinfte
Kapitel nimmt damit Beobachtungen der vorangehenden Kapitel wieder auf
und bezieht sie auf die Arbeitsverwaltung. Es schlielit den ersten Teil des
Buches ab, der die Entwicklung zwischen flirsorglicher Bevormundung und
organisierter Unverantwortlichkeit der Institutionen nachvollzog.

Damit ist der Boden firr den zweiten Teil des Buches bereitet, flr die sozio-
logische Erdrterung der Ansatze einer Unterstitzung selbstbestimmter Teil-
habe durch Professionen. Der zweite Teil des Buches kniipft in mehreren
Kapiteln an die Systemtheorie an. Das sechste Kapitel versucht in Auseinan-
dersetzung mit Luhmann, Bourdieu und Sen ein Funktionssystem der Kran-
kenversorgung von einem System pflegerischer gesundheitsforderlicher
Unterstiitzung zu unterscheiden. Damit kommt dieses Kapitel zu einer ge-
naueren Formulierung der Entwicklungen an der Sattelzeit um 1989, die die
Rede von der Gesundheitsgesellschaft in ihrem Kontext verstandlich und die
Nebenwirkungen der Gesundheitsapostel flr sozial ungleiche Exklusionen
sichtbar macht.

Kapitel sieben geht der Frage nach wie die Medizinische Rehabilitation
die Orientierung an individuellen Bedurfnissen und Ressourcen zur Vermei-
dung von Fehl-, Unter- und Uberversorgung nutzt — und welchen Problemen
sie dabei gegenubersteht, ein Ausgangspunkt, der im achten Kapitel unter
dem Aspekt der international vergleichende Analyse von Leitlinien zur Re-
habilitation nach Schlaganfall — als Strategien der Unterfitterung alltaglicher
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professioneller Pflege mit externer Evidence unmittelbar in gréRerem Zu-
sammenhang aufgegriffen wird.

Der Aufgabe Pflege im Kontext von Differenzierungsprozessen innerhalb
des Systems der Krankenversorgung zu verorten, geht an Luhmann anknip-
fend das Kapitel neun nach, womit eine theoretische Grundlage zum Ver-
standnis des Kapitel zehn gelegt wurde, die dort jedoch mit handlungswis-
senschaftlichen Elementen weiterdiskutiert wird. Das Kapitel zehn kann auf
dieser Basis die am weitesten reichenden Strategie einer inkludierenden indi-
viduellen Indikation beschreiben: Die Evidencebasierung als Selbstreflexion
von Therapie, Medizin und Pflege als Handlungswissenschaften. Das Kapitel
11 resumiert die Ergebnisse der vorangegangenen Kapitel, indem es die So-
ziologie des Professionssystems pflegerischer Unterstiitzung von der Sozio-
logie der innerfanmiliaren Pflege deutlich unterscheidet, um sie umso besser
in Beziehung setzen zu kdnnen. Das Schlusskapitel zwolf fasst die unter-
schiedlichen Wege zusammen, die européische Lander zur Verwirklichung
professionsunterstitzter selbstbestimmter Teilhabe trotz Pflegebedirftigkeit
beschritten haben.

Der DFG und dem Land Sachsen-Anhalt haben wir fiir die Finanzierung von
zwei Stellen fiir Pflege- und Therapiewissenschaftlern bereits gedankt. Die
Herausgeber und die Autorinnen und Autoren dieses Buches mdéchten sich
bei denen bedanken, die in den vergangenen sieben Jahren ihre Arbeit unter-
stitzt haben: Dorte Anders, Manuela Friede, Wencke Gabert, Christina Ga-
lander, Daniela Biichner sowie all unseren studentischen Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern, die im Laufe der Jahre an den theoretischen und empiri-
schen Herausforderungen gewachsen sind und so den Weg in pflege- und
therapiewissenschaftliche sowie medizinsoziologische Kontexte gefunden
haben. Ohne das Engagement und die Freude am gemeinsamen Forschen
waéren viele Arbeiten nicht méglich gewesen. Herzlichen Dank allen Beteilig-
ten!

Halle, den 13. Mérz 2012
Johann Behrens fir alle Autorinnen, Autoren und Herausgeber

11






TEIL I:
Die Transformation fiirsorglicher Bevormundung

zur organisierten Unverantwortlichkeit ...

13






1 ,Jeder nach seinen F&higkeiten, jedem nach seinen
Bedrfnissen!* — Rehabilitation und Pflege nach
dem Systemumbruch

Johann Behrens, Christiane Becker, Almuth Berg, Steffen Fleischer, Gero
Langer, Katrin Parthier, Michael Schubert, Yvonne Selinger, Markus
Zimmermann, Andreas Weber

1.1 Ubersicht

Das Projekt glaubt, eine kulturelle Universalie gegenwértiger Gesellschaften
(wieder)entdeckt zu haben, die fur die soziologische und politologische Re-
flektion dieser Gesellschaften von grofRer Bedeutung ist (Behrens 1996; Hon-
neth 2011): in allen diesen Gesellschaften gilt wie selbstverstandlich, wenn
auch kontrafaktisch, der Grundsatz ,,Jeder nach seinem Fahigkeiten, jedem
nach seinen Bedirfnissen* — allerdings nur im System der Krankenversor-
gung und — viel weniger eindeutig — im System pflegerischer gesundheitsfor-
derlicher Unterstlitzung. Wie die Herkunft des zitierten Grundsatzes aus der
Kritik des Gothaer Programms von Marx schon vermuten lasst, war der Gel-
tungsbereich dieses Grundsatzes keineswegs immer und fir alle Zukunft
programmatisch auf das System der Krankenversorgung begrenzt. Der Sys-
temumbruch nach 1989 lasst sich in diesem — einen Uberblick iber die Fra-
gestellungen des Buches und die Inhalte der folgenden Kapitel gebenden —
Einleitungskapitel als Schub der Ausdifferenzierung von Wirtschafts- und
Sozialsystemen begreifen, so dass der Grundsatz ,,JJedem nach seinen Be-
durfnissen, jeder nach seinen Fahigkeiten“ auf das System der Krankenver-
sorgung eingegrenzt wird, wéahrend in den Wirtschaftssystemen ,,Jedem nach
seiner Leistung* oder ,,Jedem nach seinem Erfolg“ oder ,,seinem Stand* gilt.
Uberall stehen an den Grenzen des Krankenversorgungssystems Warter (d.h.
heute wissenschaftliche Gutachter), die dartiber wachen, dass die Norm ,Je-
dem nach seinen Bedirfnissen!* wirklich nur im Krankheitsfall in Anspruch
genommen und gewéhrt wird. Aus dem Nebeneinander dieser so unter-
schiedlichen Verteilungsregeln ,,Jedem nach seinen Bedirfnissen“ versus
,,Jedem nach seiner Leistung“ oder ,,Jedem nach seinem Erfolg” muss kei-
neswegs auf einen Widerspruch geschlossen werden. In der Tradition von
Parsons kann, wie unten noch auszufuhren ist, das ,,JJedem nach seinen Be-
dirfnissen” geradezu als komplementare Voraussetzung dafiir gelten, dass
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das Versprechen der Markte auf leistungsgerechte Befriedigungschancen
glaubwurdig und erfullbar wird.

Wie allerdings insbesondere an der Rehabilitation und der auch préven-
tiv und gesundheitsfordernd arbeitenden Pflege gezeigt werden kann, sind
die angezielten ,,outcomes* des Systems Krankenversorgung nicht im System
selber zu erreichen, sondern nur zu verwirklichen, wenn pflegerisch, praven-
tiv und rehabilitativ auch in die Wirtschafts-, Bildungs- und politischen Sys-
teme (Arbeitsméarkte, Wohnungsmarkte, kommunale Infrastrukturen) ausge-
griffen wird. Diese Durchdringung der Systeme im Namen von pflegerischer
Gesundheitsforderung und Rehabilitation sind die eigentliche Herausforde-
rung fir jene Gesellschaften, die Gerechtigkeitsnormen bereichsspezifisch
differenzieren. Die Heraus-forderung wird noch dadurch gesteigert, dass es
fir alle individuellen und kollektiven Probleme (z. B. Unlust, Burn-out,
Trauer, Mudigkeit, Aggressivitat, Klauen, Schlagen) lohnend wird, sie in
Termini der Krankheit und der Krankheitsvorsorge darzustellen, weil sie als
Krankheit im Normbereich ,Jedem nach seinen Bedurfnissen!* behandelt
werden koénnen (Stichworte sind Medikalisierung, Gesundheitsapostolische
Beratung, Propaganda und Resozialisation, Therapie statt Strafe).

Fur ganz Deutschland nach 1989 und auch in den vergleichend hinzuge-
zogenen Landern Tschechien, Schweden, Schweiz, Italien gilt der buchstab-
lich individualisierende Grundsatz ,Jeder nach seinen Fahigkeiten, jedem
nach seinen Bedirfnissen!* als vollig selbstverstandliche gesetzliche Norm
des Systems der Krankenversorgung — und wird eindeutig und umfassend zur
Begriindung der Rationalisierungs-, Evidencebasierungs-, Inklusions- und
Integrationsstrategien herangezogen, die seine Geltung selbst in den zersplit-
terten Einrichtungen der Krankenversorgung und im Kontext der wirtschaft-
lichen und politischen Systeme der Gesellschaft umsetzen sollen, also die
response auf die challenge nebeneinander bestehender Gerechtigkeiten dar-
stellen. Die wichtigste dieser Strategien zur Sicherung individueller Bedarfs-
gerechtigkeit ist die Strategie der Evidencebasierung, die gesamtgesellschaft-
lich und individuell Fehl- und Uberversorgung ausschlieen soll. Hier konnte
das SFB-Projekt nachweisen, dass eine organmedizinische Diagnose plus
aller Therapieerfahrungen der Welt (also externe Evidence aus Studien) zwar
eine notwendige, aber keinesfalls hinreichende Voraussetzung sind, um indi-
viduellen Bedarf feststellen zu kénnen. Hierzu bedarf es des Aufbaus inter-
ner Evidence in der Begegnung mit den je einzigartigen Patienten und Pfle-
gebedurftigen (Behrens/Langer 2010a). Die Erfolge und Ambivalenzen die-
ser Strategien werden nun einer Zwischenevaluation unterzogen. Bezug
dieser Zwischenevaluation sind keine abstrakten philosophischen Prinzipien,
sondern ein empirisch fassbarer Zusammenhang rechtlich verankerter und
institutionell selbstverstandlich eingespielter Handlungsnormen, die als ge-
recht gelten, auch wenn sie in vielen Einzelféallen nicht eingehalten werden.
(Auch die Normen ,,Du sollst nicht stehlen!* und ,,Du sollst nicht téten!*
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gelten ja bekanntlich véllig unbeschadet dessen, dass sie taglich millionen-
fach Ubertreten werden.) In modernen ausdifferenzierten Gesellschaften ist
zwar die ldee eines filhrenden Teilsystems vollig obsolet, aber flr politologi-
sche und soziologische Theorien des Staates und der Sittlichkeit sind zwei
Teilsysteme zentral: das System der Krankenversorgung und das System der
pflegerisch unterstltzten Gesundheitsforderung. Aus 2500 Jahren Tradition
leuchten sie den Sozialstaaten heim.

1.2 Das System ,,Jeder nach seinen Fihigkeiten, jedem
nach seinen Bediirfnissen*

Der — durchaus individualisierende — Grundsatz ,,Jeder nach seinen Féhigkei-
ten, jedem nach seinen Bedirfnissen” gilt als Norm international nach 1989
weitgehend nur in einem einzigen Bereich unbestritten, dem Gesundheitswe-
sen, also den beiden Systemen der Krankenversorgung und der Gesundheits-
pflege (Behrens 1990, 2009). In allen anderen Bereichen gilt es als legitim,
dass derjenige sich mehr Glicksgdter leisten kann, der Uber hohere Kaufkraft
verfugt oder ,,very important* ist — nur im Gesundheitswesen gilt es in allen
modernen Landern als ,,Skandal“, wenn mehr Geld einen besseren Zugang
zum therapeutisch Notwendigen bewirkt.

Und noch ein zweiter Anspruch ist nach 1989 in einem hoheren MaR als
je zuvor in die Zustandigkeit des Gesundheitswesens gekommen. Das ist der
Anspruch auf selbstbestimmte Partizipation am sozialen Leben.

Partizipation wird gesetzlich, ndmlich z.B. im deutschen Sozialgesetz-
buch X ab 2001, zum Ziel rehabilitativer Pflege und Therapie erklart. Im 19.
und im ,,kurzen 20. Jahrhundert* (Hobsbawm) war der Anspruch auf selbst-
bestimmte Teilhabe am sozialen Leben eher demokratietheoretisch oder
sozialistisch begriindet worden als gesundheitlich. Die Hoffnungen und Be-
grundungen auf selbstbestimmte Partizipation, die sich Uber 150 Jahre erst
mit dem Nationalstaat, dann mit dem Sozialismus verbanden und vielfach
enttduscht worden waren, wurden spatestens nach 1989 zustandigkeitshalber
in jenem gesellschaftlichen Teilsystem bewahrt, in dem galt und gilt: Jedem
nach seinen Bedirfnissen.

Dass das Gesundheitswesen mit ihren beiden Systemen, dem der Kran-
kenversorgung und der Gesundheitspflege fiir diese beiden Werte ,,Jedem
nach seinen Bedurfnissen“ und ,selbstbestimmte Partizipation am sozialen
Leben* zustandig, wird, erhoht die Zentralitdt des Gesundheitswesens fir
moderne Gesellschaften. Es bedarf eigentlich keiner Erwéhnung, dass das
System der Krankenversorgung und das System der Gesundheitspflege nicht
auf ein System der Armenunterstiitzung reduziert werden konnen. Der
Grundsatz ,,jedem nach seinen Bedurfnissen“ und der Anspruch auf Unter-
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stitzung ,,selbstbestimmter Teilhabe am sozialen Leben“ gilt genauso fir
Besserverdienende wie fur Arme, fur junge, akut von Krankheit betroffene
Menschen wie fir &ltere, chronisch kranke Patienten. Die normativ nur an
den individuellen Bedirfnissen orientierte gebihrenfreie Krankenversorgung
gilt — vollig gleichgiiltig, ob sie durch einen gesetzliche Krankenversicherung
wie in Deutschland oder durch Steuern finanziert ist wie in Italien, Kanada
und vielen anderen Staaten — flr alle Behandlungsbedirftigen, nicht nur fur
die Armen. Es handelt sich definitiv nicht um Systeme der Armenunterstit-
zung wie z.B. vielfach die Sozialhilfe.

Wahrend die Zuteilung der Gesundheitsversorgung nahezu tberall nor-
mativ (nicht faktisch) ,,jedem nach seinen Bedurfnissen* folgt, so folgt die
Aufbringung der Mittel fast iberall der Norm ,,jeder nach seinen Féhigkei-
ten“ (in durchaus umstrittenen Operationalisierungen des Begriffs ,,Fahigkei-
ten*): Nach seiner finanziellen Leistungsfahigkeit, operationalisiert durch
den Lohn, zahlt man in Deutschland in die gesetzliche Krankenversicherung,
in steuerfinanzierten Gesundheitssystemen zahlt man nach derselben Norm
Einkommenssteuern. Die Aufbringung der Mittel fur das Gesundheitswesen
nach Leistungsfahigkeit und die Zumessung der Krankenversorgung nach
Bedurfnissen entspricht normativ (nicht unbedingt faktisch) in nahezu allen
Landern, die Uberhaupt geschriebene gesetzliche Regelungen kennen, dem
Motto der Kritik des Gothaer Programms: Jeder nach seinen Fahigkeiten,
jedem nach seinen Bedurfnissen.

In der Soziologie und allgemein in der Theorie der Gesellschaft hat die
klassifikatorische Differenzierung zwischen diesen beiden Bereichen eine
grofe, wenn auch tberwiegend implizite, Bedeutung eingenommen — bis hin
zu der impliziten Position, beide Bereiche seien gerade durch ihre sich wi-
dersprechenden Allokationsregeln flr einander funktional. Darauf ist kurz
einzugehen.

1.3 Die Bedeutung des Gesundheitswesens fiir die
Soziologie sozialer Ungleichheit und den
Gerechtigkeitsdiskurs in (modernen) Gesellschaften

Fur die allgemeine Soziologie sozialer Ungleichheit hat die Reflektion Uber
ungleiche Gesundheit zwei Funktionen: Die Systeme der Krankenversorgung
und der Gesundheitsforderung versorgen die Gesellschaft mit einer Bezugs-
norm ,,Jedem nach seinen Bedurfnissen“, von der her ,,soziale Ungleichheit*
Uberhaupt erst ein heif3 diskutierter, relevanter Gegenstand wird. Und zwei-
tens werden am Thema gesundheitlicher Ungleichheit in der alltdglichen
Kommunikation wesentliche Geltungssphéren voneinander getrennt (Beck
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2008; Behrens 1990; Stollberg 2008; siehe auch Walzer 1983): An der sozia-
len Ungleichheit in der Gesundheit unterscheiden nicht nur moderne Gesell-
schaften die Sphéren, in denen Leistung z&hlen soll, von denen, in denen der
Bedarf ausschlaggebend sein soll. Am Fall der gesundheitlichen Ungleichheit
diskutieren sie auch die Unterscheidung von Bereichen, in denen Herkunft
ungleichen Zugang zu Glucksgltern legitimiert, von denen, in der das
Schicksal hinzunehmen oder Solidaritét gefordert ist.

Die Diskussion Uber soziale Gerechtigkeit findet im Alltag der Gesell-
schaften nur ausnahmsweise statt als Diskussion tber Prinzipien, sondern ist
im Alltag abzulesen aus selbstverstédndlichen und nicht weiter hinterfragten,
nicht weiter begriindungsbedirftigen Entscheidungen und Bewertungen des
Alltags. Individualpsychologisch sind solche umlaufenden und fir jedes
Individuum vorfindliche Deutungen als Ressourcen zu sehen (Silbereisen
2012; Behrens 1990); Deutungen koénnen uns aber sehr wohl auch unter
Druck setzen, dann sind sie ,,demands“, die als Herausforderungen oder
Belastungen bewaltigt werden mussen, sollen sie nicht krank machen (Beh-
rens 1983; Silbereisen 2012). Deutungen konnen als selbstverstandliche in
Anspruch genommen werden, gerade auch da, wo sie empirisch verletzt
werden. Vor allem in modernen Gesellschaften sind weltweit ganz wenige
Beispielprobleme fiir die Prozedierung der Hauptkonzepte von Gerechtigkeit
(Honneth 2011; Behrens 1996) tragend. Diese Hauptkonzepte sind bei der
Begrundung ungleicher Verfugung Uber Glucksguter erstens ,,Leistung bzw.
»Erfolg”, zweitens ,,Bedurftigkeit”, drittens ,Herkunft“ und viertens
»ochicksal“. Es ist geradezu typisch fir moderne Gesellschaften, dass alle
diese Begriindungskonzepte fir die Verfligung ber Glicksglter nebenein-
ander koexistieren — aber jeweils in unterschiedlichen Bereichen.

In den meisten Gesellschaften wird zwischen drei Verteilungsprinzipien
unterschieden: Stand, Kaufkraft und Bedarf.

Tabelle 1.1: Empirisch in Anspruch genommene, nebeneinander bestehende
Prinzipien gerechter Verteilung

Ve_rte.llungs- Stand Kaufkraft Bedarf
prinzip
Beispiel > Adelsguter > Villen und > medizinisch und
> Standes- Hauser pflegerisch notwendi-
kleidung > Restaurant- ge Dienste
> Titel essen > Giter, soweit medizi-
nisch und pflegerisch
notwendig




Fur Theorien, die stratifikatorische und funktionalistische Differenzierung in
einem erklarenden Zusammenhang bringen wie die Parsonianische (aber
keineswegs nur sie), erwies sich die gesundheitliche Ungleichheit als zentral:
Die stratifikatorische und funktionalistische Differenzierung, also Differen-
zierung nach Kriterien sozialer Ungleichheit, und die funktionale Differen-
zierung nach Leistung und Kompetenz, hatte schon seit den 40er Jahren des
vorigen Jahrhunderts die parsonianische Theorie zusammengebracht. Sie
hatte bis Ende der 70er Jahre schichtungstheoretische Kontroversen mit dem
Programm ausgelost, stratifikatorische Ungleichheit in modernen Gesell-
schaften funktionalistisch zu erkldren: Soziale Ungleichheit sollte aus Leis-
tungsunterschieden resultieren. Das Leistungsprinzip sollte geradezu den
konstitutiven Unterschied bei der Erklarung sozialer Ungleichheit in moder-
nen und vormodernen Gesellschaften ausmachen. Sowenig dieses Programm
nach 1970 als Erklarung Akzeptanz fand (Behrens 1984), sosehr sickerte es
als Begriindung in den Alltag ein: Auch wo faktisch nach anderen als Leis-
tungskriterien verteilt wurde, wurde doch die Verteilung nach Leistung zur
legitimen (wie immer dies im Einzelfall durch Spezialisten fir Leistung defi-
niert und gemessen sein mag, incl. der Messung von ,,Leistung* durch ,,Er-
folg“). Dieser Gedanke fuhrt in der Handlungstheorie Parsons (1977) zu
einer durch Uta Gerhardt (1993: 85ff.) pointiert herausgearbeiteten Konse-
quenz: ,,Erst dadurch, dass bei anderen stets Gesundheit als gleicher Aus-
gangszustand des Rollenhandelns unterstellt wird, kann die Differenzierung
nach unterschiedlicher Leistung und Kompetenz zwischen Gesellschaftsmit-
gliedern erfolgen” (Gerhardt 1993: 86). Da faktisch aber Gesundheit als
gleicher Ausgangszustand nicht unterstellt werden kann, meint ,.kann erfol-
gen“ bei Uta Gerhardt und vorher Parsons wohl offenbar: kann legitim erfol-
gen, ohne die Deutung der Gesellschaft als Leistungsgesellschaft zu falsifi-
zieren. Dass Menschen bei Krankheit aus dem Bereich ,,Jedem nach seiner
Leistung* aus- und in den Bereich ,,Jedem nach seinen Bedirfnissen eintre-
ten kdnnen, bildet daher den entscheidenden Flankenschutz des Leistungs-
diskurses moderner Gesellschaften. Das Gesundheitswesen mit der Norm
,Jedem nach seinen Bedurfnissen’ ist fur Parsons und Uta Gerhardt funktio-
nal unverzichtbar fur die Selbstdeutung der Gesellschaft als Leistungsgesell-
schaft (,,Jedem nach seiner Leistung“), weil sonst jeder schwer Kranke die
Leistungsgesellschaft illegitim machte (ausfthrlicher Behrens 1990). Im
ausdifferenzierten, geschitzten Bereich ,,Jedem nach seinen Bedurfnissen*
arbeiten Kranke mit allen ihren verbliebenen Kréften an ihrer Genesung, um
wieder in den Bereich ,,Jedem nach seiner Leistung*“ zurtickkehren zu kon-
nen. Diese Ruckkehr heiflt Rehabilitation, wdrtlich Wiederbeheimatung.
Nicht alle wollen immer so schnell wie moglich zuriickkehren. Viktor v.
Weizsécker hat diesen mangelnden Riickkehrwillen selber als Krankheit zu
diagnostizieren versucht. Fir diese Krankheit gab es den Begriff ,Renten-
neurose®. Talcott Parsons hat einen recht groRen Teil seiner allgemeinen
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Soziologie der Auflistung jener Pflichten gewidmet, die sich aus der ,,Kran-
kenrolle* ergdben. Alle diese Pflichten lassen sich in der einen Pflicht zu-
sammenfassen, alles dafiir zu tun, um die ,,Krankenrolle” so schnell wie
maoglich wieder zu verlassen.!

1.4 Bedeutung fiir Theorie sozialer Rechte des
Wohlfahrtsstaates: Komplementaritit von
unterstellter Selbstverantwortlichkeit und der
Uberbriickung gesundheitlicher Schwiichen

Das Anrecht auf Gleichbehandlung Gleichbedirftiger ist — im Krankheitsfall
— weit dlter als alle Wonhlfahrtsstaaten, weit &lter als das Recht auf gleiche
Bildungschancen oder gleiche politische und juristische Teilhabechancen.
Das dreht in gewisser Weise die von Marshall und Zacher verbreitete Perio-
disierung der Entstehung sozialer Rechte um. Wéhrend Marshalls Unter-
scheidung zwischen zivilen, politischen und sozialen Komponenten der Blir-
gerrechte (Marshall 1964: 78) in der Regel als zeitliche Abfolge verstanden
wird, geht im Krankheitsfall der soziale Anspruch an der Teilhabe der Ver-
sorgung den zivilen und politischen Rechten voraus. Der Anspruch im
Krankheitsfall leuchtet gewissermaflen aus der fernen Vergangenheit den

1  Auch im Alltag setzt die unterstellte Selbstverantwortlichkeit der Lebensfuhrung voraus,
dass gesundheitsbedingte Schwéchen in dieser Selbstverantwortlichkeit als voriibergehende
oder endgultige abgegrenzt und Uberbrickt werden, denn sonst wiirde bei jeder schwereren
Krankheit die alltaglich unterstellte Selbstverantwortlichkeit fur unsere Handlungen un-
glaubwirdig (Behrens 1990). Wie die Banken nicht geschéftsfahig waren, garantierten die
Staaten (die Steuerzahler) nicht regelmagig fir ihre Schulden, wie Geschafts- und seit eini-
ger Zeit auch Privatleute nicht geschaftsfahig blieben, gabe es nicht die Insolvenz, so wére
die Selbstverantwortlichkeit der Lebensfiihrung nicht unterstellbar, gébe es nicht die Reha-
bilitation im Bereich ,,Jedem nach seinen Bedurfnissen*. (Behrens 1994 in Geissler). Sehr
Ahnliches ergab der vergleich mit Tschechien: Im einst zentralistischen Versorgungssystem
wurden é&rztliche und stationére Leistungen, Medikamente, Hilfs- und Heilmittel von den
Tragern des Gesundheitssystems gebuhrenfrei bereitgestellt. Beschaftigte und ihre Angeho-
rigen waren verpflichtet, die medizinischen Einrichtungen der Betriebe zu nutzen, Kuren
wurden durch die Gewerkschaften getragen. Galt das tschechische Gesundheitssystem in
den 1960ern hinsichtlich verschiedener InputgréRen wie Arztezahl, Krankenhéusern oder
Krankenhausbetten, zu den bestausgestattetsten Gesundheitssystemen der Welt, war doch
gleichzeitig der Gesundheitszustand der Bevdlkerung auf recht niedrigem Niveau (vgl.
Heinrich, Koop et al. 1996: 30ff). (Industrie- und Ballungszentren waren hier besser gestellt
als eher landliche Rdume). Zudem fiihrte dieses fursorglich gepréagte System der sozialen
Sicherung zu sozialer Passivitat und tbersteigertem Anspruchdenken seitens der Bevolke-
rung, was Partizipation und Verantwortung der Burger zu zentralen Zielen anstehender Re-
formen im Rahmen des Transformationsprozesses machen sollte (vgl. Troster 2000: 209).
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modernen Sozialstaaten heim. Wegen dieses Anspruchs auf bedurfnisgerech-
te Versorgung wird es fur andere Bereiche attraktiv, sich nach dem Muster
der bedlrfnisgerechten Krankenversorgung und Gesundheitspflege zu ver-
stehen. Das lieR sich zeigen fir die Status der Armut und der Kriminalitét
(Behrens et al. 1996).

Es gibt zwar nicht den Begriff der klassenlosen Wohnungseinrichtung,
wie es den Begriff des klassenlosen Krankenhauses gibt (die ersten gebtih-
renfreien Krankenh&user unterhielten die Araber im 12. Jahrhundert), aber es
gibt — typischerweise gesundheitlich und nicht mit dem Stand begriindete —
Mindeststandards des Wohnens.

Wie Armut als gesundheitsschadliche Situation bek&mpft werden muss,
so kann Kriminalitét als Krankheit klassifiziert und behandelt werden. Zwei-
fellos lieRe sich das Gerechtigkeitsprinzip ,,jedem nach seinen Bedrfnissen,
jeder nach seiner Leistung” auch anders als nur als Norm der Krankenver-
sorgung und familidren Innenverteilung begriinden. Es wurde ja auch — in
der Bibel, im Kommunistischen Manifest und anderswo — anders begriindet.
Tatsache ist aber, dass dieses Gerechtigkeitsprinzip vor allem in der Kran-
kenversorgung seine Selbstverstandlichkeit bewahrt hat — und zwar dort, wo
sie die Einengung dieses Prinzips auf einen abgrenzbaren Bereich zu gewahr-
leisten scheint und den nach Leistungs- und Erfolgskriterien stratifizierten
Bereich der Gesellschaft dadurch nicht in Frage stellt, sondern absichert:
Durch Uberbriickung voriibergehende Krisen der Erwerbsfahigkeit nach dem
Bedarfsprinzip wird das Leistungsprinzip erst begrtndbar.

Nach dem Systemumbruch 1989 wird die Forderung nach Partizipation
(im deutschen Sozialgesetzbuch mit ,, Teilhabe* Ubersetzt) dem Zustandig-
keitsbereich des Gesundheitssystems berantwortet, nachdem es vorher na-
hezu hauptséchlich eine demokratische und sozialistische Forderung war. Die
Last der Verwirklichung von Partizipation wird im Sozialgesetzbuch IX
explizit der medizinischen, pflegerisch-sozialen und beruflichen Rehabilitati-
on auferlegt. Dabei ist unser Argument nicht, dass eine Aufgabe, die weder
das System der Krankenversorgung noch das System der pflegerischen Ge-
sundheitsforderung vorher gehabt hétten, nun von der Politik in das Gesund-
heitswesen wandere. Vielmehr ist die Behauptung, dass eine Zustédndigkeit,
die das Gesundheitswesen neben vielen anderen Einrichtungen schon vorher
hatte, nun wesentlich an das System der Gesundheitsforderung fallt — weil
die anderen Institutionen an utopischem Glanz einbiiRen: Von allen Lehren
des richtigen und insofern guten Lebens, die das Leben minutids vom Ge-
schlechts- bis zum Geschéfts- und Gefechtsverkehr beraten und anleiten, war
schon 1983, also lange vor 1989, eigentlich nur die Gesundheitslehre Ubrig
geblieben. Alle anderen Lehren, die vorher mit Autoritdt das richtige und
gute Leben normiert hatten, von den religids-theologischen uber die absolu-
tistisch-6konomischen, die philosophisch-nationalistischen, die demokrati-
schen und sozialistischen Theorien, hatte nur die Gesundheitslehre nicht an
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Autoritat verloren oder sich nicht, wie die Theologie und Philosophie, vom
Anspruch detaillierter normativer Regelung aller Lebensbereiche zurlickge-
zogen. Allein die Didtetik, jene auf Kos 400 Jahre vor unserer Zeitrechnung
in ihrem umfassenden Anspruch formulierte normative Theorie der Pflege
(Selbst- und Fremdpflege), war Ubrig geblieben. Infolgedessen wurde nun
unter Bezug auf Gesundheit begrindet, was vorher unter Bezug auf Religion,
Nation, Sozialismus und Demokratie begriindet worden war: Wahrend vor-
her flr héhere religidse oder nationale Ziele durchaus die Gesundheit hintan-
zustellen war, rechtfertigten Stadtebauer und Architekten jetzt ihre Gebaude
als gesund, Betriebe mussten nicht nur Geld machen, sondern ihre Arbeits-
bedingungen sollten gesund sein, Oberblrgermeister rechtfertigten ihre
Stadtentwicklungen als gesund.

1.5 Individualisierung und Differenzierung von
Rehabilitation und Pflege im Falle
gesundheitsbedingter Exklusionsrisiken in Ost- und
Westdeutschland, Schweden, Schweiz, Italien und
Tschechien

Der paradigmatische Fall

Sucht man nach einem beispielhaften Fall an dem das Schicksal des Gesell-
schaftsentwurfs ,,Jeder nach seinen Fahigkeiten, jedem nach seinen Bediirf-
nissen“ nach dem Systemumbruch besonders gut an der Schnittstelle zwi-
schen den Systemen der Krankenversorgung, dem System pflegerischer Ge-
sundheitsforderung, dem Wirtschaftssystem und dem System sozialpoliti-
scher Hilfe zu erforschen ist, dann bietet sich der Fall der pflegerischen und
medizinischen Rehabilitation nach Schlaganfall als ein besonders ergiebiges
Beispiel an, und zwar aus vier Griinden:

(1) Die medizinische und pflegerische Rehabilitation bezieht sich nach den
deutschen Sozialgesetzbiichern, inshesondere SGB 1X — anders als eine
einzelne Operation — explizit (gesetzlich) auf die Wiedererlangung
selbstbestimmter Partizipation (,, Teilhabe*), sei es am Erwerbsleben, sei
es am sozialen Leben tiberhaupt.

(2) Im Verlauf nach Schlaganfall — die Rehabilitation benétigt oft mehr als
2 Jahre, um neue Entwicklungen und Erfolge, Ubergénge in neue trag-
fahige Ordnungen des Lebens zu ermdglichen — werden sehr viele der
ausdifferenzierten stationdren und ambulanten Einrichtungen des Ge-
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sundheitswesens mit ihren gelingenden Ubergangen, Versorgungsab-
briichen und Zonen der Vernachlassigung durchlaufen und dadurch be-
obachtbar.

(3) Eine Verlaufsuntersuchung kann bei Schlaganfall an einem schlagartig
auftretenden Beginn, eben den ,,Schlaganfall“ ansetzen, einem Zeit-
punkt t, Diesem plotzlichen Ereignis des Schlaganfalls gehen zwar
Entwicklungen voraus, der Schlaganfall unterscheidet sich aber doch
von den vorhergehenden Zeitrdumen uberaus deutlich. Fir Ricken-
schmerzen und Depressionen ist ein solcher schlagartiger Beginn
schwerer als beim Schlaganfall auszumachen, die Chronifizierungspro-
zesse haben einen anderen, schleichenderen Verlauf.

(4) Der mehr als zwei Jahre nach Schlaganfall erfordernde Rehabilitations-
prozess hat die rehabilitativ notwendige Individualisierung (Jedem nach
seinen Bedurfnissen) ebenso unabweisbar auf die administrative Tages-
ordnung gesetzt wie die Notwendigkeit der Integration ausdifferenzier-
ter Einrichtungen als administrative Rationalisierungsstrategie.

Challenge erster Ordnung: Zusammenbruch der Betriebe als
Instanzen von ,, Sozialpolitik

Die Zustandigkeit der Betriebe fiir nahezu alle sozialen und sogar familiaren
Aufgaben in der DDR war keineswegs nur ein Versprechen in Sonntagsreden
und Prdambeln. Auch in der ,,Anordnung Uber die Finanzierung der betrieb-
lichen Einrichtungen und MaRnahmen zur Betreuung der Werktatigen —
Finanzierung der betrieblichen Betreuung — vom 28.03.1972* wird im § 2,
Abs.1 aufgeflhrt, welche Einrichtungen und MalRnahmen unter betrieblicher
Betreuung zu fassen und zu finanzieren sind. Es zahlen dazu a) die Arbeiter-
versorgung, b) die Entwicklung des geistigkulturellen Lebens der Werktati-
gen, ¢) die gesundheitliche und soziale Betreuung der Werktatigen, d) sport-
liche Betdtigung und Jugendbetreuung, e) Kinderbetreuung, f) Ferienbetreu-
ung und Naherholung und g) die Wohnungswirtschaft. (Vollmer 1990: 132).
Der Zusammenbruch der groRen, fur die genannten sozialen Aufgaben
mitzustandigen Betriebe, die sich in der DDR flachendeckend als ,,forces
intermédiaires” verbreitet hatten, erwies sich nach dem Systemumbruch als
eine, groRe Teile der ostdeutschen Bevdlkerung betreffende, in ihrem Aus-
mafl nur von wenigen vorhergesehene, Challenge erster Ordnung. In den
staatssozialistischen Gesellschaften war der soziale Sektor auBerhalb der
Betriebe verhaltnismaRig klein, und selbst bei den existierenden auBerbe-
trieblichen Einrichtungen spielten die Betriebe eine funktionssichernde Rol-
le, etwa in der Rehabilitation, der betriebsarztlichen Krankenversorgung und
der Organisation von BildungsmaBnahmen, bei der Mobilisierung und
Betreuung von Rentnern, bei der Sorge fir die Vereinbarkeit von Erwerbsta-
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tigkeit und Kindererziehung bzw. Pflege, der Jugendhilfe und auch bei den
zur Mobilisierung von Engagement gegrindeten sozialen Gruppen (z. B.
Sozialistischer Frauenbund, Junge Pioniere, FDJ, Volkssolidaritat)?. Die
solchermalen sozialpolitisch aktiven Grof3betriebe hatten zwar im Unter-
schied zu den politischen Einrichtungen in der neuen demokratischen Ord-
nung formal Platz finden kdnnen, doch konnten sie den plétzlichen Zusam-
menbruch der Nachfrage nach ihren Produkten und Dienstleistungen nicht
unbeschadet tberstehen. 70% der Arbeitsplatze in diesem Sektor wurden
Anfang der 90er Jahre abgebaut, mehr als in allen anderen Transformations-

2 Die betriebszentrierte fursorglich Bevormundung: Besonders angestrengt widmete sich das
betriebszentrierte Gesundheitssystem der ,Uberwachung’/,Kontrolle’, Herstellung’, ,Erhal-
tung' des Gesundheitszustandes der Erwerbsbevélkerung. Die medizinische Versorgung des
Einzelnen und Erhaltung der Arbeitskraft fiir die Volkswirtschaft fielen hier praktisch in
eins: etwa ein Viertel der Gesamtbevdlkerung wurde tber das Betriebsgesundheitswesen
betreut; innerhalb der Gruppe der Werktatigen waren es sogar mehr als zwei Drittel.

Zu den Aufgaben des Betriebsgesundheitswesens gehorten

a) die allgemeine medizinische Betreuung (arztliche Hilfe bei Unfallen, allg. und Spezi

alsprechstunden etc.),
b) die Arbeitshygienische Beratung (vorwiegend Kontrolle und Unterstiitzung beziiglich
des Gesundheits- und Arbeitsschutzes),

c) Hygienische Normenkontrollen,

d) Gesundheitserziehung und vor allem

e) die Arbeitsmedizinische Betreuung.
Letztere beinhaltete auch die per Gesetz geforderten Tauglichkeits- und Uberwachungsun-
tersuchungen und die Uberwachung von Werktitigen im Rahmen inshesondere der betrieb-
lichen Rehabilitation (welche Uber den Betrieb angeordnet und koordiniert wurde). Hin-
sichtlich der theoretischen Vorgaben waren die Strukturen des Betriebsgesundheitswesens
der DDR somit nachgerade pradestiniert dafiir, praventive und kurative Medizin miteinan-
der zu verknupfen und Allen in gleicher Weise zu Teil werden zu lassen (Behrens 1994 in
Geissler). Sehr Ahnliches ergab der vergleich mit Tschechien: Im einst zentralistischen
Versorgungssystem wurden &rztliche und stationére Leistungen, Medikamente, Hilfs- und
Heilmittel von den Trégern des Gesundheitssystems gebuhrenfrei bereitgestellt. Beschaftig-
te und ihre Angehdrigen waren verpflichtet, die medizinischen Einrichtungen der Betriebe
zu nutzen, Kuren wurden durch die Gewerkschaften getragen.
Faktisch war in kaum einem anderen Bereich die Diskrepanz zwischen gesellschaftlichem
Ideal und alltaglicher Wirklichkeit in der DDR so gro3, wie in der Sozialpolitik (Geissler
1994, Behrens 1994). Entsprechend lésst sich auch fur das Gesundheitswesen als Bestand-
teil dieser Politik vermuten, dass der Befund von nachweislich flachendeckenden Struktu-
ren allein noch keinen Aufschluss Uber Qualitat und gerechte Verteilung gibt. Schon allein
durch die niedrige finanzielle Ausstattung (Obgleich aufgrund der unterschiedlichen Wirt-
schaftssysteme nur bedingt miteinander vergleichbar, wendete die DDR im Jahr 1987 ledig-
lich 6,7 % ihres Staatshaushaltes fiir das Gesundheits- und Sozialwesen auf — im Gegensatz
z.B. zu Island (46,0%), Dénemark (44,4%) oder der BRD (32,7%) (Quelle: Statistisches
Jahrbuch fiir die Bundesrepublik Deutschland 1987)) konnte sich die DDR hier nur auf ei-
nem eher niedrigem Niveau bewegen — hinzu kamen territoriale Unterschiede hinsichtlich
Verteilung und Ausstattung, so dass entgegen der staatlichen Programmatik Ungleichheiten
anzunehmen sind und bewiesen wurden.
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landern. Die neuen sozialpolitischen Eliten hatten mit Arbeitslosigkeit, Ab-
wanderungs- und Schrumpfungsprozessen statt mit Produktion und Wachs-
tum umzugehen; die wenigen alternativen, etwa kirchlichen Trager sozialer
Leistungen, zu Zeiten der DDR operativ marginalisiert, bildeten nach dem
Systemumbruch wohlfahrtsstaatliche Gegeneliten. Fiir die Eliten wie die
Bevolkerung stellte der Zusammenbruch der sozialistischen Betriebe eine
,,Challenge erster Ordnung*“ dar. Wahrend von den Institutionen des demo-
kratischen Rechtsstaates eine Stabilisierung und Steigerung der personlichen
Autonomie erwartet wurde, erzeugten die Umbriiche im Beschéaftigungssys-
tem eine neue Unsicherheit der personlichen Existenz, die die politischen
Autonomiegewinne zu konterkarieren und zu unterlaufen drohte.

Response erster Ordnung: Dreifache Externalisierung in den sozialen
Sektor

Sehr klar lasst sich nun der faktische, keineswegs durchgéngig geplante Ent-
wicklungspfad gesellschaftlicher Anpassungsreaktionen erkennen: Drei Ex-
ternalisierungsprozesse (von Funktionen, Personen und Allokationsmecha-
nismen) aus dem betrieblichen Bereich bildeten die ,,Response erster Ord-
nung“. Die Externalisierung sozialer Funktionen aus den Betrieben in den
sich professionalisierenden, an der Forderung von Autonomie im Sinne
selbstwirksamer Lebensplanung orientierten sozialen Sektor ldsst sich mo-
dernisierungstheoretisch (Srubar 2003) als typischer Differenzierungsprozess
erfassen, der allerdings zugleich die Anforderungen systemischer Integration
erhéht. Die massenhafte Externalisierung von Erwerbspersonen aus den
Betrieben in den sozialen Sektor, vor allem als Fruhrentner, aber auch als
Arbeitslose, Umschiler und Sozialhilfeempféanger sowie, in geringem Aus-
maR, als sozialpolitisch gestiitzte biirgerschaftlich Engagierte fuhrte im Ge-
samteffekt zu einer extremen Belastung der aul3erbetrieblichen, arbeitsmarkt-
externen sozialen Sicherungssysteme. SchlieBlich wurden entsprechend der
marktwirtschaftlichen Operationslogik die ehedem betrieblichen Allokations-
funktionen von Arbeit und Einkommen auf den externen Arbeitsmarkt tber-
tragen, flr welchen der soziale Sektor wiederum berufliche und gesundheitli-
che Befahigungsmafinahmen organisieren sollte, um damit die gegeneinander
ausdifferenzierten Teilsysteme wieder aneinander anschlussfahig zu machen.

Challenge zweiter Ordnung: Uberlastung des sozialen, insbesondere
sozialstaatlichen Sektors

In der Folge dieser drei Externalisierungsprozesse transformierte sich eine
planwirtschaftlich strukturierte Volkswirtschaft mit nach 1990 kaum nachge-
fragten Produkten und niedriger Produktivitdt in eine — geschrumpfte —
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Volkswirtschaft mit weltmarktfahigen Waren und raschen Produktivitétsfort-
schritten. Das ostdeutsche Durchschnittseinkommen pro Kopf néherte sich,
bei allerdings wachsender Spreizung, dem westdeutschen in groRen Schritten
an, ohne es ganz zu erreichen. Bei Ubernahme der westdeutschen Basisinsti-
tutionen — insbesondere ihrer gesellschaftlichen Leitbilder und Einrichtun-
gen, langsamer ihrer sozialen Praktiken — in den sozialen Sektor fihrten
diese Prozesse zu finanziellen Belastungen, allokativen Fehlsteuerungen und
professionellen Fehlentwicklungen, die zuerst und vor allem von vielen
Funktions-Eliten sowie den meisten Parteien und Interessenverbédnden als
Uberlastungsphanomen und Funktionsproblem apostrophiert wurde: als eine
transformationsbedingte ,,Krise des Sozialstaats* als ,,Preis der Einheit” (Rit-
ter 2006). Diese Challenge zweiter Ordnung wurde allerdings erheblich ver-
starkt durch politisch-6konomische und sozio-demographische Kontextbe-
dingungen, von der globalisierenden Offnung der nationalen Volkswirtschaf-
ten bis zum Wandel der Altersstruktur der Gesellschaft. Die ,,Krise des Sozi-
alstaats* ist daher nicht allein, wie Gerhard A. Ritters Buchtitel aus dem Jahr
2006 suggeriert, der ,,Preis der deutschen Einheit”, sondern auch den ge-
nannten, in ganz Europa wirkenden, Kontextbedingungen geschuldet. Die
meisten ihrer Merkmale finden sich schon vor der Vereinigung (Ro-
senbrock/Gerlinger 2000; Gerlinger 1999; Behrens 1982, 1983). Diese ma-
chen eine Antwort auf die Challenge zweiter Ordnung allerdings eher dring-
licher, als dass sie geeignet waren, deren Bedeutung zu relativieren.

Response zweiter Ordnung: interne Rationalisierung,
Reprivatisierung, Aktivierung, Evidencebasierung

Auf die Challenge zweiter Ordnung, die (tatsdchliche oder jedenfalls behaup-
tete) Uberlastung des sozialstaatlichen Sektors, bildeten ,,aktivierende* inter-
ne Rationalisierungsstrategien (i. S. Max Webers) und Reprivatisierungen die
sozialpolitische Antwort. Diese ,,Response zweiter Ordnung“ beinhaltet
insbesondere die Neuverteilung von Verantwortlichkeiten und Zustandigkei-
ten zwischen Familien, Betrieben, sozialen Diensten und birgerschaftlichem
Engagement. Sie wurde durch ,,aktivierende” Reprivatisierung bisheriger
Aufgaben des sozialen Sektors, durch Forderung der Autonomie der indivi-
duellen Klienten anstelle ihrer autoritdren Bevormundung, durch sozialstaat-
liche Mobilisierung oder Nutzung des birgerschaftlichen Engagements,
mittels einer ,,aktivierenden“ Pflege-, Rehabilitations- und Arbeitsmarktpoli-
tik oder auch durch Reintegrationsversuche sozialer Aufgaben in die Betrie-
be erreicht. Die Neuausrichtung sozialer Interventionen auf wissenschaftlich
geprufte Wirksamkeit und wissenschaftlich, nicht birokratisch begriindete
Leitlinien fur individuell verantwortete Fallarbeit wird gegenwértig im Ge-
sundheits- und Sozialwesen als weitere sozialpolitische Rationalisierungs-
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strategie betont und (vor allem im Gesundheitssektor) in Form einer Eviden-
cebasierung von Interventionen im Sinne der Verantwortungsethik Max
Webers angestrebt. Ob dieser ,,Response zweiter Ordnung* die sozialpoliti-
sche Challenge wirksam beantworten wird — und mit welchen Nebenwirkun-
gen und Emergenzeffekten — ist zurzeit noch offen. Die Verlaufshypothese
zur dreifachen Externalisierung lasst sich nicht erdrtern, ohne sie auf die
Divergenz Eliten/Nichteliten und das Phanomen der soziokulturellen ,Dis-
tanznahme’ zu beziehen. Aus psychologischer Perspektive lassen sich die
genannten ,,challenges* als Anforderungen (,,demands*) interpretieren, wel-
che die Bewaltigungsmdglichkeiten der Individuen auf eine Probe stellen,
beziiglich deren Erfolg es wiederum auf vielféltige weitere Umstédnde an-
kommt, beispielsweise auf persdnliche und soziale Ressourcen der (je nach
Geschlecht, Alter, Region etc. in unterschiedlichem MaRe) Betroffenen. Hier
kann man zwischen eher vermeidenden und eher zupackenden Bewalti-
gungsversuchen unterscheiden, deren Effizienz den bisherigen Untersuchun-
gen zufolge freilich je nach regionalem Kontext unterschiedlich ausféllt (Sil-
bereisen et al. im Erscheinen 2012). In diesem Umfeld sind die Rationalisie-
rungs- und Evidencebasierungsstrategien zu analysieren, mit denen das Prin-
zip ,,Jedem nach seinen Bedurfnissen* — jetzt nur noch im System der Kran-
kenversorgung und der Gesundheitsforderung — umgesetzt werden soll.

1.6 Rehabilitation und Pflege nach dem Systemumbruch

Nach dem Systemumbruch wurden die sozialpolitischen und sozialfursorge-
rischen Aufgaben der Betriebe in den neuen Bundeslandern weitgehend, wie
eben resumiert, externalisiert und in einen analog zur alten Bundesrepublik
gebildeten sozialen und gesundheitlichen Sektor transferiert. Dieser trug nun
die Hauptlast der ,,Response” auf die ,,Challenges” der Bewaltigungskrise
sozialer Aufgaben der groflen Betriebe.

Dabei folgte die Externalisierung keiner geplanten Differenzierungsstra-
tegie. Sondern sie war der Effekt zweier voneinander teilweise unabhangiger
Entwicklungen. Die erste Entwicklung war der Zusammenbruch der groRRen
Betriebe. Die Betriebe gaben ihre sozialen Einrichtungen nicht ab (outsour-
cing), sondern sie gingen in Konkurs. Die neuen, von der Treuhandanstalt
dazu gemachten Eigentlimer Ubernahmen die Reste dann in der Regel ohne
die Sozialeinrichtungen der Betriebe. Die zweite Entwicklung war die Griin-
dung von Filialen westdeutscher sozialer Einrichtungen und die Ubernahme
ostdeutscher, die die stark wachsenden Sozialetats in Anspruch nahmen.
Dadurch entstand in den neuen Bundesléandern eine Kopie des ausdifferen-
zierten gegliederten Systems, obwohl viele Grundziige dieses Systems bereits
in der Fachdiskussion in der alten Bundesrepublik als dringend erneuerungs-
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bedirftig galten (Rosenbrock/Gerlinger 2000; Gerlinger 2000; Behrens
1983).

So waren in der alten Bundesrepublik allgemein- und fachérztliche Ein-
zelpraxen als zu Klein kritisiert worden und sollten durch groRere Einheiten
(Arztehduser, Versorgungszentren) abgeldst werden; wie sie in Schweden als
Gesundheitszentren (vardcentral) eingefuhrt waren. Trotzdem losten sich die
ambulanten Polikliniken fast durchweg in Einzelpraxen auf, deren Reintegra-
tion umgehend wieder auf die Tagesordnung kam (Rosenbrock/Gerlinger
2000).

Die Rentenversicherung fuhrte die Trennung in Arbeiterrentenversiche-
rung und Angestelltenversicherung erst neu in die neuen Bundeslénder ein,
um sie Jahre spéter in der Deutschen Rentenversicherung wieder zu vereini-
gen.

Die Sozialversicherung trug einen groRen Anteil der Kosten der Vereini-
gung, die nicht durch Steuern finanziert wurden (das Kapital fur Bauinvesti-
tionen wurde vielmehr durch Steuerersparnisse mobilisiert). Die Sozialversi-
cherung machte eine Existenzgriindung im stark vergréRerten sozialen Sektor
lohnend und prégte ihm die differenzierte Struktur des ,,gegliederten Systems
der deutschen Sozialversicherung* auf.

Der ausdifferenzierte soziale Sektor befreite einerseits von vielen Zumu-
tungen der firsorglichen Bevormundung durch einen Betrieb, gegen den in
der DDR kaum Betriebsexterne zur Hilfe gerufen werden konnten. Anderer-
seits breiteten sich an den Schnittstellen und in den Liicken des ausdifferen-
zierten Sozialsystems Zonen freiheitlicher VVernachl&ssigung aus, die von den
Individuen nun allein zu koordinieren waren?.

Das war fir die Individuen und ihre Familien umso besser zu schaffen, je
mehr soziales, kulturelles und 6konomisches Kapital im Sinne Bourdieus zur
Verfligung standen. Der fir das Gesundheitsforderungs- wie fir das Kran-
kenversorgungssystem konstitutive Grundsatz des Zugangs ,,Jedem nach
seinen Bedurfnissen* war so gefahrdet, die Wirksamkeit der ausdifferenzier-
ten rehabilitativen Einrichtungen zur Teilhabe am Leben der Gesellschaft
auBerhalb des sozialen Sektors so offensichtlich in Frage gestellt, dass die
Challenge der Reintegration der ausdifferenzierten sozialen und betrieblichen
Einrichtungen sofort auf die Tagesordnung kam.

3 Diese Entwicklung Iésst sich auch in Tschechien erkennen: Dezentralisierende, privatisierende
und kapazitatsreduzierende Reformen haben auch hier den sozialen Sektor tiefgreifend veréndert.
Zwar hat das weiter sehr komplexe Versorgungssystem seine paternalistischen Elemente einge-
buRt, gleichzeitig hat sich der Staat jedoch aus vielen Bereichen der sozialen Verantwortung zu-
rlickgezogen (vgl. Troster 2000). Hier erzeugen neue Muster Unsicherheiten, wahrend alte Mus-
ter zu Resignation filhren (vgl. Merten 2006). Trotz flachendeckender medizinischer Versor-
gung, ist etwa die ambulante VVersorgung mangels entsprechender Steuerungsinstrumente seitens
der Hausérzte und ausreichender Abstimmung der Versorgung auf unterschiedlichen Ebenen
sowie zwischen den verschiedenen Leistungsanbietern und —tragern noch immer von einer hohen
Uber-, Unter- und Fehlversorgung gepragt (vgl. AOK-Bundesverband 2004).
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1.7 Die Dynamik ,,Jedem nach seinen Bediirfnissen* im
Kontext gesundheitlicher Exklusionsrisiken und
individueller Selbstbestimmung

Nimmt man Bezug auf das Mehrebenenmodell des SFB 580, so wirft das
Prinzip ,,Jedem nach seinen Bedirfnissen!* in Krankenversorgung und Re-
habilitation fur die fremdreferentielle externe wie fur die selbstreferentielle
interne Steuerung Herausforderungen auf (vgl. Tabelle 1.2). Die Bedurftig-
keitspriifung flr einen Zutritt zu einer bedurfnisgerechten Behandlung wird
namlich in einer eigentlimlichen Kooperation von fremdreferentieller und
selbstreferentieller Priifung absolviert:

Fur die fremdreferentielle externe Steuerung geht es vor allem zuerst
darum, Uber Bedarfsdefinitionen den Bereich abzugrenzen, in dem ,Jedem
nach seinen Bedurfnissen* gilt. Die Last dieser Abgrenzung liegt einzig und
allein auf der Bedarfsprifung: Es ist in den Krankenversorgungssystemen
der Sozialstaaten fast durchweg unméglich, eine Person, die notwendiger
gesundheitlicher Versorgung bedurftig ist, von dieser Versorgung auszu-
schliefen mit dem Argument, diese Versorgung fir sie sei der Gemeinschaft
zu teuer (Das Wirtschaftlichkeitsargument kann erst greifen, wenn es um den
Vergleich zweier gleich wirksamer Behandlungen geht: Nur dann dann ist
die kostenglinstigere Variante zu wéhlen, vgl. Behrens 2002, Behrens/Langer
2010b). Wenn es auch fiir das Gesundheitswesen insgesamt Budgetrestrikti-
onen gibt, so gibt es sie gesetzlich nicht flr die einzelne bedrftige Person.
Das konzentriert die Last die Abgrenzung des Systems auf die Bedurftig-
keitsprifung.

Fur diese Bedurftigkeitsprufung ist der Code ,,krank/nicht krank* not-
wendig, aber keinesfalls hinreichend. Man kann namlich logisch nur einer
Be-handlung bediirftig sein, die einem mit hinreichender Wahrscheinlichkeit
auch nutzt. Einer Behandlung, die einem schadet, bedarf niemand. Daher
bedarf auch niemand einer Behandlung, die Miihe macht und Nebenwirkun-
gen verursacht, aber kaum nutzt. Diese Behandlung fiihrte ndmlich zu einem
negativen Nettonutzen.

Deshalb lauft jede Bedurftigkeitsprifung in zwei Stufen. Auf der ersten
Stufe wird einer Liste der Behandlungen erstellt, die nachweislich bereits
haufig nitzliche Wirkungen zeigten (sogenannte ,.externe Evidence* (Beh-
rens/Langer 2010a, b). Diese Liste erstellt in Deutschland der ,,Gemeinsame
Bundesausschuss (GBA)“, zumindest bemiht er sich darum. Da statistisch
prinzipiell nie von einer haufig nitzlichen Wirkung auf eine Wirkung im
Einzelfall geschlossen werden kann (Behrens/Langer 2010a), ist eine zweite
Stufe notig, in der die einzelne Therapeutin, Fachpflegerin oder Arztin zu-
sammen mit ihrem individuellen Patienten dessen individuelle Bedirfnisse
und Wahrnehmungen klart, also interne Evidence aufbaut. Erst auf der zwei-
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ten Stufe, also im Aufbau interner Evidence, pruft und entscheidet der ein-
zelne Therapeut (z.B. Psychotherapeut, Physiotherapeut) oder Arzt mit sei-
nem Patienten, ob eine der Behandlungen auf der Liste extern wirkungsevi-
denter Behandlungen auch seinem individuellen Patienten helfen kann (Beh-
rens/Langer 2010b). Erst nach diesem zweiten Schritt kommt es zur indivi-
duellen bedarfshezogenen Verschreibung. Denn erst nach dem Aufbau inter-
ner Evidence ist ein Urteil mdglich, ob eine Person einer bestimmten Be-
handlung bedarf oder nicht. Fir die Prufung der Bedurftigkeit erwies sich
das Verhaltnis von externer und interner Evidence, das der SFB 580 erstma-
lig herausarbeitete als zentral (Behrens/Langer 2010a, b). Es wissenschaftlich
zu klaren, war eine der Hauptherausforderungen, die das SFB-Projekt in den
vergangenen Jahren zu bewadltigen hatte.

Vor diesem Hintergrund wird verstandlich, was unsere Untersuchungen
zeigten: In Deutschland wird man von einer Behandlung nicht ausgeschlos-
sen, weil sie zu teuer sei. Die meisten Ausschlisse von spezifischen Behand-
lungen erfolgen vielmehr mit der Begriindung, diese Behandlung wiirde nicht
nltzen. Niemand hat Bedarf an einer Behandlung, die mehr schadet als niitzt.
Statt mit der Rationierung wird also mit individuellem Bedarf argumentiert
(Behrens/Langer 2010a).

Steuerung an der Grenze des Systems ist auf die Binnensteuerung ange-
wiesen. Nur im Einzelfall kann festgestellt werden, ob einer krank ist und
wessen er bedarf. Und: Je mehr behandelbar wird oder auch nur behandelbar
scheint, umso mehr wird behandlungsbedirftig. Daher lassen sich (vgl. Ta-
belle 1.2) Makro-, Meso- und Mikroebene der externen und der Binnensteue-
rung unter der dominierenden ,,Challenge* verstehen, den individuellen Be-
darf im Wortsinne zu definieren (abzugrenzen), individuell zu erkennen und
individualisiert zu gewéhren. Dabei basiert die Mikroebene, auf der in der
Interaktion zwischen Professionsangehdrigen und Klienten interne Evidence
unter Nutzung externer Evidence aufgebaut wird, auf der Meso- und der
Makroebene: Nur weil es auf der Makroebene Funktionsbereiche differen-
ziert sind und auf der Mesoebene Organisationen Professionen stiitzen, gibt
es auf der Mikroebene uberhaupt Professionsangehorige und Klienten als
individuelle Akteure.

Wie die meisten Projekte des SFB 580 hat es auch dieses Projekt mit der
Spannung zweidimensionaler gesellschaftlicher Rationalisierungsstrategien,
institutioneller Praktiken und den expliziten und impliziten Handlungsorien-
tierungen der Akteure zu tun — allerdings in dem zentralen Bereich der Ge-
sellschaft, der das Prinzip ,,Jedem nach seinen Bedurfnissen* bewirtschaftet,
also im Gesundheitswesen.

Denn dieses zielt im Bereich von Rehabilitation und Pflege genau auf die
aktuellen gesellschaftlichen Diskurse (ber selbstbestimmte Partizipation
(Inklusion) unter den Bedingungen der endlich erreichten Langlebigkeit und
der Globalisierung. LieRRen sich oben die Transformationsfolgen als Challen-
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ges erster und zweiter Ordnung beschreiben und analysieren, so sind bereits
die bundesweiten Implementierungen der Sozialgesetzbiicher XI im Jahre
1996 (Pflege), IX im Jahre 2001 (Rehabilitation, Teilhabe) und Il im Jahre
2005 (Grundsicherung fir Arbeitsuchende) als spezifische Reaktion auf die
parallel neben der Transformation stattfindenden Herausforderungen der
Errungenschaft der Langlebigkeit und der damit zum Teil im Zusammenhang
stehenden epidemiologischen Umbriche (Zunahme chronischer Krankheiten)
zu verstehen. Diese zuletzt genannten Entwicklungen sind nicht abgeschlos-
sen, sondern gewinnen an Tempo und Bedeutung und entwickeln sich nach
der Einflhrung der neuen Sozialgesetzbiicher in Einheit mit spezifischen
Transformationsfolgen zu gemeinsamen Ost- und Westdeutschland betref-
fenden Challenges dritter Ordnung. Somit muss die Untersuchung des sozia-
len Wandels genau diese Bedingungen reflektieren.

Gleiches galt fur die Ebene der Organisationen, in denen die Akteure des
Gesundheitssystems als Professionsangehdrige ihre Leistungen erbringen
bzw. als Klienten erhalten oder an ihnen mitwirken (vgl. Tabelle 1.2). Dieses
Mehrebenenszenario international vergleichend zu diskutieren, gab den Un-
tersuchungsrahmen eine Dreidimensionalitat, die damit nicht nur zeitlich
(Transformation), sondern auch regional (Tschechien, Sudtirol) an Tiefe und
Vergleichsoptionen gewinnt.

1.8 Befund: Individualisierung und Bedarfsgerechtigkeit
gegen Uber-, Fehl- und Unterversorgung

»Jedem nach seinen Bedurfnissen! ist schon wortwortlich eine Forderung
nach Individualisierung. Das Wirksame zur richtigen Zeit bedarfsgerecht zu
gewabhren, erscheint nicht nur als individuelles Recht, sondern auch als Spar-
strategie gegen Uber- und Fehlversorgung. Auf allen Ebenen des folgenden
Schaubilds (Tabelle 1.2) wird seitdem an dieser Individualisierungsstrategie
gearbeitet: Nach 1989 wurde die Forderung ,,jedem nach seinen Bedirfnis-
sen“ aus einer ganz anderen Richtung noch verstarkt. Als ,,Kostenexplosion®
waren die steigenden Sozialabgaben in den Lohnkosten thematisiert worden.*
Der Kostendruck rief nach Individualisierung als Rationalisierungsstrategie:
Uber- und Fehlversorgungen, deren das Individuum gar nicht bedarf, sollten
durch bessere individuelle Steuerung, durch Evidencebasierung reduziert
werden.

4 Gemessen am Bruttosozialprodukt explodierten die Kosten des Gesundheitswesens zwar
keineswegs, ihr Anteil am BSP stieg nur allméhlich. Weil die Sozialabgaben aber nicht auf
alle Einkommensarten, sondern nur auf Léhne und Gehalter erhoben wurden, ergab sich ein
anderes Bild. Als der Anteil der Lohne und Gehélter an allen Einkommen sank, schienen
die Gesundheitsausgaben zu explodieren.
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Tab 1.2: Mehrebenenszenario des sozialen Wandels im Kontext gesundheits-

bedingter Inklusionsrisiken
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Die Kompetenz, externe Evidence fiir den Aufbau interner Evidence zu nut-
zen, Leitlinien, Behandlungspfade, das Versprechen zukiinftiger Anpassung
der Medikation an die individuelle Genetik dienen diesem Ziel ebenso wie
externe und interne Qualitatsentwicklung, die hierarchische Routine- Organi-
sationen erst befahigen soll, auf externe wie interne Evidence zu reagieren.
Weiterbildung und Professionsbildung soll die Professionsangehdrigen,
Selbstorganisation und Netzwerkbildung die Klienten zu dieser individuellen
Steuerung selbstbestimmter Partizipation (Inklusion) befdhigen (Beh-
rens/Langer 2010a, b). Steuerungsstrategien, die nach dem Neunten Sozial-
gesetzbuch ,,Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft*
fordern und ermdglichen sollen, konnten untersucht werden am exemplari-
schen ,,Versorgungsproblem* der medizinischen, pflegerischen, beruflichen
und soziale Rehabilitation nach dem Ereignis eines Schlaganfalls — exempla-
risch deshalb, weil Rehabilitation explizit und immer mit den Mitteln des
Gesundheitswesens die Partizipation (Inklusion) an allen anderen gesell-
schaftlichen Teilsysteme sichern soll.

Die in den folgenden Kapiteln erérterten und in den Projektpublikationen
(siehe Anhang) belegten Projektergebnisse zeigen, dass bei der Analyse von
Exklusionsrisiken aufgrund gesundheitlicher Beeintrédchtigungen zwischen
dem Zugang und inhaltlicher Zielsetzung bzw. Ausgestaltung dieser Leistun-
gen zu unterscheiden ist. Individualisierung oder individuelle Passfahigkeit
ist in den Programmen der medizinischen Rehabilitation und insbesondere
der Anschlussrehabilitation nach Schlaganfall nicht durchgéngig zu finden,
obwohl die Therapeuten und Einrichtungsleiter die Notwendigkeit hierzu in
ihren expliziten Handlungsorientierungen durchaus betonen.

Schon in der medizinischen stationdren Rehabilitation unmittelbar nach
Schlaganfall deuten sich fur Deutschland Versorgungsabbriiche an. Hierzu
wurde im Teilprojekt C5 des SFB 580 ein Datensatz verschiedener Daten-
quellen der Rentenversicherung zusammengefiigt und die Darstellung der
KTLs (Klassifikation therapeutischer Leistungen) nach Schlaganfall berech-
net (vgl. Kapitel 7 in diesem Band). Es entstand einen Uberblick iber die
rehabilitative Versorgung von 4705 Patienten aus vier Bundeslandern nach
einem Schlaganfallereignis in den Jahren 1996 bis 2006 mit dem Ziel, die
Hypothese der bedarfsgerechten (von der Deutschen Rentenversicherung als
»evidenzbasiert* bezeichneten) und individuellen Gestaltung der medizini-
schen (Anschluss-) Rehabilitation nach dem Ereignis eines Schlaganfalls zu
uberprufen. Die ausgewerteten Daten sind Routinedaten der Rentenversiche-
rungen und beinhalten neben Patientencharakteristika insbesondere die Ko-
des der individuell bedarfsgerecht verordneten therapeutischen Leistung nach
der Klassifikation Therapeutischer Leistung (KTL). Zur Analyse der KTL
wird die im Rahmen des von der Bundesversicherungsanstalt fur Angestellte
(BfA) initiierten Leitlinienprogramms von Schoénle et al. vorgeschlagene
Klassifikation von 8 sogenannten ,evidenzbasierten Therapiemodulen
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(ETM)*“ verwendet. Diese wurden gewonnen, indem verschiedene therapeu-
tische Verfahren mit dem gleichen Therapieziel aggregiert wurden. Zusétz-
lich wurden funf sogenannte (allein) ,,praxisbasierte Therapiemodule (PTM)*
gebildet. Individualisierung wird hier konkret bis hin in die Rehabilitations-
Kkliniken der Deutschen Rentenversicherung im Rahmen der Flexibilisierung
und Individualisierung der KTLs aufgegriffen. Die Analysen zeigten, dass
der Groliteil der Patienten an vielen verschiedenen Therapiemodulen teil-
nimmt (im Durchschnitt an 7,9 Modulen). Wahrend in den sogenannten
»evidenzbasierten Therapiemodulen* besonders die Therapiemodule zur
Verbesserung der motorischen Leistungsfahigkeit im Vordergrund stehen,
finden bei den sogenannten ,,praxisbasierten Therapiemodulen* besonders
héufig die Module zur Motivationsférderung und der Klinischen Sozialarbeit
Anwendung. Dies ist im Hinblick auf die sogenannte Nachsorge interessant,
denn in diesen beiden Modulen finden sich die Leistungen, die sich mit der
Zeit nach der Rehabilitation befassen. Diese nehmen allerdings in ihren Mo-
dulen keinen allzu groRen Anteil ein (z. B. h21 ,,Organisation weiterer Mal3-
nahmen“ lediglich 3,9% aller Leistung im Modul Klinische Sozialarbeit), so
dass hier ein Mehrbedarf zu vermuten ware.

Wiéhrend die Rehabilitation von Versicherten nach einem Schlaganfall
bis auf die individuelle Anpassung Uberwiegend als zentral und hilfreich
angesehen wird, sind Probleme einer anschlieenden Versorgung virulent.
Schnittstellen und Zufélle pragen hier weitaus mehr das Versorgungsgesche-
hen, als strukturierte Programme und Behandlungspfade. Ebenso ist die post-
stationdre Rehabilitation (Nachsorge nach der Anschlussheilbehandlung) von
Schlaganfallpatienten in Deutschland uneinheitlich gestaltet, die Kontinuitat
einer weiteren individualisierten therapeutischen und hauswirtschaftlichen
Versorgung héngt weitgehend von den personlichen Kenntnissen und sozia-
len Ressourcen der einzelnen Patienten und deren Bezugspersonen ab (also,
in der Terminologie Bourdieus, von deren kulturellem, sozialen und 6kono-
mischen Kapital) (Schaepe et al. 2009; Behrens 2009). Alle Befragten be-
richteten von starken Widerstanden bei allen Trégern der Gesundheitsversor-
gung — diese konnten bei einigen Betroffenen nur mit Unterstutzung durch
Bezugspersonen, Sozialverbénde und/oder Hausérzte iberwunden werden,
fiir andere Betroffene fand nahezu keine weitere individualisierte Versorgung
poststationar statt, obwohl Therapieeffekte Uber einen Zeitraum von zwei
Jahren nach dem Ereignis eines Schlaganfall belegt sind (vgl. auch Dean et
al. 2000).

Die bedarfsgerechte und individuelle pflegerische Versorgung in der
Langzeitpflege in Deutschland ist derzeit weitgehend von der Kompetenz der
einzelnen Pflegeperson abhéngig, die die Verantwortung tragt, den Pflege-
prozess zu gestalten. Hier zeigte sich in Bezug auf die VVerantwortungsuber-
nahme fiur den Pflegeprozess und die einzelnen Fahigkeiten der Pflegenden
ein sehr heterogenes Bild, das es dem Zufall Gberldsst, ob es zu einer indivi-
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duell, bedarfsgerechten pflegerischen Versorgung kommt. In der Schweiz
(u.a.) wird diesem Problem durch ein systematisches an geriatrischen Prob-
lembereichen orientiertes Assessment (Resident Assessment Instrument)
beantwortet, welches durch vierteljahrliche Erhebungen den Pflegebedarf
eines pflegebedurftigen Menschen erfasst und damit die Basis fiir eine indi-
viduelle Pflege legt. Im Rahmen einer randomisiert kontrollierten Studie, die
die Anwendung des Resident Assessment Instruments (RAI) in Deutschland
begleitend testete, konnte allerdings bisher der Effekt einer individualisierte-
ren pflegerischen Versorgung, der sich in einer Qualitatsverbesserung der
Pflege (Qualitatsindikatoren) oder zumindest einem gleichbleibendem Pfle-
gezustand und in der Erhdhung der Lebensqualitat des Pflegebedirftigen
zeigen sollte, ein Jahr nach Anwendung des Assessments nicht nachgewiesen
werden (Becker et al. 2010).

Auf der Ebene der Handlungsorientierung sind also die individualisie-
renden Handlungsnotwendigkeiten bewusst geworden. Trotzdem reagieren
die Akteure auf allen Ebenen auf die Exklusionsrisiken nach Schlaganfall,
vor allem in Deutschland, noch vielfach mit Standardprogrammen, die sie
selber fur zu wenig individuell und zielbezogen halten®. Dieser Widerspruch
in Deutschland zwischen explizit gesehenen Notwendigkeiten einerseits und
institutionellen Praktiken und tatséchlichen Handlungen andererseits geht
darauf zurtick, dass jede Einrichtung nur fiir einen begrenzten Abschnitt der
Leistungserbringung im Behandlungsnetz zusténdig ist. Auch sind je nach
Ziel der Rehabilitation andere Einrichtungen und Finanzierungstrager (z. B.

5 In der Schweiz sind die Programme in den Rehakliniken individualisierter als in Deutschland,
aber es ist die Frage, ob diese individualisierten Programme im ambulanten Bereich durchgehal-
ten werden konnen. Auch in Schweden wurden unsere Fallvignetten sehr individualisiert be-
arbeitet und erértert. Aus vielfiltigen Programmen werden in Schweden dem Anspruch nach
die individuell passendsten, die in Schweden typischerweise die Betriebe tibergreifen (wie dem
Anspruch nach in der friiheren DDR), herausgesucht: ,,in-patient reha, day-care units oder ho-
me-care ,,based reha” mit einem multidisciplinary rehabilitation team with knowledge of
stroke care* Das beansprucht auch die Nationale Leitlinie: ,,Early discharge from hospital
with rehabilitation at home - Health and Medical Care may discharge stroke patients with
mild to moderate symptoms from hospital earlier than normal if the patient obtains rehabili-
tation at home from a multidisciplinary rehabilitation team with knowledge of stroke care*
(vgl. Socialstyrelsen 2009 »Nationella riktlinjer for strokesjukvard.
http://www.socialstyrelsen. se/nationellariktlinjerforstrokesjuk-vard*. Noch klarer formu-
liert die schwedische Leitlinie: ,,For att undvika béde under- eller 6verbehandling, bor sjuk-
varden féljaktligen gora skillnad beroende pa om patienten har en lang eller kort forvantad
dverlevnad och ocksa bedoma behandlingens mojligheter att forbattra livskvaliteten for pa-
tienten. 1 den kliniska situationen maste sjukvarden alltid gora en individuell bedomning av
patientens forvéantade livslangd och livskvalitet”, zu deutsch etwa: Zur Vermeidung von
Unter- oder Uberbehandlung sollen die Uberlebenserwartung des Patienten und ebenfalls
Behandlungsmdglichkeiten zur Lebensqualitétsverbesserung beurteilt werden. In klinischen
Situationen ist immer eine individuelle Beurteilung tber Lebenserwartung und Lebensqua-
litat durchzufihren.)
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Krankenversicherung vs. Rentenversicherung) zustandig®. Diese Zersplitte-
rung oder Gliederung des Systems der Krankenversorgung ist, wie der inter-
nationale Vergleich zeigte, ein spezifisch deutsches Phdnomen. Kanada, aber
auch Italien haben formal ein Versorgungssystem aus einer — foderalstaatli-
chen und steuerfinanzierten — Hand. Dabei zeigte die Analyse Italiens in
unserem Projekt, dass die Teilung sehr vieler Praxen in morgens staatlich
finanziert und nachmittags privat zu neuen Exklusionen fihrt.

Im gegliederten deutschen System werden die spezifischen individuellen
Bedarfe, die Uber funktionale Verbesserungen hinausgehen, wie Sorgen tber
die Fortsetzung der beruflichen Laufbahn oder die Befurchtung, den Ver-
pflichtungen gegentiber der Familie nicht gerecht werden zu kdénnen oder
bestimmten Identitat starkenden Tétigkeiten nicht mehr nachgehen zu kon-
nen, nur teilweise berticksichtigt — trotz des im SGB 1X kodifizierten Ziels
der Rehabilitation, Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben der Gesell-
schaft zu fordern (vgl. 81 SGB 1X). Uber die Anschlussrehabilitation wissen
Betroffene unseren Interviewern zu berichten, dass zwar Absprachen (ber
den Therapieplan stattfinden, aber dartiber hinaus kaum Planungen der weite-
ren Zukunft bzw. dessen, was mit und nach der Rehabilitation erreicht wer-
den soll.

Sehr unterschiedlich verlauft in der Regel die weitere Nachsorge nach
der Akutversorgung und der Anschlussheilbehandlung. Aus den Projekt-
Ergebnissen wird deutlich, dass die eigentliche Krankheitsverarbeitung nach
einem Schlaganfall vielfach nicht in der direkten Anschlussrehabilitation
erfolgt oder abgeschlossen ist, sondern im weiteren Verlauf bis zu einer Dau-
er von finf und mehr Jahren sich stetig entwickeln kann. Allerdings bleibt
diese Betreuung Uber funf und mehr Jahre weitgehend der individuellen
Integrationskompetenz der Rehabilitanden und ihrer privaten Netze Gberlas-
sen. So gibt es inzwischen eine gewisse Evidence fur den rehabilitativen
Erfolg von Physiotherapie, auch noch sechs Jahre nach dem Ereignis eines
Schlaganfalls. Die Befunde zeigen somit, dass der Rehabilitationsprozess
nach einem Schlaganfall nicht mit dem Verlassen der Akut- oder Rehabilita-
tionsklinik endet. Der weitere Verlauf nach einem Schlaganfall bedarf einer
individuellen Antwort, in der der Betroffene seinen eigenen Weg findet, sei
es durch Begleitung oder Steuerung oder durch Inanspruchnahme eines per-

6  Das gilt noch mehr fiir Tschechien. Wahrend Deutschland mit dem Sozialgesetzbuch 1X, das
allerdings wenig Verbindlichkeit im Alltag entfaltet, Uber einen einheitlichen gesetzlichen Rah-
men u.a. flr Leistungen zur Teilhabe verfiigt, erbringen in Tschechien Krankenversicherung und
Rentenversicherung auf unterschiedlicher gesetzlicher Grundlage Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation. Definierte Kriterien, wie Zeitpunkt der Rehabilitation oder entsprechende Leitli-
nien fir Rehabilitationsprogramme fehlen. Vielmehr bilden unterschiedliche und hdufig novel-
lierte Einzelgesetze und Verordnungen, die eine Vielzahl an Beschreibungen von Inhalten und
Verfahrensvorgaben enthalten, die Rechts- und Handlungsgrundlage (Lewerenz 2004). Trager
der beruflichen Rehabilitation sind die Arbeitsamter. Ein umfassendes System im Sinne einer
,,comprehensive rehabilitation* gibt es daher nicht.
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sonlichen Budgets, wie es das SGB IX vorsieht. Gerade bei Patienten, die die
Rehabilitationsfahigkeit (stationar, ambulant) nicht erreichen und auf hausli-
che Pflege oder Rehabilitation im Pflegeheim angewiesen sind, werden indi-
viduelle Losungen diejenigen partiziptorischen Elemente nicht erreichen
koénnen, die die Chance auf soziale Teilhabe er6ffnen. Wahrend aber konse-
kutive Therapien in manchen Féllen trotz bleibender Einschrénkung nicht
stattfinden, gelingt es anderen Rehabilitanden vor allem mit starker Unter-
stitzung durch Nachbarn, Bekannte, Familienmitglieder oder des Hausarztes
und der ambulanten Pflege eine kontinuierliche therapeutische Versorgung
und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zu erhalten und fir ihre Reha-
bilitation zu nutzen. Ubereinstimmend berichten sie jedoch von deutlichen
Schwierigkeiten im Vorfeld der Leistungsgewahrung bei allen Trégern der
Gesundheitsversorgung. Individualisierung scheint somit eine Prozessvariab-
le zu sein, die sich vor allem auf den fehlenden Zugang und bedingt auch auf
die Wahl der Interventionen bezieht. Die Integrationsaufgabe der ausdiffe-
renzierten, spezialisierten Rehabilitationseinrichtungen erfiillen diese nicht,
sondern Uberlassen sie in einem grofen AusmaR den Rehabilitanden, ihren
Familien und privaten Netzwerken allein. Die Rehabilitanden und ihre priva-
ten Netzwerke verfugen allerdings uber sehr unterschiedliche Ressourcen.
Obwohl rehabilitative und allgemeine gesundheitliche Versorgung in
Deutschland véllig unabhéngig von sozial ungleich verteilten Ressourcen
allen, gemaR ihrem Bedarf, zugéanglich sein soll und innerhalb einer Einrich-
tung vermutlich auch ist, verschérft sich soziale Ungleichheit in der Rehabili-
tation, je mehr die Integrationsaufgabe weitgehend den Rehabilitanden und
ihren privaten Netzen Uberlassen ist. In den Termini Bourdieus: Trotz des
Versprechens einer bedarfsgerechten individuellen Versorgung fur alle bleibt
der Zugang zu diesen Leistungen und ihre Nutzung vom sozialen und kultu-
rellen Kapital abhéngig (Behrens 2008)".

1.9 Differenzierungsprozesse

Rehabilitation wie auch Pflege greifen, wollen sie wirksam sein, weit in das
Wirtschaftssystem aus: Unter ihrem Kriterium der Krankenversorgung ,,je-
dem nach seinen Bedurfnissen* werden MalRhahmen nétig, die den Kriterien

7 Auch dies ist in Schweden mit seinen Assessments im Intervall, die von Physio- und Ergothera-
peuten in eigener Praxis durchgefiihrt werden und in betriebstibergreifende Programme einge-
hen, besser geregelt (Nationale Leitlinie des National Board of Health and Welfare:
Socialstyrelsen (2009): Nationella riktlinjer for strokesjukvard) Aber Organisation, Zustandigkei-
ten, Finanzierung Uber die Provinzlandtage und Kommunen begleitend auch aktuelle Daten
durch das National Board of Health and Welfare: z.B.Socialstyrelsen (2011): Nationell utvérde-
ring 2011. Strokevard. Delrapport: Landstingens insatser.
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,Jedem nach seinen Leistungsbeitrag” oder ,,Jedem nach seiner Kaufkraft*
widersprechen. Das hat in der soziologischen Systemtheorie zu der Frage
gefuhrt, ob diese Malnahmen der Krankenversorgung, insbesondere Pflege
und Rehabilitation, eher dem System der sozialen Hilfe zuzuordnen sei. Im
Unterschied zu anderen kompensatorischen Funktionssystemen ist Soziale
Hilfe mit einer Leitdifferenz (helfen / nicht helfen bzw. Fall / kein Fall) be-
schrieben, der die Notwendigkeit einer Anschlusskommunikation im Rahmen
des Konstrukts der ,,Bedirftigkeit* definiert (Baecker 1994; Fuchs 1997;
Weber/Hillebrandt 1999). Gerade die Klarung der Bedurftigkeit macht aber
die Verweigerung der Hilfe erst moglich. Das ist auch fiir die Posttransfor-
mationsgeschichte ein Novum. Denn wahrend es im Ubergang von der DDR
zum wohlfahrtsstaatlichen System der BRD um den Ubergang von betriebs-
orientierten Hilfen hin zum wohlfahrtsstaatlichen Arrangement ging, wird
letzteres nun selber fragil und frakturiert. Aber selbstverstandlich knupfen
nicht nur das Funktionssystem Sozialer Hilfen an einem Bedurftigkeitsbeg-
riff an, sondern auch die Systeme der Krankenversorgung und der pflegeri-
schen Gesundheitsférderung. Nur unterscheiden sich diese Bedurftigkeits-
begriffe gravierend: Fir den Bedurftigkeitsbegriff der Krankenversorgung
und der pflegerischen Gesundheitsforderung ist es vollig unerheblich, ob
einer aulRer krank auch noch schlecht bei Kasse ist. Denn auch bei grofitem
Reichtum, bei dem ,,Jeder nach seinen Fahigkeiten* zahlen soll, bleibt der
Anspruch auf Krankenversorgung nach dem Grundsatz ,,Jedem nach seinen
Bedurfnissen* bestehen. Fir den Bedurftigkeitshegriff des Systems sozialer
Hilfen ist dagegen die finanzielle Uberforderung konstitutiv.

Da in der Rehabilitation und Pflege das System der Krankenversorgung
immer schnell in das Wirtschaftssystem ausgreift, ist man gleichwohl haufig
versucht, Rehabilitation und Pflege zu zwei Funktionssystemen, ndmlich zu
den funktionalen Teilsystemen der Krankenbehandlung und der Sozialen
Hilfe® zuzuordnen. Dafiir sprechen auf den ersten Blick Bedarfspriifungsrou-
tinen, die sich in den einzelnen Staaten unterscheiden: Vor allem ,friihe
Rehabilitation wie im Kontext von Schlaganfall oder anderen neurologischen
Erkrankungen ist sowohl vom Konzept als auch von den Strukturen her
kaum von akuter Krankheitsversorgung zu unterscheiden und folgt der Leit-
unterscheidung krank/nicht krank® (diese Leitunterscheidung haben gegen
Luhmanns Leitunterscheidung ,,krank/gesund® Stollberg ebenso wie Behrens
und auch Pelikan vorgeschlagen, siehe Kapitel 7.). Sobald eine Reha- oder
Pflegeleistung allerdings von einer gezielten Bedarfspriifung im Sinne einer

8  Damit wird die Annahme aufgegeben, eine alleinige Zuordnung zu einem System der Sozialen
Hilfe wére denkbar.

9  Dabei ist zu beriicksichtigen, dass auch die medizinische Behandlung immer im Kontext von
Notwendigkeit und Angemessenheit zu sehen ist. Allerdings erfolgte diese Reglementierung
durch Recht und Selbstbeschrankung der &rztlichen Disziplin lange Zeit z6gerlich oder unbeach-
tet. Erst jingere Einnahme-/Ausgabenprobleme haben den Fokus auf diese arztliche Rationalitat
und Entscheidungskompetenz gelenkt).
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finanziellen Uberforderung abhingig gemacht wird, konnten diese Bedarfs-
prifungen in den organisierten Gesundheitssystemen Englands und Schwe-
dens, aber auch Deutschlands und der Schweiz, eher als Hinweis auf eine
Zuordnung zu einem System der Sozialen Hilfe verstanden werden. Denn ein
System der Sozialen Hilfe wird genau anhand dieser Leitdifferenz (hel-
fen/nicht helfen; bzw. Bedarf/kein Bedarf) und der Funktion der Nachsorge
durch stellvertretende Inklusion beschrieben. Allerdings erscheint auch der
Aspekt der ,.stellvertretenden* Inklusion zu eng bemessen und damit unan-
gemessen. Rehabilitanden wegen chronisch behindernder Riickenschmerzen
sind eher von Inklusionsproblemen und damit von Exklusion bedroht, als
dass bereits von einer verhinderten gesellschaftlichen Teilhabe ausgegangen
werden kann.

Inshesondere Pflege lasst sich als Interaktion zwischen Pflegenden und
Patienten/Klienten immer als Kommunikation unter Anwesenden verstehen.
Somit ist der Systembegriff auf der Mikro- oder besser Interaktionsebene
unhintergehbar. Auch auf der Ebene der Organisation (Klinik, Pflegedienst)
und der Organisierung der Pflege (,,Funktions-“ versus ,,Bezugspflege®)
bietet systemtheoretische Analyse ein hohes Erklarungspotenzial.

Auf gesellschaftlicher Ebene liegt aktuell kein einheitliches Verstédndnis
eines Systems der Pflege vor, wobei die Diskussion auf der Folie gefiihrt
wird, ob es neben dem Krankheitshewéltigungssystem (berhaupt ein Ge-
sundheitssystem gibt. Pelikan und Behrens bejahen diese Frage. Wahrend
Hohm (2002) und Behrens (in Schréter 2005) die Identitat eines Funktions-
systems Pflege betonen, das fiir Behrens den Kern eines Gesundheitssystems
im Unterschied zum System der Krankheitsbearbeitung ausmacht (Behrens
1990, 2009; Pelikan 2007, siehe Kapitel 7), weist Bauch (in Schréter 2005)
auf die Integration der Pflege im Medizinsystem (eigentlich nicht Gesund-
heitssystem) und auf Beziige zu Alltagsinteraktionen im Kontext von ,,Hilfe*
hin.

Wie wir in Anschluss an die Kritik an Luhmann von Pelikan (2007),
Stollberg (2008, 2009), Behrens (2003, 2001), erdrterten, sind die Systeme
der Krankenversorgung und der Gesundheitsforderung durch Codes (oder
Programme) unterschieden, wobei die Professionen der Pflege, aber auch der
Therapie, in beiden Systemen (oder auch Programmen) arbeiten.

1.10 Fazit

Der Systemumbruch nach 1989 lie} sich in diesem Einleitugnskapitel als
Schub der Ausdifferenzierung von Wirtschafts- und Sozialsystemen begrei-
fen, so dass der Grundsatz ,,Jedem nach seinen Bedurfnissen, jeder nach
seinen Fahigkeiten“ auch fur die programmatische Zukunft auf das System
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der Krankenversorgung eingegrenzt wurde, wahrend in den Wirtschaftssys-
temen ,,Jedem nach seiner Leistung* oder ,,Jedem nach seinem Erfolg* oder
,»Seinem Stand* gilt. Wie insbesondere an der Rehabilitation und der préven-
tiv und gesundheitsfordernd arbeitenden Pflege gezeigt werden konnte, sind
die angezielten ,,outcomes* des Systems Krankenversorgung nur zu errei-
chen, wenn pflegerisch, praventiv und rehabilitativ auch in die Wirtschafts-
systeme (Arbeitsmérkte, Wohnungsmarkte, kommunale Infrastrukturen)
ausgegriffen wird. Fur Deutschland nach 1989 und auch in den vergleichend
hinzugezogenen Landern Tschechien, Schweden, Schweiz, Italien gilt der
buchstablich individualisierende Grundsatz ,,Jeder nach seinen Féhigkeiten,
jedem nach seinen Bedirfnissen* als vollig selbstverstdndliche Norm (nicht
als Wirklichkeit) des Systems der Krankenversorgung und er wird zur Be-
griindung der Rationalisierungs-, Evidencebasierungs-, Inklusions- und In-
tegrationsstrategien herangezogen, die seine Geltung in den zersplitterten
Einrichtungen der Krankenversorgung und im Kontext der wirtschaftlichen
und politischen Systeme der Gesellschaft umsetzen sollen. Die wichtigste
dieser Strategien zur Sicherung individueller Bedarfsgerechtigkeit ist die
Strategie der Evidencebasierung. Die Erfolge und Ambivalenzen dieser Stra-
tegien wurden einer Zwischenevaluation unterzogen. Bezug dieser Zwi-
schenevaluation waren keine abstrakten philosophischen Prinzipien, sondern
ein empirisch fassbarer Zusammenhang rechtlich verankerter und institutio-
nell eingespielter Handlungsnormen, die als gerecht gelten, auch wenn sie
nicht eingehalten werden. Sie erwiesen die Systeme der Krankenversorgung
und der Gesundheitspflege als zentral flr die soziologische und politologi-
sche Analyse des Zusammenhalts moderner Gesellschaften.

Wenn Gesellschaften in der gesundheitlichen Versorgung das Prinzip der
bedarfsgerechten, durch Zahlungsfahigkeit nicht determinierten, Versorgung
haben, so muss dieser Bereich hinreichend einfach von dem Rest der Gesell-
schaft zu trennen sein, in dem gilt, ,,Jedem nach seiner Leistung“ bzw. ,,Je-
dem nach seinem Erfolg” im Sinne von Fortline. Das setzt Gesellschaften
unter die Challenge der Abgrenzung (Parsons 1977; Behrens 1986). Schon
allein diese Challenge der Abgrenzungsnotwendigkeit erfordert ein eigenes
ausdifferenziertes System der Krankenversorgung und der vorbeugenden
Gesundheitsforderung. Gleichzeitig aber greift dieses System, weil es flr
selbstbestimmte Partizipation am sozialen Leben gesetzlich zustandig wird,
auf dieses soziale Leben, also auf das Wirtschaftssystem, das politische Sys-
tem, das kulturelle System aus, wie wir sahen. Nirgendwo wird das so erleb-
bar und konkret wie in der pflegerischen, der medizinischen und der berufli-
chen Rehabilitation. Man kann diese gleichzeitig als Oxymoron, also als
Widerspruch in sich, oder als Dialektik bezeichnen, auf alle Félle setzt sie
eine Dynamik frei, die fir moderne Gesellschaften typisch ist. In der DDR —
die die gesamtgesellschaftliche und uneingeschrankte Geltung des Grundsat-
zes ,Jedem nach seinen Bedirfnissen dem Kommunismus vorbehielt —

4



bildete sich eine Art betriebszentrierte, fursorgliche Bevormundung heraus,
in der alten Bundesrepublik eine Art organisierte Unverantwortlichkeit je-
weils hoch spezialisierter Einrichtungen, zwischen denen sich Zonen der
freien Vernachlassigung ausbreiteten konnten.
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2 Betriebszentrierte Gesundheits- und Sozialpolitik
in der DDR: Rehabilitation und
Reintegrationsmechanismen vor der
Transformation

Michael Schubert, Susanne Weidemann, Anke Hdhne, Steffen Fleischer,
Almuth Berg, Markus Zimmermann, Christiane Becker, Yvonne Selinger,
Johann Behrens

Sobald sich die Vereinigung der ost- und westdeutschen Lander abzeichnete,
haben Soziologen die Vereinigung einen ,sozialen Grofversuch®“ genannt
(Giesen/Leggewie 1991), einen ,forschungspragmatischen Glucksfall, der
vor unseren Augen ein ,,natiirliches Experiment” von Dimensionen ablaufen
lasst, die unter ,,Laborbedingungen auch nicht anndhernd zu reproduzieren
waren“ (Offe 1991: 77). Auf wenige Forschungsgegenstande scheint diese,
in den Ohren der beteiligten Personen immer etwas befremdliche, Formulie-
rung so zuzutreffen wie auf die betriebliche Sozialpolitik: In der DDR waren
viele Funktionen, die im Westen Deutschlands iber Kommunen, spezialisier-
te freie Trager und Versicherungen erfiillt werden, Gegenstand betrieblicher
Sozialpolitik, z. B. Kindergarten, Mittagstische fir Rentner, medizinische
Versorgung, Ferienheime und viele andere. Bereits kurze Zeit nach dem
Systemumbruch haben die Betriebe fast alle diese Funktionen verloren.

2.1 Deutungsalternativen, Thesen

Es sind zwei theoretische Positionen konstruierbar, von denen her der Ver-
lust sozialpolitischer Funktionen der Betriebe logisch und damit erwartbar
erscheint: namlich als Bereinigung einer Funktionsiiberlastung.

Die erste theoretische Position lieRe sich als ,,marktwirtschaftliche* be-
zeichnen, weil sie in der Tradition der schottischen Moralphilosophie Adam
Smiths erwarten wiirde, dass die Kréfte des Marktes, einmal etabliert, die
allméhliche Universalisierung betrieblicher auf spezialisierte Uberbetriebliche
Sozialpolitik durchsetzten und damit sowohl die personliche Abhangigkeit
vom einzelnen Betrieb als auch ungleichheitserzeugende Privilegien aus Be-
triebsmitgliedschaft abschliffen. Das Charakteristische dieser Position ist
bekanntlich, dass betriebswirtschaftlicher Vorteil und persénliche Unabhén-

1  Eine weitere Hypothese, nach der eher das Gegenteil zu erwarten ware, folgt zum Ende dieses
Kapitels.
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gigkeit sowie Gleichheit durch denselben Marktmechanismus befordert wer-
den (Parkin 1974; Behrens 1983).

Die zweite Position wiirde dasselbe Ergebnis erwarten, aber nicht haupt-
sachlich vom Markt, sondern vom Korporatismus der Spitzenverbande von
Einheitsgewerkschaften, Arbeitgebern, kommunalen und staatlichen Instan-
zen und intermedidren Verbénden: Fir die Universalisierung urspriinglich
betrieblicher Sozialpolitik zu betriebsunabhéngiger und staatlich getragener
setzen sich Einheitsgewerkschaften, aber auch Arbeitgeberverbiande und
Staat aus unterschiedlichen Griinden programmatisch ein (vgl. zum korpora-
tistischen Dreieck Arbeitgeber/Staat/Gewerkschaften: Kreckel 1990). Fir die
Wohlfahrtsverbande (vgl. zu intermediéren Instanzen: Backhaus-Maul/Olk
1991) sind sozialpolitische Aufgaben Betatigungsfelder, deren spezialisierte
Bearbeitung Uber die Bedeutung dieser intermedidren Institutionen ent-
scheidet und an denen sie daher ein genuines Organisationsinteresse haben
mussen.

Beide Positionen lassen sich — etwas unscharf — als modernisierungsthe-
oretische bezeichnen, insofern sie Indikatoren und Mechanismen der Moder-
nisierung spezifizieren — und nicht einfach Westdeutschland mit der Moderne
gleichsetzen und alle Abweichungen davon in den neuen Bundeslédndern
unter Modernisierungsriickstand verbuchen. Umso wichtiger zur Beurteilung
ist es daher, die Ausdifferenzierung von Funktionen an rehabilitativen Ele-
menten des Gesundheitssystems der DDR mit besonderer Fokussierung auf
das Betriebsgesundheitswesen naher zu beleuchten.

2.2 Leitbilder der Rehabilitation in Ost- und
Westdeutschland

Sowohl in der vormaligen DDR als auch in der friiheren BRD (iberwog in
der Rehabilitation das Firsorgeprinzip gegenuber einem, auf personliche
Autonomie abzielenden, Rehabilitationsverstandnis. Die Wege zum wichtigs-
ten Ziel der Rehabilitation bei Personen im erwerbsfahigen Alter — die Er-
werbsfahigkeit zu erhalten bzw. wiederherzustellen und damit die gesell-
schaftliche Integration zu bewahren — waren dabei unterschiedlich: Wahrend
in der DDR v. a. auf die Integrationskraft der Betriebe gesetzt wurde, wies
die Bundesrepublik ein ausdifferenziertes System von (auBerbetrieblichen)
Rehabilitationseinrichtungen auf. Besonders seit dem Inkrafttreten des Neun-
ten Buches Sozialgesetzbuch ,,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Men-
schen” (SGB IX) 2001 wird die individuelle Autonomie der Rehabilitanden
gesetzlich starker gefordert. Durch die Einfuhrung des SGB 1X wurde der
Teilhabeaspekt als ein Ziel der Rehabilitation deutlich gestarkt. Leistungen
zur sozialen Teilhabe haben Vorrang vor Rentenleistungen (88 SGB 1X), d.
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h., einem vorzeitigen Ubergang in Rente sollen moglichst Rehabilitations-
malinahmen vorgeschaltet werden (Lachwitz et. al. 2001). ,,Rehabilitation
vor Rente* gewinnt demzufolge zunehmend an Bedeutung, wenngleich diese
Leitlinie auch schon vor Einfuhrung des SGB 1X bestand (Schitte 2004).
Héaufig wird daher erst nach mehreren nicht hinreichend erfolgreichen medi-
zinischen und/oder beruflichen Rehabilitationsleistungen, wenn also wenn
die weitere Austibung der Erwerbstétigkeit aus gesundheitlichen Griinden
nicht mehr moglich ist, eine Friihberentung realisiert.

Zwischen den Rehabilitationssystemen in der DDR und der alten Bun-
desrepublik gab es sowohl Unterschiede als auch bemerkenswerte Gemein-
samkeiten. Zu den Gemeinsamkeiten zéhlte das Bestreben, die gesellschaftli-
che Inklusion der Rehabilitanden mdglichst durch Erwerbsarbeit zu errei-
chen. Wahrend die DDR dabei eine ausgesprochene Betriebszentrierung
verfolgte, d. h., der Betrieb als Arbeitsplatz war Teil des beruflichen Rehabi-
litationsprozesses, wurde die Rehabilitation in der alten Bundesrepublik weit
uberwiegend auBerhalb des Betriebes in Rehabilitationseinrichtungen organi-
siert. Ein weiterer bedeutender Unterschied zwischen den beiden deutschen
Staaten bestand darin, dass in der DDR — deutlich aktiver als in der friiheren
BRD - das Tatigkeitsprofil an das Leistungsspektrum des Rehabilitanden
angepasst wurde, als dass Frihberentungen als Mittel eingesetzt wurden,
wenn die bisherige Erwerbstatigkeit nicht mehr ausgelibt werden konnte. In
der alten Bundesrepublik mindete hingegen die steigende Arbeitslosigkeit
seit Mitte der 1970er Jahre und der mit der Beschéftigungsdauer zunehmende
gesundheitliche Verschleill am Arbeitsplatz in eine wachsende Anzahl von
Frihberentungen (Behrens 1994).

Das bundesrepublikanische Rehabilitationskonzept wurde nach 1989 na-
hezu identisch von den neuen Bundesl&ndern Gbernommen. U. a. wurde mit
dem ,,Gesetz zur Sicherung der Eingliederung Schwerbehinderter in Arbeit,
Beruf und Gesellschaft” vom 27. Juni 1990 das Schwerbehindertengesetz der
Bundesrepublik auf die DDR Ubertragen.

Aus sozialstaatlich-funktionaler Perspektive betrachtet, bildet Rehabilitation
innerhalb eines marktwirtschaftlichen Wirtschaftssystems, wie dem der BRD
gewissermalien eine staatliche Regulierungsmaéglichkeit, um Nachteile auf-
grund von verminderter Leistungsfahigkeit moglichst gering zu halten.
Marktorientierte Wirtschaftssysteme arbeiten nach rein leistungs- und in der
Folge erfolgs- und machtorientierten Prinzipien, wobei die jeweilige Leis-
tung immer auch einer Wertung unterzogen wird, welche z.B. in ungleicher
Entlohnung zum Ausdruck kommt. Innerhalb dieser Funktionslogik wird der
Beitrag des Einzelnen ausschliellich an seiner Produktions- und Konsumleis-
tung gemessen, wobei die Person hinter dieser Leistung kein ,Gesicht* be-
sitzt. Hinsichtlich dieser Funktion ist ein Jeder/eine Jede austauschbar.

Dem Staat kommt nun (neben vielen anderen) die Aufgabe zu, die ein-
zelnen ,,Leistungstrager” zu verwalten, worauf hin sie als Individuum erst
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wahrnehmbar werden, wobei Unterschiede sowohl im Leistungsvermégen
als auch in der Bewertung der Leistung Uber die Hohe der Entlohnung nun
zuordenbar zu Tage treten. Um diese nicht uberhand nehmen zu lassen (Be-
friedungspflicht), greift der Staat mit verschiedenen Mitteln (z. B. Sozialge-
setzgebung) regulierend in das Wirtschaftssystem ein. Demgegeniiber besal
Rehabilitation im Staatssozialismus der DDR eine wesentlich andere Funkti-
on, was die Vergleichbarkeit beider Rehabilitationsbegriffe erschwert.

Das ,Urprinzip* der Rehabilitation, das Bemuhen um die soziale Sicher-
stellung wie auch immer ,,Geschadigter”, stellte auch in der DDR einen Ori-
entierungspunkt dar — tatsachlich jedoch hielt man dieses Ziel qua Gesell-
schaftssystem aber fir per se erflllt. Soziale Sicherung war Teil der gesell-
schaftlichen Praxis. Inhalt und Ziel von Rehabilitation hatten daher tber das
,Urprinzip® sozialer Sicherung hinaus weiter zu greifen. Und so war die volle
Eingliederung/Wiedereingliederung des Hilfebedurftigen (und damit in der
Lesart des Systems fir die Gesellschaft , Wertgeminderten) das Ziel der
Bemuhungen, um erwerbsbezogene Teilhabe sicherzustellen, dass der gesell-
schaftlichen Pflicht, die darin bestand, an der Steigerung des Nationalein-
kommens (und damit an der ,Starkung‘ des Sozialismus) mitzuwirken, wie-
der/weiter nachgekommen werden konnte.

Konkret bedeutete dies: Anspruch auf soziale Gleichstellung und auf
Teilnahme/Teilhabe am gesellschaftlichen und kulturellen Leben, so, wie es
Weitgehend auch die damalige und auch heutige Bundesgesetzgebung for-
dert.” Darlber hinaus bedeutete es aber auch die Verwirklichung des Grund-
rechtes auf Arbeit und Bildung als Anspriiche, die der ,,Geschadigte” nicht
nur einfordern konnte, sondern auch musste. Eine Nichtinanspruchnahme
dieser Rechte war im Prinzip nicht vorgesehen und konnte, i.S. von ,sich aus

2 84 SGB IX Leistungen zur Teilhabe: (1) Die Leistungen zur Teilhabe umfassen die notwendigen
Sozialleistungen, um unabhéngig von der Ursache der Behinderung 1. die Behinderung abzu-
wenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung zu verhtiten oder ihre Folgen zu mil-
dern, 2. Einschrénkungen der Erwerbsfahigkeit oder Pflegebedurftigkeit zu vermeiden, zu tber-
winden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhiiten sowie den vorzeitigen Bezug ande-
rer Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen zu mindern, 3. die Teilhabe am
Arbeitsleben entsprechend den Neigungen und Fahigkeiten dauerhaft zu sichern oder 4. die per-
sonliche Entwicklung ganzheitlich zu férdern und die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
sowie eine mdglichst selbstandige und selbstbestimmte Lebensfiihrung zu ermdglichen oder zu
erleichtern. (2) Die Leistungen zur Teilhabe werden zur Erreichung der in Absatz 1 genannten
Ziele nach Mal3gabe dieses Buches und der fiir die zustandigen Leistungstrager geltenden beson-
deren Vorschriften neben anderen Sozialleistungen erbracht. Die Leistungstrager erbringen die
Leistungen im Rahmen der fiir sie geltenden Rechtsvorschriften nach Lage des Einzelfalls so
vollstdndig, umfassend und in gleicher Qualitét, dass Leistungen eines anderen Trégers mog-
lichst nicht erforderlich werden. (3) Leistungen fiir behinderte oder von Behinderung bedrohte
Kinder werden so geplant und gestaltet, dass nach Méglichkeit Kinder nicht von ihrem sozialen
Umfeld getrennt und gemeinsam mit nicht behinderten Kindern betreut werden kénnen. Dabei
werden behinderte Kinder alters- und entwicklungsentsprechend an der Planung und Ausgestal-
tung der einzelnen Hilfen beteiligt und ihre Sorgeberechtigten intensiv in Planung und Gestal-
tung der Hilfen einbezogen
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der Gesellschaft ausklinken‘/,der Verantwortung der Gesellschaft gegeniber
nicht nachkommen* als ,,asozial“ deklariert und entsprechend negativ sankti-
oniert werden.’

Rehabilitation in der DDR hatte demnach zwei Seiten: Einerseits stellte
die Gesellschaft alles, was mdéglich ist, zur Verfligung, um dem ,,Geschadig-
ten“ eine (Wieder-)Eingliederung zu ermdéglichen. Andererseits wurden klare
moralische Anspriiche seitens des Staates dem ,,Geschadigten“ gegenuber
erhoben, im Rahmen seiner Mdglichkeiten an einer gelingenden Rehabilitati-
on mitzuarbeiten. Hierbei ist anzumerken, dass eine sogenannte Mitwir-
kungspflicht des Kranken und Eingeschrénkten in vielen modernen Gesell-
schaften Konsens ist. Allerdings ist in diesem Zusammenhang darauf hinzu-
weisen, dass die Mitwirkungspflicht in einem marktwirtschaftlich orientier-
ten System eine andere Funktion hat, als sie ihr im Staatssozialismus zukam.
Waéhrend sie in ersterem dem Betroffenen vorrangig dafir sensibilisieren
soll, dass der Staat sich nicht bedingungslos kiimmert, i.S. von ,Leistung gibt
es nur fur Gegenleistung®, steht im Staatssozialismus etwas ganz anders im
Vordergrund: Dem Verlust der Arbeitskraft fur die Gesellschaft soll entge-
gengewirkt werden.

2.3 Das Gesundheitswesen der DDR

Fragt man nach der gesellschaftlichen Selbstbeschreibung des Gesundheits-
systems der DDR I&sst sich auf einer anderen Ebene konstatieren, dass Ge-
sundheit zu den unmittelbaren Lebensbedurfnissen der Menschen gezahlt
wurde. Dabei wird Gesundheit als Leistungsvermdgen in psychischer, physi-
scher und sozialer Hinsicht gefasst, welches optimale Beziehungen zwischen
jedem Einzelnen und seiner Umwelt (privat als auch gesellschaftlich) ermdg-
lichen und somit korperliches, soziales und geistiges Wohlbefinden sichern
soll. Ganz im Sinne der Sozialhygiene wird davon ausgegangen, dass Ge-
sundheit und Krankheit (auch in Kenntnis der biologischen Ursachen) we-
sentlich durch soziale Verhéltnisse mitbestimmt werden. Entsprechend sind

3 StGB der DDR, Fassung vom 28. Juni 1979: "8249. Beeintréchtigung der 6ffentlichen Ordnung
und Sicherheit durch asoziales Verhalten. (1) Wer das gesellschaftliche Zusammenleben der Biir-
ger oder die offentliche Ordnung und Sicherheit beeintréchtigt, indem er sich aus Arbeitsscheu
einer geregelten Arbeit entzieht, obwohl er arbeitsfahig ist, wird mit Verurteilung auf Bewah-
rung, Haftstrafe oder mit Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren bestraft. (2) Ebenso wird bestraft, wer
der Prostitution nachgeht oder in sonstiger Weise die 6ffentliche Ordnung und Sicherheit durch
eine asoziale Lebensweise beeintréchtigt. (3) In leichten Féllen kann von MaRnahmen der straf-
rechtlichen Verantwortlichkeit abgesehen und auf staatliche Kontroll- und Erziehungsaufsicht
erkannt werden. (4) Ist der Tater nach Absatz 1 oder 2 oder wegen eines Verbrechens bereits be-
straft, kann auf Freiheitsstrafe bis zu fiinf Jahren erkannt werden. (5) Zusétzlich kann auf Auf-
enthaltsheschrankung und auf staatliche Kontroll- und Erziehungsaufsicht erkannt werden."
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nach dieser Sichtweise Férderung, Erhaltung und Wiederherstellung der
Gesundheit sowie Teilhabe der in Gesundheit und Leistungsféhigkeit ,,Ge-
minderten* Aufgabe der Gesellschaft.

Die Gesundheit des Einzelnen war in der DDR einerseits dessen veran-
kertes Recht. Da aber davon ausgegangen wurde, dass es einen unmittelbaren
Zusammenhang zwischen dem Gesundheitszustand der Gesamtbevolkerung
und den 6konomischen Leistungen des Staates gibt, stellte ein Streben nach
Gesundheit im Sinne des Staates zugleich auch eine Verpflichtung fur den
Einzelnen dar. Gesundwerden war so gesehen nicht reine Privatsache, son-
dern immer auch Ziel zum Wohle der Allgemeinheit (Ahrends 2002: 45).

Das Gesundheitssystem unterschied zwischen Gesundheitsschutz und
Gesundheitswesen (Becker 1987: 30). Gesundheitsschutz war danach ge-
samtgesellschaftliches Anliegen und umfasste alle staatlichen, kommunalen
und betrieblichen MaRnahmen, die dem Bediirfnis der Burger nach Gesund-
heit, Leistungsfahigkeit und Lebenszufriedenheit Rechnung trugen — wobei
davon ausgegangen wurde, dass sich jeder Einzelne aktiv und freiwillig be-
teiligt, da unmittelbares Eigeninteresse vorliegt. Einsicht in die Richtigkeit
hatte zur Akzeptanz des Notwendigen/Erforderlichen zu fuhren.

Das Gesundheitswesen in der DDR war die gesellschaftliche Institution zur
gesundheitlichen Betreuung der Biirger. Vier Grundprinzipien waren leitend:

(1) die Prophylaxe, deren Ziel es ist, Krankheiten zu verhiten (z. B. durch
Schwangerenberatung, Impfpflicht, Arbeitsfreistellung, Schonarbeit)
(Becker 1987: 33);

(2) die Kostenfreiheit und allgemeine Zuganglichkeit jeder medizinischen
Hilfe fur alle Burger — unabhéngig von der sozialen Stellung, bei freier
Arztwahl in einem flachendeckenden System;

(3) eine angestrebte hohe Qualitit der medizinischen Betreuung, die in der
Praxis jedoch haufig schwerlich umzusetzen war; sowie

(4) die Zentralisierung — in Analogie zu den Prinzipien des Staatsaufbaus —
wobei die Gesamtverantwortung beim Ministerium fur Gesundheitswe-
sen der DDR lag.

Zur Sicherstellung dieser Grundsétze baute die DDR ein engmaschiges Netz
von ambulanten Einrichtungen auf, deren Kernstiick bekanntlich die Polikli-
niken und Ambulatorien waren. Mit deren Hilfe wollte man den handlungs-
leitenden Prinzipien Geltung verschaffen.

Besonders effektiv gelang dies tatsachlich bei der ,Uberwachung’/,Her-
stellung’/,Erhaltung des Gesundheitszustandes der Erwerbsbevolkerung.
Bessere medizinische Versorgung des Einzelnen und Erhaltung der Arbeits-
kraft fir die Volkswirtschaft fielen hier praktisch in eins.
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Das Betriebsgesundheitswesen stellte ein System im System dar. Auf die
gleiche Art und Weise wie das Gesamtgesundheitssystem zentralistisch auf-
gebaut und staatlich kontrolliert war, Uberzog es als flichendeckendes Netz
mit Betriebspolikliniken, -ambulatorien, -sanitatsstellen, -krankenhdusern
(dazu Frauenruherdume, Nachtsanatorien und Kinderkrippen®) das Territori-
um der DDR.

2.4 Das Rehabilitationssystem der DDR

Das Rehabilitationssystem der DDR war Teil des zentralistisch aufgebauten
Gesundheits- und Sozialwesens. Der Gesundheitssektor in der DDR wies
weder eine Selbstverwaltung noch eine berufsstandische Interessenvertretung
auf, wie dies vom bundesdeutschen Gesundheitssystem bekannt ist (Belau
1995).

VVom offiziellen Anspruch her galten alle in der Verfassung der DDR
verbrieften Grundrechte der Birger ,,uneingeschrankt auch fur geschadigte
Burger” (Ministerium fur Gesundheitswesen 1987: 18). Unter ,,Geschédig-
ten* verstand man dabei

»Personen, die seit Geburt physisch oder psychisch geschédigt sind,
Personen, die durch Krankheit, Unfall oder andere Ursachen einen
Dauerschaden erlitten haben sowie

° Personen, die durch Krankheit, Unfall oder andere Ursachen funktionell
behindert sind* (Ministerium fur Gesundheitswesen 1987: 20).

Das Rehabilitationssystem untergliederte sich in medizinische, padagogische,
berufliche und soziale Rehabilitation. Unter Rehabilitation wurde die ,,Ein-
gliederung oder Wiedereingliederung Behinderter und Geschadigter in die
Gesellschaft” verstanden (Presber et. al 1973). Die Grundstrukturen der Re-
habilitation, die in der DDR in den 1950er Jahren gelegt wurden und die auf
einem ,,gesamtstaatlichen System der Rehabilitation* (Renker 1982: 6) be-
ruhten, blieben bis zum Ende der DDR relativ stabil.

In ,Orientierung an Moskau‘ (Renker/Renker 1985: 64) wurde Rehabili-
tation als ein ganzheitliches System verstanden; darin wurde der Mensch als
,Organismus und Personlichkeit® zum zentralen Element, beeinflusst von

4 Kinderkrippen fielen in der DDR in den Zusténdigkeitsbereich des Gesundheitswesens und
unterstanden nicht — wie die Kindergdrten — dem Ministerium fiir Volksbildung. Entsprechend
erfolgte die Ausbildung der Krippenerzieherinnen in medizinischen und nicht in padagogischen
Fachschulen.
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Natur, Umwelt und Geschichte, bestimmt durch eine permanente Riickkopp-
lung zwischen Biologie und dem sozialem Milieu, in welchem er tétig sein
konnte. Gesundheit hing vor dieser Folie entscheidend davon ab, welche
Rolle der Mensch in seiner sozialen Umwelt wahrnahm bzw. welche ihm
zugewiesen wurde. Die Interpretation der menschlichen ,Natur als eine
,biosoziale* erlaubte es, dass die konkrete Gestaltung von sozialen Rollen,
von Pflichten und Rechten, Einfluss auf das Krankheitsbild und eine gelin-
gende Rehabilitation hatte. Die Verantwortung der Gesellschaft ist von daher
an dieser Stelle besonders groR — denn sie bestimmt letztlich den Platz des
gesunden und des kranken Menschen in der Gesellschaft. In diese Program-
matik war auch die Rehabilitation in der DDR eingebunden.

Ausgehend vom wesentlichen Zusammenhang zwischen Vorbeugung,
Behandlung und Wiederherstellung der Gesundheit, besal fir den Staatsso-
zialismus Rehabilitation primér humanistische Bedeutung; Vorrang hatte
(hier analog zur bundesrepublikanischen Auffassung) die zu leistende Hilfe
fur den ,,Geschadigten*. Daruber hinaus bestand das Fernziel jedoch darin,
die fur die Gesellschaft bendtigte Arbeitskraft zu erhalten — was sowohl in
individueller als auch in gesamtgesellschaftlicher Hinsicht als erstrebenswert
angesehen wurde (Renker/Renker 1985: 21).

Rehabilitation wurde in ihrer programmatischen Selbstbeschreibung als
ein etappenweise gliederbarer Komplex verstanden: der medizinischen Re-
habilitation folgte die berufliche — immer in Beziehung stehend zur sozialen
und padagogischen® Rehabilitation. Die einzelnen Teile waren jedoch so
miteinander ,verwoben’, dass es, je nach aktuellem Fokus, Gewichtungsver-
schiebungen gab, die verzahnten Strukturen aber im Prinzip immer als ,Gan-
zes’ zu wirken hatten (Ode 1976: 884ff.).

Die medizinische Rehabilitation (Becker 1987: 42f.) nach Unfall oder
Krankheit zur Wiederherstellung der beeintréchtigten Ko&rperfunktionen
gehorte konzeptuell zu jeder arztlichen Tatigkeit; so auch u. a. des Betriebs-
arztes. Als Bestandteil des Dispensairesystems wurde medizinische Rehabili-
tation als Prozess gesehen, der bereits mit Krankheitsbeginn einsetzte und als
Fixpunkt stets die Wiederherstellung/Wiedereingliederung im Blick hatte.
Neben medizinischem Personal waren in diesen Prozess Psychologen, Pada-
gogen und Berufsberater eingebunden — vor allem aber der Patient selbst,
dessen aktive Beteiligung eingefordert wurde. Dabei galt medizinische Re-
habilitation als Bestandteil der reguléren gesundheitlichen Versorgung und
war eher selten in separaten Anstalten organisiert. Einige Kliniken der DDR
hatten sich allerdings auf die Rehabilitation von Patienten mit bestimmten
Krankheitshildern spezialisiert (z. B. Herz-Kreislauf-Krankheiten, Schlagan-
fall, rheumatische Krankheiten) (Seidel 1991).

5  Die padagogische Rehabilitation bezieht sich vorrangig auf die Forderung von Menschen im
Kindes- und Jugendalter und ist im Folgenden nicht Gegenstand der Betrachtung.

50



An eine optimale Versorgungsstruktur wurden dabei folgende Anforderun-
gen gestellt:

e Rehabilitation musste als Faktum in seiner Bedeutung von allen Betei-
ligten erkannt werden.

e Rehabilitation hatte Bestandteil der Planvorlage zu sein, es waren ver-
bindliche Vorgaben erforderlich.

e  Bedarf und Umsetzbarkeit waren durch die Organe der ,,Staatsmacht*
standig zu kontrollieren.

e Die Erarbeitung wissenschaftlicher Grundlagen hatte die Beziehung
zwischen Prophylaxe und Rehabilitation in den Blick zu nehmen, wis-
senschaftliche Parameter zur Bestimmung der Belastbarkeit des Patien-
ten waren zu erarbeiten.

o  Kasuistiken als Beweismittel fir richtig durchgefiihrte Rehabilitation
waren zu erstellen.

Die medizinische Rehabilitation ging flieBend in die berufliche Rehabilitati-
on und soziale Rehabilitation tber. Qua Anspruch war die arztliche Behand-
lung erst dann als abgeschlossen zu betrachten, wenn der Patient trotz Leis-
tungsminderung das hdchst mogliche Mall an Selbststdndigkeit (wieder)
erreicht hatte. Am Beispiel der medizinischen Rehabilitation nach Schlagan-
fall wird im Folgenden das Rehabiliationssystem der DDR skizziert (Hohne
et al. 2007).

Beispiel: Medizinische Rehabilitation bei Schlaganfall in der DDR

Der Schlaganfall zéhlte auch in der DDR zu den héufigsten Todesursachen
und nahm nach den koronaren Herzkrankheiten und Krebserkrankungen den
dritten Platz ein (Wiesner et. al. 1999). Eine der wenigen stationdren Einrich-
tungen zur Rehabilitation von Schlaganfallpatienten war neben dem Klini-
kum Berlin-Buch das Kreiskrankenhaus Treuenbrietzen. Dieses Krankenhaus
hatte sich auf die Rehabilitation von Schlaganféllen spezialisiert und behan-
delte Patienten aus allen Bezirken der DDR. Die Zeitdauer zwischen dem
akuten Ereignis Schlaganfall und der Aufnahme in die Treuenbrietzener
Abteilung dauerte gemaR einer 1982 durchgefiihrten Untersuchung von RU-
ger (1982) zwischen drei Monaten und 16 Jahren. Zu diesem Zeitpunkt gab
es in der DDR offensichtlich noch kein Versorgungssystem fiir Schlaganfall,
das eine strukturierte nachstationdre Rehabilitationsphase fir die entspre-
chenden Patienten vorsah. Die Autorin dieser Studie (eine Arztin) fasste die
Situation zusammen: ,,Uns werden haufig Patienten erst angeboten, wenn die
ambulante Behandlung versagt hat oder der Behandlungserfolg als zu gering
eingeschétzt wird. Hierbei spielt das personliche Engagement der Angehdri-
gen beim Suchen nach Wegen zur Verbesserung der Lebenssituation der
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Betroffenen eine groRe Rolle. Auch sehr viele Problemfélle werden uns zu-
gefuhrt, bei denen der Insult schon lange Zeit zurtickliegt und ein hoher Grad
an korperlicher und geistiger Behinderung einen groRen pflegerischen Auf-
wand mit sich bringt” (Ruger 1982: 10).

In die Treuenbrietzener Abteilung wurden v. a. jlingere Patienten mit gu-
ten Rehabilitationsaussichten aufgenommen. Das Durchschnittsalter lag bei
Méannern bei 51,3 Jahren und bei Frauen bei 48,2 Jahren. VVon den 200 in die
Untersuchung von Riger (1982) einbezogenen Schlaganfallpatienten wurden
39 % nach dem stationdren Aufenthalt wieder erwerbstétig.

In der Untersuchung von Stojanow (1986), die 197 Schlaganfall-
Patienten im erwerbsfahigen Alter, die zwischen 1980 und 1985 in der II.
Geriatrischen Klinik des Klinikums Berlin-Buch (die nicht zur Leiteinrich-
tung fiir Rehabilitation, der Klinik fiir Rehabilitation, in der DDR gehorte)
rehabilitiert wurden, zur Grundlage hatte, wurde auch die berufliche Situati-
on vor und nach dem Krankheitsereignis erfragt. Die meisten Rehabilitanden
blieben nach dem Schlaganfall auf dem gleichen Arbeitsplatz. Berufliche
Veranderungen fanden eher bei Arbeitern statt, die aufgrund der haufig mit
dem Krankheitsbild verbundenen Einschrankungen der motorischen Fahig-
keiten ihren friiheren Beruf nicht mehr ausiiben konnten und zu eher einfa-
chen Tatigkeiten mit einem niedrigen beruflichen und motorischen Anforde-
rungsniveau wechselten, wie einer Pfortnertatigkeit oder Biro- oder Lager-
arbeit. Alle berufstatigen Schlaganfallpatienten mit einem Hochschulab-
schluss verblieben hingegen auf ihren alten Arbeitspldtzen, wenngleich sich
ihr Tatigkeitsspektrum u. U. etwas dnderte. Fast ein Drittel der arbeitenden
Schlaganfallpatienten klagte der Untersuchung zufolge tber Unterforderung
im Beruf, die auf die krankheitsbedingte Einschrankung des Tatigkeitsspekt-
rums zurlickzufihren war. Der sozialen Unterstiitzung durch die Familie und
das Arbeitskollektiv konnte in der Untersuchung von Stojanow (1986) ein
groRer prognostischer Wert flr den erfolgreichen Verlauf des Rehabilitati-
onsprozesses zugesprochen werden (vgl. auch die Ergebnisse von Thier
1984).

Ab 1983 gab es sog. Rehabilitationskuren fir Schlaganfallpatienten, die
an vier Kureinrichtungen (Bad Elster, Bad Lausick, Bad Gottleuba und Bad
Liebenstein) durchgefiihrt wurden (Miller/Zippel 1986; Speer 1990). Einige
Kureinrichtungen in der DDR wurden demzufolge fur das schwere Krank-
heitsereignis Schlaganfall gedffnet. Das therapeutische Programm war dabei
fur Schlaganfallpatienten in diesen Kureinrichtungen mit dem einer Rehabili-
tation vergleichbar. Aus Kapazitatsgriinden konnten diese Kuren allerdings
nur in sehr begrenzter Anzahl angeboten werden.

Die soziale Rehabilitation, als ein weiterer Bestandteil der komplexen Reha-
bilitation, umfasste all die MalRnahmen und Bedingungen, die zum systemati-
schen Abbau derjenigen sozialen Nachteile fiihrte, welche aus der gesund-
heitlichen Sché&digung erwuchsen.
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Medizinische Behandlung und berufliche Rehabilitation® allein beding-
ten nicht zwangsldufig eine soziale Ein- oder Wiedereingliederung des ,,Ge-
schédigten®, ohne die jedoch der Prozess der Rehabilitation nicht als abge-
schlossen angesehen wurde.

Dem Grundsatz nach erforderte ein gelingender Rehabilitationsprozess
auch eine soziale Rehabilitation, die idealerweise an bestimmte Bedingungen
gekniipft war (Renker/Renker 1985: 205). Danach waren soziale Sicherheit,
die Bereitstellung technischer Hilfen, geeignete Wohnmdglichkeiten fir
psychisch und physisch Behinderte, die Zuganglichkeit von Infrastruktur,
Freizeit-, Ferien- und Urlaubsmdglichkeiten und familiare Unterstitzungsan-
gebote grundlegende Voraussetzungen, um dem selbstverordneten Ideal nahe
zu kommen. An dieser Stelle ist anzumerken, dass es gerade bei der benann-
ten Bereitstellung von technischen Hilfen und geeigneten Wohnraumen er-
hebliche Defizite gab (Mecklinger 1998: 16).

Die Aufgaben der sozialen Rehabilitation erstreckten sich von der Aner-
kennung und Einstufung als ,,Geschédigter* und der Ausgabe von Besché-
digtenausweisen Uber die Gewdhrung finanzieller Beihilfen (Pflegegeld,
Blindengeld, auch einmalig fir Arbeits- und Hilfsmittel), Unfall-, Invaliden-
oder Altersrenten, Sachleistungen der Sozialversicherungen bis hin zur Be-
reitstellung von geeignetem Wohnraum und der Schaffung von Wohnhei-
men. Auch die rehabilitative Ferien- und Urlaubsgestaltung, die Tages-
betreuung ,,Geschadigter* und der Abbau von Barrieren im &ffentlichen
Raum waren Bestandteil der sozialen Rehabilitation.

2.5 Rechtliche Grundlagen und historische
Entwicklungslinien der Betriebszentrierung des
rehabilitativ wirkenden Gesundheits- und Sozialwesens

Rehabilitation, insbesondere berufliche Rehabilitation, war in der DDR be-
triebszentriert ausgerichtet, d. h. bei gesundheitsbedingten Exklusionsrisiken
sollte Inklusion v. a. Uber die Teilhabe am Erwerbsleben im (bisherigen)
betrieblichen Kontext gewéhrleistet werden (Ministerium fur Gesundheits-
wesen 1987; Lange et al 1993). Dabei wurde in der Verfassung der DDR
nicht nur das Recht auf Arbeit, sondern auch die Pflicht zur Arbeit festge-
schrieben.’

6  Zur beruflichen Rehabilitation spéter differenziert im Fortgang des Textes.

7 ,Jeder Birger der Deutschen Demokratischen Republik hat das Recht auf Arbeit. Er hat das
Recht auf einen Arbeitsplatz und dessen freie Wahl entsprechend den gesellschaftlichen Erfor-
dernissen und der personlichen Qualifikation. Das Recht auf Arbeit und die Pflicht zur Arbeit
bilden eine Einheit* (Verfassung der DDR vom 7.10.1974, Artikel 24).
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Das Betriebsgesundheitswesen der DDR hat in der Gesamtstruktur des
Gesundheitswesens friihzeitig eine Sonderstellung erlangt. In Bezug auf den
beruflichen Rehabilitationsprozess kam dem Betrieb, in dem der Rehabili-
tand vor dem Krankheitsereignis beschaftigt war, eine besondere Verantwor-
tung fur die Inklusion ins Erwerbsleben zu. Die Betriebe waren fur die Be-
schaftigung, Aus- und Weiterbildung behinderter bzw. ,,geschadigter Bur-
ger verantwortlich (Lange et al 1993; Kraus 1994). Eine Weiterbeschaftigung
im bisherigen Betrieb war demzufolge nach allen Mdglichkeiten zu prifen,
ggf. war der Arbeitsplatz an die Bedirfnisse des Rehabilitanden anzupassen.

Historisch betrachtet kam dem Betriebsgesundheitswesen bereits nach Ende
des Il. Weltkrieges im sowjetisch besetzen Teil Deutschlands relativ bald
eine zentrale Stellung innerhalb des Gesundheitsschutzes zu. In den vom ZK
der SED am 31. Marz 1947 beschlossenen gesundheitspolitischen Richtlinien
wurde die weitere Entwicklung des sozialistischen Gesundheitswesens fest-
gelegt und die Verstaatlichung desselben angekiindigt (Renker/Winter 1981:
202).

Mit den am 9. Oktober und am 11. Dezember 1947 erlassenen SMAD-
Befehlen Nr. 234 (,,Uber die MaBnahmen zur Steigerung der Arbeitsproduk-
tivitat und zur weiteren Verbesserung der materiellen Lage der Arbeiter und
Angestellten in der Industrie und im Verkehrswesen“) und Nr. 272 (,,Uber
die Errichtung von Ambulanzen und Polikliniken zur Sicherstellung der
arztlichen Versorgung der deutschen Bevdlkerung in der SBZD*), welche
u.a. die Verortung und die Aufgaben der Polikliniken innerhalb des Gesund-
heitswesens bestimmte, wurden die Weichen gestellt fiir die Umsetzung der
Idee in die Praxis. Punkt 11 des Befehles 234 (,,Zur Verbesserung der arztli-
chen Betreuung der Arbeiter und Angestellten in den Betrieben der sowjeti-
schen Zone*) verpflichtete dabei die L&nder, in den Betrieben flachende-
ckend je nach Anzahl der Beschéftigten Sanitétsstellen und Betriebspolikli-
niken einzurichten und stellte damit so etwas wie die ,,Geburtsstunde des
Betriebsgesundheitswesens* in der DDR dar. Fur die medizinische Betreu-
ung ihrer Mitarbeiter zu sorgen, wurde damit qua Rechtsnorm zu einer genu-
inen Betriebsaufgabe. Das war in dieser Form neu, da es sich hierbei nicht
um eine freiwillige Selbstverpflichtung des jeweiligen Betriebes handelte
sondern, zentralistisch angeordnet, fiir alle groReren Betriebe (die die kleine-
ren mit zu betreuen hatten) ab einer Beschéftigtenzahl von 200 zur Pflicht
wurde.

Mit Grindung der DDR trat am 7. Oktober 1949 eine Verfassung in
Kraft, welche in Artikel 15 das Recht auf Arbeit festschrieb und den Staat
dazu verpflichtete, fir die Erhaltung der Gesundheit und Arbeitsfahigkeit der
Bevolkerung Sorge zu tragen (Artikel 16 und 18).

Konkreter wurden diese Forderungen im ,,Gesetz fiir Arbeit zur Forde-
rung und Pflege der Arbeitskrafte, zur Steigerung der Arbeitsproduktivitat
und zur weiteren Verbesserung der materiellen und kulturellen Lage der
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Arbeiter und Angestellten* vom 19. April 1950. Hinsichtlich des Gesund-
heits- und Arbeitsschutzes wurde hier neben der Arbeitszeit (§40), dem
Schutz der Arbeitskraft (8841-44), dem besonderen Schutz der Jugendlichen
und Frauen (8845-47) und der Arbeitsschutzbekleidung (848) in den Para-
graphen 49-51 die Gesundheitsfiirsorge geregelt und Bezug auf die Verbes-
serung der drztlichen Betreuung der Arbeiter und Angestellten genommen.
Dass der Gesundheitsbegriff hierbei ein ganzheitlicher war, wird daran deut-
lich, dass neben der &rztlichen Betreuung und Behandlung auch fur eine
Befriedigung materieller und kultureller Bedirfnisse von Seiten des Betrie-
bes zu sorgen war. Die Verpflichtung des Betriebes, ,,die kulturelle Gestal-
tung der Freizeit der Arbeiter und Angestellten durch entsprechende Einrich-
tungen zu férdern* (858), verdeutlichte beispielhaft die gesetzlich festgelegte
Multifunktionalitdt von Betrieben. In der Folgezeit wurden verschiedene
Verordnungen und Durchfiihrungsbestimmungen erlassen, die die Aufgaben
des Betriebsgesundheitswesens konkretisierten, um es zu einer tragenden
Sdule des sozialistischen Gesundheitswesens werden zu lassen, z.B. die 1.
Durchfuhrungsbestimmung (DB) zum 8§28 des ,,Gesetzes der Arbeit* zur
Einbeziehung der Schwerbeschéddigten in den Produktionsprozess
(18.12.1951) oder die ,,Verordnung (VO) Uber die weitere Verbesserung der
Arbeits- und Lebensbedingungen der Arbeiter und Rechte der Gewerkschaf-
ten“ (10.12.1953) mit ihrer 1. DB (vom 15.03.1954), in welcher die Erweite-
rung des Netzes der Einrichtungen des Betriebsgesundheitswesens bestimmt
wird, mit ihrer dazugehdrigen Richtlinie zur Erweiterung, Ausstattung und
Gestaltung der benannten Einrichtungen. Zu erwéhnen ware an dieser Stelle
auch die 7. DB zu oben genannter VO, welche am 23. Juni 1955 in Kraft trat
und die Arztlichen Reihenuntersuchungen der Arbeiter regeln sollte. Mit ihr
wurde erstmals die ,kontinuierliche arbeitsmedizinische Uberwachung der
Werktétigen gesetzlich abgeordnet und geregelt” (Klatt/Schindler/Konetzke
1985: 19).

Das am 12. April 1961 in Kraft tretende ,,Gesetzbuch der Arbeit der
DDR* Igste das ,,Gesetz der Arbeit* aus dem Jahr 1950 ab. Der neue Geset-
zestext war sehr viel umfangreicher (155 Paragraphen statt der bisherigen 60)
und enthielt ein fir unsere Fragestellung relevantes achtes Kapitel, welches
neben der Sozialversicherung auch den Gesundheits- und Arbeitsschutz zum
Thema hatte. Hier bestimmte das Gesetz, deutlich detaillierter als sein Vor-
génger, die Pflichten des Betriebes beziiglich der Gesunderhaltung und — im
Falle eingetretener Erkrankung — der Gesundung seiner Arbeiter und Ange-
stellten. In den Fokus hatte dabei auch die ,Ursachenbekdmpfung’ zu gelan-
gen. Betriebsleiter und Leiter des Betriebsgesundheitswesens hatten kontinu-
ierlich den Kranken- und Unfallstand zu erheben, auszuwerten und nach
geeigneten Mafinahmen zu suchen, um die Ursachen zu beseitigen oder zu-
mindest zu mindern (§92).
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Ab 1962 wurde ebenso das System der sog. Geschiitzten Arbeit flr ge-
sundheitlich hochgradig eingeschrankte Burger umfangreich ausgebaut und
1969 in der ,,Anordnung Nr. 1 zur Sicherung des Rechts auf Arbeit fiir Re-
habilitanden® festgeschrieben. Geschitzte Arbeit meint dabei die Etablierung
bzw. das Vorhalten von Arbeitsplatzen fir Personen mit (dauerhaft) gemin-
derter Leistungsfahigkeit, wobei diese Arbeitsplétze zumeist innerhalb der
jeweiligen Betriebe angebunden waren (zur Geschitzten Arbeit spater mehr).

Die ,,Anordnung Nr. 1 zur Sicherung des Rechts auf Arbeit fir Rehabili-
tanden vom 26.8.1969 verpflichtete die Betriebe ausdriicklich, Arbeitsplatze
fir Geschadigte zu schaffen und entsprechend zu gestalten. Die Betriebe
wurden in dieser Anordnung explizit aufgefordert, die ,,Rehabilitanden ent-
sprechend ihrem physischen und psychischen Leistungsvermdgen systema-
tisch zu fordern und in die betriebliche Qualifizierung einzubeziehen* (87)
(Ministerium fiir Gesundheitswesen 1987). Diese Verpflichtung beinhaltete
die Aufforderung, ggf. notwendige berufliche Qualifizierungsmanahmen
seitens der Betriebe zu ermdglichen und die Qualifizierungskosten zu uber-
nehmen. Durch ein umfangreiches Pramiensystem, das den Betrieben speziell
fiir Geschadigte auf geschutzten Arbeitsplatzen zur Verfligung gestellt wur-
de, sollten dartber hinaus finanzielle Anreize zur Mitarbeit der Betroffenen
gesetzt werden. Die Betriebe, die ,,Rehabilitanden auerhalb des Arbeitskraf-
teplanes beschaftigten®, erhielten zur ,,materiellen Stimulierung dieser Werk-
tatigen“ und fur deren ,kulturelle und soziale Betreuung*“ zusatzliche Pra-
mienmittel (Anordnung Nr. 2 zur Sicherung des Rechts auf Arbeit fur Reha-
bilitanden* von 1973) (Ministerium fiir Gesundheitswesen 1987).

In summa hatte so der Betrieb dafiir Sorge zu tragen, dass ein Werktati-
ger, der aus gesundheitlichen Griinden seiner bisherigen Arbeit nicht mehr
nachgehen konnte, auf einen seinen Mdglichkeiten entsprechenden Arbeits-
platz versetzt wurde. Bereits friihzeitig wurde in der DDR versucht, mdg-
lichst viele ,Versehrte* fiir eine Mitarbeit bei ihrer eigenen ,beruflichen
Wiederherstellung®, wie es im Sprachgebrauch der Rehabilitation in der
DDR hief3, zu motivieren. Neben dem Recht auf Hilfe im Krankheitsfall
wurde (vergleichbar der Betonung der Einheit des Rechtes auf Arbeit und der
Pflicht zur Arbeit in der Verfassung der DDR) auch die Pflicht zur Mithilfe
bei der ,,beruflichen Wiederherstellung* betont.

Neben dem ,,Gesetzbuch der Arbeit der DDR* regelten zahlreiche
Rechtsvorschriften und Standards verschiedenste Aspekte des betrieblichen
Gesundheits- und Arbeitsschutzes.? Im neuen ,,Arbeitsgesetzbuch der Deut-
schen Demokratischen Republik” vom 16. Juni 1977 sind gesundheits- und
arbeitsschutzrelevante Sachverhalte in Kapitel 10 des Gesetzes zusammenge-

8 In dieser Zeitperiode wurden dazu 40 Anordnungen, 10 Richtlinien, 15 Durchfiihrungsbestim-
mungen, 2 Durchfiihrungsverordnungen, 7 Verordnungen, 4 Vereinbarungen, 7 Hinweise und 4
Mitteilungen erlassen, um die Rechtslage an die gesellschaftlichen Entwicklungen anzupassen
(Kreibich/Kihn/Kupfer 1999, Kapitel 8)
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fasst. §200, Abs. 3 schrieb den Betrieben klar vor, dass Einrichtungen des
Betriebsgesundheitswesens zu schaffen und zu unterhalten seien.

Dartiber hinaus legte das neue Gesetz auch fest, dass die Werktatigen in
die arbeitsmedizinische Dispensairebetreuung einzubeziehen sind. Ziel der
Dispensairebetreuung war eine fiirsorglich orientierte, kontinuierliche, allsei-
tige, aktive medizinische Betreuung tber das gesamte Leben hinweg, wobei
die Inhalte Uber kurative Aufgaben hinaus die Forderung, Erhaltung und
Entwicklung der Leistungsfahigkeit des Menschen im Blick hatten (Markgraf
1989: 8). Die Dispensairebetreuung einte alle Bereiche des DDR-
Gesundheitswesens und umfasste somit auch das Betriebsgesundheitswesen.
Zum Spektrum der betrieblichen Dispensairebetreuung gehdrten, neben der
systematischen Uberwachung des Gesundheitszustandes der Erwerbstatigen
und der medizinischen Behandlung, auch spezifische Mainahmen, wie Ar-
beitsplatzwechsel und Umschulung, arbeitshygienische Sanierung des Ar-
beitsplatzes, Anpassung der Arbeitsbedingungen an die Leistungsféhigkeit
des Betroffenen sowie soziale BetreuungsmalRnahmen.

Im Arbeitsgesetzbuch der DDR (1977, §216, §219) wurden auch die
Verpflichtungen der Betriebe bei Erwerbsminderung eines Erwerbstatigen
festgelegt: ,,Wird arztlich festgelegt, dass der Werktatige wegen voriberge-
hender Minderung der Erwerbsfahigkeit oder zum vorbeugenden Gesund-
heitsschutz die vereinbarte Arbeitsaufgabe unter den bisherigen Bedingungen
zeitweilig nicht ausfiihren kann, hat der Betrieb durch Einschrankung der
Arbeitsaufgabe, Veranderung der Bedingungen am Arbeitsplatz oder Verén-
derung der Arbeitszeit die Weiterbeschéftigung des Werktatigen mit dieser
Arbeitsaufgabe zu ermdglichen oder ihm eine zumutbare andere Arbeit zu
Ubertragen.“ Ein Instrument zur Erfullung dieser VVorgabe ist neben der ge-
schitzten Arbeit die ebenfalls 1977 eingefiuhrte, zeitlich befristete Schonar-
beit fur krankheitsbedingt leistungsgeminderte Werktatige als betriebliche
Aufgabe und Verpflichtung (auch dazu spater mehr).

Dem ,,Arbeitsgesetzbuch der DDR* von 1977 folgten relativ zeitnah ver-
schiedene Verordnungen, die auch die Aufgaben des Gesundheitswesens
innerhalb der Betriebe prazisierten. Grundlegend flr das Betriebsgesund-
heitswesen wurde dabei die am 11. Januar 1978 in Kraft getretene ,,VVerord-
nung Uber das Betriebsgesundheitswesen und die Arbeitshygieneinspektion®.
Wenn in der Rickschau vom DDR-Betriebsgesundheitswesen die Rede ist,
dann liegt dem Gemeinten wohl vor allem dasjenige zugrunde, was in Folge
dieser Verordnung umzusetzen versucht wurde. Darin wurden sehr detailliert
Aufgaben, Struktur, Rechte und Pflichten der Einrichtungen des Betriebsge-
sundheitswesens dargelegt. Diese Verordnung definiert u. a. Geltungsbe-
reich, Verantwortlichkeiten und Stellung des Betriebsgesundheitswesens
innerhalb des staatlichen Gesundheitswesens. Des Weiteren wurden hier die
Aufgaben festgelegt, die Rechte und Pflichten der Einrichtungsleiter des
Betriebsgesundheitswesens gegeniiber dem Betrieb definiert. Es wurde fest-
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geschrieben, wer das Betriebsgesundheitswesen zu planen und organisieren
habe und welche Stellung und Aufgaben die Arbeitshygieneinspektionen
ubertragen bekommen sollten. Im Detail bestimmte §3 die Aufgaben von
Betriebspolikliniken, -ambulatorien, -sanitdtsstellen und -krankenhdusern.
Die Zustandigkeit fiir Leitung, (Rahmen-)Planung und Organisation lag
dabei bei den Réten der Bezirke und Kreise, die auf Grundlage zentraler
staatlicher Plankennziffern, volkswirtschaftlicher Erfordernisse und der je-
weiligen konkreten Situation, Arbeitshygiene und Gesundheitszustand der
Belegschaft, entsprechende Entscheidungen zu treffen hatten (89, Abs. 1).
Die Erfullung betriebsarztlicher Aufgaben durch das Betriebsgesundheitswe-
sen umfasste dabei auch die medizinische Behandlung im Betrieb und im
regionalen Umfeld.® Die Betriebe waren so durchaus angehalten, auch die
ambulante medizinische Versorgung der Bevdlkerung im Territorium mit
abzudecken (89, Abs. 2). Koordiniert wurde diese Zusatzaufgabe durch die
jeweiligen Kreisarzte.

Finanziert werden sollte das Betriebsgesundheitswesen wie alle betrieb-
lichen Einrichtungen und MaRnahmen zum einen durch a) eigene Einnahmen
der Betriebe (z. B. Mieteinnahmen fiir Werkswohnungen, Pachteinnahmen,
andere Nutzungsentgelte) und zum anderen (iber b) Kostenerstattungen (z. B.
fiur Arbeitsschutz- und Hygienekleidung, medizinischen Bedarf oder Ver-
pflegungskosten in Kindereinrichtungen). Kostenteile, die dadurch nicht
gedeckt wurden, sollten sich durch Zuschiisse aus dem Kultur- und Sozial-
fond egalisieren'®*’. Riickblickend betrachtet, erwies sich die Form der Fi-
nanzierung als unrealistisch, da die Betriebe selbst nicht in der Lage waren,
die erforderlichen Mittel zu erwirtschaften. Letztlich erfolgte die Finanzie-
rung zu 70% Uber den Staatshaushalt (Schulz 1990: 640).

1990 bestand ein flachendeckendes Netz mit 122 Betriebspolikliniken,
306 Betriebsambulatorien, 1683 Arzt- und 1327 Schwesternsanitatsstellen
(hinzu kamen Frauenruherdume, Nachtsanatorien und Kinderkrippen, sowie
einige wenige Betriebskrankenh&user, insbesondere im Bergbau und der
Chemischen Industrie), mit insgesamt etwa 18.500 Vollbeschaftigteneinhei-
ten (Quelle: Das Gesundheitswesen der DDR, Ausgabe 1972, S. 198; Ausga-
be 1981, S. 223; Ausgabe 1989, S. 251), die sich, unter Beriicksichtigung
von Teilzeitbeschaftigung, auf etwa 20.500 Personen verteilten (Schulz
1990: 641).

9 In der damaligen BRD dagegen hatten unter anderen die niedergelassenen Arzte durchgesetzt,
dass Betriebsirzte keine behandelnden Arzte in der Behandlungskette waren.

10 Vgl 84, Abs. 3, ,,AO Uber die Finanzierung der betrieblichen Einrichtungen und Malinahmen zur
Betreuung der Werktétigen — Finanzierung der betrieblichen Betreuung* vom 28. Mérz 1972.

11 Vgl. Behrens (1993) zur grofen Bedeutung der Sozialfonds der Betriebe fiir ihr Ziel, Arbeitskraf-
te von anderen Betrieben abzuwerben und damit einen ,,Arbeitsmarkt* zu etablieren.
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Der besondere Stellenwert des Betriebsgesundheitswesens in der DDR ist
auch vor dem Hintergrund der Arbeitsbedingungen in vielen DDR-Betrieben
zu sehen: Fast ein Viertel der Beschéftigten arbeitete unter gesundheitsge-
fahrdenden Bedingungen; bei den in der Produktion Beschéftigten war es gar
Uber ein Drittel. Haufigste Schadfaktoren waren Larm und korperliche
Schwerstarbeit (Schulz 1990: 639). Entsprechend der bestehenden Moglich-
keiten war das Ziel der arbeitsmedizinischen Betreuung die Sicherstellung
der Pravention, Kuration und Rehabilitation, wobei ein Instrument regelmé-
Rige Gesundheitsuntersuchungen der Beschéftigten darstellte.

2.6 Umsetzungsorgane rehabilitativer und
betriebszentrierter Gesundheitspolitik: die
Rehabilitationskommissionen

Um die vorgestellten MaRgaben zur Rehabilitation zielgerichtet und wirksam
durchsetzen zu kénnen, wurden bereits 1961 beim Ministerium fur Gesund-
heitswesen sowie bei den Abteilungen Gesundheits- und Sozialwesen der
Rate der Bezirke, der Stadt- und der Landkreise und der Stadtbezirke Rehabi-
litationskommissionen gebildet.

Der Kommission fur Rehabilitation beim Ministerium fiir Gesundheits-
wesen gehdrten ein Vertreter der Staatlichen Planungskommission, Vertreter
der involvierten Ministerien (Bildung, Finanzen), Vertreter der Forscher-
gruppe ,,Rehabilitation”, Vertreter von Gewerkschaft und DRK, Vertreter der
Volkssolidaritat und Betroffene an.

Verantwortlich fur die Umsetzung und Ausgestaltung der dargelegten
rehabilitativen Aufgaben zeichneten in der Regel die ortlichen Organe; die
Kreisrehabilitationskommission ubernahm dabei die Koordinierungsfunktion.
In den Rehabilitationskommissionen auf Kreis- und Bezirksebene arbeiteten
Arzte, das Amt fiir Arbeit, Vertreter des Freien Deutschen Gewerkschafts-
bundes (FDGB), Mitarbeiter der Sozialverwaltung sowie des drtlichen Rates
und geschédigte Burger zusammen. Den Rehabilitationskommissionen kam
dabei eine beratende und unterstiitzende Funktion zu; sie sollten ein Binde-
glied zwischen den Interessen des gesundheitlich beeintrachtigten Menschen
und den Entscheidungsgremien der Abteilungen des Sozial- und Gesund-
heitswesens bilden. Das Aufgabenspektrum beinhaltete dabei Beratung und
Unterstiitzung auf allen Ebenen des Rehabilitationsprozesses: angefangen bei
der medizinischen Betreuung Uber die schrittweise Einbeziehung in den Ar-
beitsprozess bis hin zu sozialer Betreuung (Hausbesuche, Beratung, Ermogli-
chung von Erholungsfiirsorge) und Betreuung im kulturellen und gesell-
schaftlichen Bereich.

59



Dartber hinaus war die Rehabilitationskommission dafurr verantwortlich,
individuelle Rehabilitationspléne zu erstellen, in welchen bestehende Rehabi-
litationsmdglichkeiten zur Wiederherstellung des Leistungsvermdogens als
auch entsprechende Mittel dazu festgeschrieben wurden (Presber et al. 1979:
89). Die Arbeitsgruppe ,,berufliche Rehabilitation* der Kreisrehabilitations-
kommission entschied auch, fiir wen ein geschitzter Arbeitsplatz erforderlich
war (Mandel 1988). Diese Entscheidung wurde zuvor mit dem Amt flr Ar-
beit beim zustidndigen Rat des Kreises abgestimmt.

War der Betreffende in einem volkseigenen Betrieb (VEB) beschaftigt,
oblag dem Betrieb die Verantwortung fir den Rehabilitanden. Um diesen
Aufgaben angemessen Rechnung tragen zu kénnen, wurde, in Analogie zu
den Rehabilitationskommissionen des Kreises, mit der ,,Anordnung ber die
Bildung und Tétigkeit von Rehabilitationskommissionen* vom 14. Juni 1978
die Bildung von eigenstéandigen Betriebsrehabilitationskommissionen ange-
wiesen. Die Betriebsrehabiliationskommission fungierte als beratendes Gre-
mium des Betriebsleiters im Sinne des Gesundheits- und Arbeitsschutzes
»leistungsgeminderter Werktatige und Rehabilitanden* (Ministerium flr
Gesundheitswesen/Akademie fiir Arztliche Fortbildung der DDR 1987: 21).

Die Bildung einer Betriebsrehabilitationskommission war demnach ge-
setzlich verpflichtend (83 der Anordnung vom 14. Juni 1978) und fur fol-
gende Aufgabenbereiche vorgesehen (84): Im Zentrum hatte die Vorberei-
tung des Arbeitseinsatzes ,,leistungsgeminderter Werktétiger* zu stehen, die,
einzelfallbezogen, auf der Grundlage von é&rztlichen Stellungnahmen und
Gutachten erfolgen sollte. Die diesbeziiglichen Beratungen hatten dabei a)
der Klarung zu dienen, welche Ausbildung, welche Arbeitsinhalte, welche
Arbeitszeit, welche technischen Hilfsmittel, hinsichtlich des individuell ges-
talteten oder geschitzten Arbeitsplatzes, sinnvoll sein kdnnten und ob ein
Arbeitsplatzwechsel oder Schonarbeit angezeigt sei. Daneben waren b) Vor-
schlage fiur spezielle medizinische Betreuungsmafnahmen, wie Kuren,
Dispensairebetreuung, Arbeits- oder Physiotherapie zu unterbreiten, c) durch
Gespréche das Verstéandnis fur den Rehabilitanden im u. U. neuen Umfeld zu
férdern und d) ,Sozialmaflnahmen’ einzuleiten, wie Anpassung der Wohnbe-
dingungen, bei Jugendlichen u. U. Internatsunterbringung, individueller
Personentransport vom und zum Arbeitsplatz.

Uber den Einzelfall hinaus wurden den Betriebsrehabilitationskommissi-
onen aber auch Ubergeordnete betriebliche Aufgaben zuteil, wie die ,,Forde-
rung des Verstandnisses fur den leistungsgeminderten Werktétigen und die
Vorbereitung seiner Eingliederung in das Arbeitskollektiv* (Mandel 1988).
Zu diesen Aufgaben zahlten auch strukturelle Fragen, die im Zusammenhang
mit der Rehabilitation im Betrieb auftretende Probleme betrafen (z.B. die
weitere Schaffung geschiitzter Arbeitsplitze, Erarbeitung von Ubersichten
Uber die fir Rehabilitanden in Frage kommenden Arbeitsplatze), zu denen
Empfehlungen abgegeben wurden. Des Weiteren hatten die Betriebsrehabili-
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tationskommissionen eng mit den Betriebsrehabilitationskommissionen ande-
rer Betriebe®, der Arzteberatungskommission des eigenen Betriebes, Arzten
der ambulanten und stationaren Gesundheitseinrichtungen, den Amtern fur
Arbeit, den geschiitzten Werkstétten des Gesundheitswesens und z. T. auch
mit den allgemeinbildenden Schulen zusammenzuarbeiten. Die fachliche
Anleitung erfolgte durch die entsprechende Kreisrehabilitationskommission.

Auch die Zusammensetzung der Betriebsrehabilitationskommissionen
war gesetzlich vorgeschrieben. Neben dem Okonomischen Leiter und dem
Leiter der Kaderabteilung des Betriebes gehodrten ihr der Sicherheitsinspek-
tor, der Vorsitzende des Rates fur Sozialversicherung, der Betriebsarzt und
ein bis zwei ,,geschadigte Werktétige* des Betriebes an, welche durch Be-
triebsleiter und Betriebsgewerkschaftsleitung bestimmt wurden. Die Leitung
des Gremiums wurde vom Betriebsleiter aus dem genannten Personenkreis
heraus bestimmt.

2.7 Berufliche = Betriebliche Rehabilitation

Bereits einfuhrend wurde verdeutlicht, dass ,,Arbeit* im selbstdefinierten
»Arbeiter- und Bauernstaat” ein zentraler Kernbestandteil der gesellschaftli-
chen Selbstbeschreibung der DDR darstellte, wobei Arbeit zur ,,bedeutends-
ten Sinnstiftung des Menschen als soziales Wesen“ beitragt (Mein-
hardt/Uhlig 1989: 42). Den Menschen zum Menschen machte demnach erst
sein Vermdgen, produktiv tatig zu sein — ein sinnvolles Leben ist dieser Les-
art zufolge ohne Arbeit nicht mdglich. Arbeit war sinnstiftendes Moment
Uberhaupt und sich damit an der Produktivitat der Gesellschaft zu beteiligen,
je nach kdrperlicher Voraussetzung, lebenslang anzustreben. Dass der Erfolg
einer Rehabilitation daher letztlich vor allem daran gemessen wurde, ob es
gelang, den ,,Geschadigten” in eine seinen Mdglichkeiten entsprechende
Arbeit zu bringen und ihn darin so lange wie méglich zu halten, scheint vor
diesem Hintergrund folgerichtig. Die im 85 des Arbeitsgesetzbuches der
DDR verankerte Pflicht der Betriebe, auch Altersrentnern eine ihren berufli-
chen Féhigkeiten und Winschen entsprechende Arbeit zu sichern, verwun-
dert in diesem Zusammenhang nicht. Diese Pflicht reagiert gleichzeitig auf
ein individuelles Recht auf Arbeit, das nicht mit dem Rentenalter erlischt,
und auf die extreme Arbeitskrafteknappheit in der DDR aufgrund geringer
Avrbeitsproduktivitét verweist.®

12 Unter Umstdnden war eine betriebliche Reha-Kommission fiir mehrere (kleinere) Betriebe
zustandig.

13 In diesem Zusammenhang sei darauf hingewiesen, dass es keine offiziellen Statistiken zu Invali-
den- oder Altersrentnern in der DDR gibt, die nach ihrer Verrentung weiter in ihren Betrieben ar-
beiteten. Es ist aber allgemein bekannt, dass dies haufig der Fall war. Motivation war hierbei zum
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Kontextualisiert durch MalRnahmen der medizinischen, padagogischen und
sozialen Rehabilitation, hatte die berufliche Rehabilitation vier Grundaufga-
ben zu erfillen:

1)

@)

©)

(4)

Die Heranfllhrung an eine produktive Tatigkeit bezog sich v.a. auf
schwer(st)kdrperlich und geistig behinderte Jugendliche und Erwachse-
ne, fur die die Aufnahme einer Berufsausbildung oder Umschulung
nicht moglich war. Im Rahmen von Arbeitstherapie und geschutzter
Arbeit war eine schrittweise Heranfiihrung an produktive Arbeit vorge-
sehen.

Die Berufsberatung und Berufsfindung sicherte dem ,,geschadigten*
Schulabgénger einen Ausbildungsplatz in einem Betrieb bzw. in einem
Rehabilitationszentrum furr Berufsaushildung. Neben Neigung und Leis-
tungsvermdgen spielte dabei der volkswirtschaftliche Bedarf insofern
eine Rolle, als dass nicht fir Jeden und nicht immer die ,,Wunschaus-
bildung“ méglich war'. Grundsétzlich erfolgte die Berufsausbildung
auch fir ,Geschadigte* in den Betrieben — die Ausbildung in Rehabili-
tationszentren war nachrangig.

Die Lenkung ,,Geschadigter* im Arbeitsprozess erfolgte nach dem
Grundsatz der Gewéhrleistung der Sicherung des Rechts auf Arbeit
durch Teilhabe am Arbeitsprozess entsprechend des Umfanges der Be-
eintrachtigung. Dies konnte abgestuft a) ohne Sonderbedingungen, b)
mit spezifischer Arbeitsplatzgestaltung, ¢) mit Einbeziehung des ,,Ge-
schadigten® in den Produktionsprozess, d) auf einem geschitzten Ar-
beitsplatz (als Einzelarbeitsplatz in einem Betrieb, in einer geschiitzten
Betriebsabteilung, in einer geschiitzten Werkstatt) oder e) in Form von
Heimarbeit erfolgen.

Die Bereitstellung von Studienplatzen an Hoch- und Fachschulen wurde
mit der Sicherstellung eines spateren Arbeitseinsatzes in den Betrieben
und Einrichtungen verbunden.

Idealerweise sollte, unter Bericksichtigung der vorhandenen geistigen und
korperlichen Gegebenheiten, eine optimale Férderung der beruflichen Fahig-
keiten des Rehabilitanden erfolgen. Dabei wurde dieses ,,Optimum® unter
Berlcksichtigung der kunftig realisierbaren Einsatzmdglichkeiten infolge der
Art und Schwere der Schadigung, den Mdglichkeiten der Kompensation der
Beeintrachtigungen am Arbeitsort sowie dem gesellschaftlichen Bedarf (z. B.

14
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eine bestimmten Qualifikation) bestimmt®®. Hierfiir wurden spezielle Testver-
fahren entwickelt, um im Vorfeld Aussagen Uber die Leistungsvoraussetzun-
gen der Rehabilitanden treffen zu konnen. Mit Hilfe des Dispensairesystems
wurde ein ,,Betreuungskomplex* (Renker/Renker 1985: 176) installiert, des-
sen Aufgabe die Feststellung der Auswirkungen der Arbeit auf die Leistungs-
fahigkeit beinhaltete.

Die Berufsausbildung selbst wurde grundsétzlich in den Betrieben und
Produktionsgenossenschaften absolviert. Nur wenn medizinische und/oder
soziale Grunde dagegen sprachen, wurde die Ausbildung in einem Rehabili-
tationszentrum fir Berufshildung oder in Abteilungen fir berufliche Rehabi-
litation in stationdren Einrichtungen des Gesundheitswesens realisiert. Reha-
bilitationszentren fur Berufshildung waren ,,schwer- oder schwerstgeschadig-
ten“ Jugendlichen oder Erwachsenen vorbehalten, deren Ausbildung in ei-
nem Betrieb aufgrund der Schwere der kérperlichen und/oder geistigen Be-
eintrachtigung und/oder aus sozialen Grinden nicht direkt in einem Betrieb
erfolgen konnte. Uber die Republik verteilt gab es 13 Zentren mit unter-
schiedlichen Ausrichtungen.

Im Bereich der Berufseingliederung bzw. (Wieder-)Heranflihrung an eine
berufliche Tétigkeit und deren Lenkung in den (u. U. geschitzten) Arbeits-
prozess unterschied man drei Formen:

(1) Die Schonarbeit war eine Form beruflicher Rehabilitation flr Personen,
die in der Regel bereits im Arbeitsprozess gestanden hatten, und durch
eine vorubergehende Minderung der Arbeits- bzw. Leistungsfahigkeit
oder aus prophylaktischen Griinden momentan nicht in der Lage waren,
die Ubliche Arbeitsaufgabe zu erfillen. In diesem Fall war der Betrieb
dazu verpflichtet (§216 Arbeitsgesetzbuch der DDR), zeitlich befristet
(max. 2 x 12 Wochen) und auf Grundlage é&rztlicher Verordnung inner-
halb des bestehenden Arbeitsrechtsverhéltnisses eine andere, leichtere
bzw. dem aktuellen Leistungsvermdgen besser entsprechende Arbeit
anzubieten. Mdglich war auch eine Reduzierung der Stundenzahl (um
max. 50 %). Finanzielle Nachteile entstanden flr den Erwerbstétigen
durch vollen Lohnausgleich nicht (Giinther 1990). Folglich wurde die
Gewahrleistung der Weiterbeschaftigung des betroffenen Werktatigen
als wesentlich betriebliche Aufgabe und Pflicht, durch die ,,Einschrén-
kung der Arbeitsaufgabe, Veranderung der Arbeitsbedingungen oder

15 Die Entscheidung fiir einen bestimmten Beruf erfolgte also neben der Berlicksichtigung des
Leistungsvermdgens und der Neigungen auch immer unter volkswirtschaftlichen Gesichtspunk-
ten — wie es auch bei Jugendlichen ohne Leistungseinschrankungen hdufiger zu finden war.
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die Anderung der Arbeitszeit* realisiert (Renker 1985)'. Erschien es
absehbar, dass eine volle Wiederherstellung der urspriinglichen Leis-
tungsféhigkeit nicht moglich sein wirde, war u.U. ein Arbeitsplatz-
wechsel angezeigt. War dies vor Ort nicht moglich, sollte mit Hilfe der
Rehabilitationskommission eine Beschaftigung in einem anderen Be-
trieb gefunden werden.

(2) Menschen mit schweren Schadigungen und hochgradig vermindertem
Leistungsvermdgen wurden innerhalb der ,,geschiitzten Arbeit* be-
schaftigt. Diese richtete sich v.a. an ,,physisch schwerst- und/oder psy-
chisch schwergeschadigte” Menschen und erfolgte unter spezifischen
Bedingungen. Geschitze Arbeit wurde durch eine Arbeitsgruppe der
Kreisrehabilitationskommission nach bestimmten Kriterien angeordnet
und beinhaltete die ,,Zielstellung, den Werktatigen in den reguléren Ar-
beitsprozess zurlickzufiihren“ (Ruppe 1983: 10). Erst wenn dies nicht
maoglich war, wurde die geschitzte Beschéftigung zur Dauerldsung. Die
Beschaftigten im Rahmen geschiitzter Arbeit stand unter kontinuierli-
cher medizinischer Uberwachung und sozialer Betreuung und der Ar-
beitslohn orientierte sich am individuellen Leistungsvermdgen des Ein-
zelnen.

Als Formen geschitzter Arbeit waren a) geschiitzte Einzelarbeitsplétze
in den Betrieben, b) geschiitzte Betriebsabteilungen, c) geschiitzte
Werkstétten sowie d) Heimarbeit zu unterscheiden.

Besonders haufig waren die beiden erstgenannten Formen (a und b),
wobei dem Betrieb — erwartungsgeméaR — fur Bereitstellung und Aus-
gestaltung der Arbeitsplatze wesentliche Verantwortung zukam. Die ge-
schitzte Arbeit erdffnete den Betroffenen die Mdglichkeit, den ge-
wohnten sozialen Kontakt zum Betrieb und den Arbeitskollegen auf-
rechtzuerhalten. Allerdings ist die quasi verordnete Anbindung an den
Betrieb auch ambivalent zu beurteilen: So ist ebenso denkbar, dass die
durch die Leistungseinschrankung bedingte Zuweisung einer anderen
Arbeit mit einer beruflichen Schlechterstellung verbunden war (z. B.
Téatigkeit mit einem niedrigeren Anforderungsniveau, monotonere Ar-
beit, Herausgerissen werden aus dem gewohnten Arbeitszusammenhang
und Kollegenkreis). Eine 1977 durchgefiihrte Studie tber Schwerstbe-
hinderte in Halle/Saale konstatierte, dass vorgenommene Berufs- und
Betriebswechsel mit einer hoheren Arbeitszufriedenheit einhergingen
als das Verbleiben am alten Arbeitsplatz, wo sich viele Behinderte tber-
fordert fuhlten, weil auf ihre eingeschrénkte Leistungsfahigkeit seitens
der Kollegen nicht dauerhaft eingegangen wurde. Weiteren DDR-
Studien zufolge unterschieden sich Geschddigte in Bezug auf die Ar-

16 Lange et al. (1993) wiesen allerdings in diesem Zusammenhang darauf hin, dass immer zwischen
der Formulierung von Aufgaben der beruflichen Rehabilitation von Seiten staatlicher Stellen und
deren Ausgestaltung innerhalb der tatséchlichen Realisierung dieser Ziele zu unterscheiden ist.
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®3)

beitszufriedenheit kaum von gesunden Beschaftigten (Renker 1982).
Allerdings gingen krankheitsbedingte Arbeitsplatzwechsel offensicht-
lich haufig mit einem Verlust der Mdglichkeit zur selbstdndigen und
geistig anspruchsvollen Arbeit einher, was sich negativ auf die Arbeits-
zufriedenheit ausgewirkt hat. Bei den sog. geschitzten Arbeitsverhalt-
nissen wurde bereits in DDR-Studien festgestellt, dass ,,anspruchsvolle
Tatigkeiten weitgehend vermisst werden* (Fuhrmann 1986: 13). Inshe-
sondere auf den geschitzten Einzelarbeitsplatzen arbeiteten viele Reha-
bilitanden unterhalb ihres beruflichen Qualifikationsniveaus.
Geschutzte Werkstétten (c) waren Einrichtungen des staatlichen Ge-
sundheits- und Sozialwesens und der Kirchen — oft Teile der stationdren
oder ambulanten Einrichtung, in denen der Rehabilitand betreut wurde.
Die Werkstatten dienten damit der Sicherstellung des Rechts auf Arbeit
und erflllten insofern die (in Orientierung am ,,Ideal”) wichtigste Be-
dingung fir eine Integration in das gesellschaftliche Leben. Daneben
gab es die Maoglichkeit, innerhalb der Betriebe und Genossenschaften
geschutzte  Abteilungen oder Einzelarbeitsplatze einzurichten.
Aber auch Heimarbeit (d) stellte eine Mdglichkeit der geschiitzten Ar-
beit dar. Da hier jedoch der Aufwand fur betriebliche Organisation und
Uberwachung durch Arzt und Arbeitsschutzinspektion relativ hoch war,
blieb sie wohl im Vergleich zu anderen Formen geschiitzter Arbeit eher
unterreprésentiert.

Auf Grundlage &rztlicher Empfehlung konnte aber auch Arbeitstherapie
(heute: Ergotherapie) angezeigt sein, die stationdr oder ambulant, inner-
halb oder auBerhalb der Einrichtungen des Gesundheitswesens durchge-
fiihrt wurde. Arbeitstherapie stellte keine Form von Erwerbsarbeit dar —
entsprechend wurde an die betreffenden Personen auch kein Arbeits-
lohn, sondern eher eine Art Aufwandsentschadigung gezahlt. Ziel der
Arbeitstherapie war eine Funktions(wieder)herstellung der korperlichen
und/oder geistigen Fahigkeiten zur Erlangung von Selbststandigkeit und
in Vorbereitung auf eine produktive Tatigkeit. Sie diente dartiber hinaus
—v.a. bei psychisch Beeintrachtigten — zur Stabilisierung der Person.

Der Prozess der beruflichen Wiedereingliederung wurde durchgehend arzt-
lich iberwacht — durch die Arzteberatungskommission (ABK) im Allgemei-
nen und den Betriebsarzt im Besonderen. Sobald der Krankheitsverlauf eine
Wiederbeschéaftigung wahrscheinlich werden lieR, wurde im Zusammenspiel
von Betriebsarzt, ABK und Rehabilitationskommission gemeinsam mit dem
Patienten beraten, welche Einschrankungen dauerhaft erwartbar und welche
Malnahmen entsprechend einzuleiten wéren (Klatt/Schindler/Konetzke
1985: 91).

Aus den verschiedenen betrieblichen Bewaltigungsversuchen von per-

sistierenden gesundheitlichen Beeintréchtigungen Betroffener wird deutlich,
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dass der rehabilitative Ansatz nicht ,,nur* ein individueller (im Sinne einer
bestmdglichen Wiederherstellung der Leistungsfahigkeit des einzelnen Men-
schen) war, sondern durch Veranderung der Kontextfaktoren — hier also des
Arbeitsplatzes und der Arbeitsbedingungen — die Fortfilhrung einer Erwerbs-
tatigkeit ermdéglicht wurde. Diese Sichtweise vor Augen verwundert es nicht,
dass die Verpflichtung der Betriebe bestand, entsprechende Rahmenbedin-
gungen zu schaffen, um gesundheitlich ,,Geschédigte” und Eingeschrankte
welchen Alters auch immer ihrem jeweiligen Leistungsvermdgen entspre-
chend zu beschéftigen. Die Frage, ob dies immer und an jeder Stelle be-
triebswirtschaftlich sinnvoll war, spielte eine untergeordnete Rolle.

Nichtsdestotrotz stieg die Zahl derer, die auch nach Nutzung aller Reha-
bilitationsmoglichkeiten ihre Erwerbstatigkeit nicht wieder erreichen konnten
ab den 1980er Jahren wieder an. Im Jahr 1987 wurden 43.059 Beschaftigte
invalidisiert (24.579 Ménner und 18.480 Frauen) — insgesamt 4.510 mehr als
im Jahr zuvor (Institut flr Medizinische Statistik und Datenverarbeitung
1988: 358). Zuriickgefiihrt wurde dieser Trend allerdings v.a. auf die demo-
graphische Entwicklung: Durch eine verbesserte medizinische Betreuung und
einer damit einhergehenden Erhéhung der Lebenserwartung, verblieb eine
mit hoheren Erkrankungsrisiken behaftete Personengruppe langer im Ar-
beitsprozess. Gerade diese Kohorte aber verzeichnete die hdchste Anzahl von
Neuzugangen an Invalidenrentnern.

Doch selbst auf diese Gruppe fand 82 der ,,Anordnung des Rechts auf
Avrbeit fur Rehabilitanden* (vom 26. August 1969, i.d.F. vom 29. Juli 1976)
Anwendung, wonach auch Invaliden- und Unfallrentner mit (ihrem Leis-
tungsvermogen entsprechender) Arbeit lebenszeitlich unbegrenzt betraut
werden konnten.

Die Betriebe waren per Gesetz dazu verpflichtet (86 der oben genannten
Anordnung), die entsprechenden Rahmenbedingungen dafiir zu schaffen,
gesundheitlich ,,Geschadigte“ und Eingeschrankte gleich welchen Alters
ihrem jeweiligen Leistungsvermdégen entsprechend zu beschaftigen.

2.8 Zwischenfazit: die Zentralitiit von Arbeit und
Betrieblichkeit in der DDR

Bislang wurde deutlich, dass in der DDR auch Menschen mit gesundheitli-
chen oder altersbedingten Einschrankungen immer und ohne lebenszeitliche
Begrenzung einer Erwerbsarbeit nachgehen konnten, da das ,,Recht auf Ar-
beit* hier keine Grenzen vorsah. Alter, Krankheit oder Invaliditat stellten
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demnach keine automatisch wirkenden Ausschlusskriterien aus dem Er-
werbsprozess dar.*’

Hierbei ging es neben der ,, Teilhabe am Arbeitsleben” auch wesentlich
um volkswirtschaftliche Aspekte, also den Erhalt der Produktivitat des Ein-
zelnen zum Wohle des Staates und nicht (vorrangig) um ,Wohltatigkeit*
Menschen gegentber, die dem durchschnittlichen Leistungsniveau nicht
entsprechen. So betrachtet erfuhr auch die Arbeitsleistung von Personen mit
gesundheitlich bedingt geringerer Produktivitat aus gesamtgesellschaftlicher
Perspektive Wertschatzung. Man leistete es sich, alle ,einen/ihren Beitrag*
leisten zu lassen — ein Verstandnis, welches unter marktwirtschaftlichen
Gesichtspunkten betrachtet, praktisch vollkommen absurd erscheint und
theoretisch nicht ankniipfungsfahig ist.

Den staatseigenen Betrieben kam beziglich dieses Auftrages eine
Schlisselstellung zu — durch sie sollte die Idee der ,,Herrschaft des Proletari-
ats“ greifbar werden. Die Betriebe hatten demzufolge auch als Sozialisations-
instanz zu wirken und waren daher, tber ihre genuine Aufgaben der Herstel-
lung und Lieferung von Waren hinaus, auch fiir alle anderen Lebensbereiche
zustandig. Das Gesetz verpflichtete sie, sich sowohl an der sozialen (Bereit-
stellung von Wohnraum, Kinderbetreuung, etc.), der geistig kulturell-
sportlichen (Bereich Freizeit) als auch an der medizinisch-gesundheitlichen
Betreuung (liber das Betriebsgesundheitswesen) der Beschéaftigen zu beteili-
gen.

Die Betriebe waren demnach auch dann fir die Beschéftigten zusténdig,
wenn diese ihrer Erwerbstétigkeit nicht oder nicht mehr in vollem Umfang
nachgehen konnten. Bei chronischen Leiden, Unfallen oder ,Schadigungen®
jeder Art, griffen MalRnahmen der Rehabilitation.

2.9 Kritische Zwischenbemerkung

Die vorangehende Darstellung des Gesundheits- und Rehabilitationssystems
der DDR fuRt — wie vielfach deutlich wurde — im Wesentlichen auf offiziel-
len Stellungnahmen, Gesetzen und Lehrbiichern. Informationen dartber, wie
das hier ausgefihrte gesundheitspolitische Konzept in der Praxis tatsachlich
Umsetzung fand, sind nur begrenzt — haufig im Rahmen kleinerer, regional
begrenzter Studien — verfligbar. Aus diesen Studien ergeben sich auch we-
sentliche Hinweise darauf, dass gleichfalls unterschiedlichste Probleme be-
standen (z.B. Apel 1979, Baars 1975, Dieck 1977, Bertram 1979, Kapuhs/
Malchartzeck 1976, Kolb 1978, Kunert 1990, Markgraf 1989, Topfer 1976).

17  Der persistierende Arbeits- bzw. Fachkraftemangel in der DDR trug hier sicherlich auch zur
Realisierung dieser gesellschaftlichen Offenheit in Bezug auf Erwerbsarbeit bei.
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Der jeweilige Einzelbefundcharakter der Arbeiten erschwert jedoch eine
Generalisierung der Befunde wesentlich.

Inwieweit der hohe ideologische Anspruch der DDR bezuglich des Ge-
sundheitswesens im Allgemeinen und des Betriebsgesundheitswesens (und
hier der betrieblichen Rehabilitation) im Besonderen vor Ort tatsachlich
Umsetzung erfuhr, hing sicherlich von vielen Faktoren ab. Unbestritten ist,
dass allein schon die schlechte 6konomische Ausstattung strukturelle Gren-
zen setzte (vgl. hierzu Hildebrandt 1994). Dariiber hinaus hing — systemu-
nabhangig — der Erfolg hierbei fraglos auch immer davon ab, inwieweit die
Menschen vor Ort willens und in der Lage waren, die Theorie in die Praxis
umzusetzen.

2.10 Rekurs: Deutungsalternativen, Thesen

Wenn wir nun zuriickkommen auf die Thesen zum Verlust der sozialpoliti-
schen Funktionen der Betriebe scheinen aus betriebswirtschaftlicher Sicht
viele der benannten Leistungen als einzelbetriebliche Kosten, die, wenn még-
lich, auf die Allgemeinheit — Kommune, Wohlfahrtsverbande und Staat —
oder die Individuen abzuwalzen seien (wie inzwischen weithin geschehen).

Aus volkswirtschaftlicher Sicht stellen betriebliche sozialpolitische Mal3-
nahmen wie Ferienheime, aber auch Mittagstische fiir (Betriebs)Rentner
(,,Veteranen®), Betriebskindergérten, betriebliche medizinische Versorgung
usw. dann Verschwendung dar, wenn andere Tréger sie effektiver erbringen
kdnnten — und moglicherweise auch dann, wenn durch sie eine Mobilitat zum
volkswirtschaftlich besten Anbieter behindert wiirde.

Persdnliche Abhéngigkeit vom einzelnen Betrieb bedeutet einen Moder-
nisierungs- und Individualisierungsriickstand, weil er einen Verlust an Frei-
heit fir das Individuum bewirkt.

Damit ist eine weitere Perspektive eng verbunden, die der Soziologie der
Ungleichheit. Soweit der Zugang zu sozialpolitischen Gitern und Diensten
anndhernd exklusiv an die Mitgliedschaft in unterschiedlich leistungsfahigen
oder aber unterschiedlich bindungsinteressierten Betrieben gebunden ist,
stellt betriebliche Sozialpolitik einen Ungleichheit kumulierenden Mecha-
nismus dar.

So scheinen alle vier Perspektiven in schoner Einheit in dieselbe Rich-
tung zu weisen. In dem Moment, so kdnnte geschlossen werden, in dem hi-
storisch allmahlich gewachsene Anrechte auf betriebliche Sozialleistungen
durch einschneidende politische Ereignisse plotzlich entwertet werden, fallen
sie fort, weil es keinen dkonomischen Mechanismus gibt, der sie erzwingt.
Diese Deutung entschiede auch fiir die betriebliche Sozialpolitik in den west-
lichen Landern dartiber, ob betriebliche Sozialpolitiken eher als historisch
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kontingente Uberbleibsel zu sehen sind oder nicht: Vorfindliche Einrichtun-
gen betrieblicher Sozialpolitik auch in den westlichen Landern waren ihr
zufolge eher Relikte aus der Entstehungsperiode der Sozialpolitik, deren
Leistungen zum Teil in der Tat zuerst als betriebliche entstanden, als dass sie
auch unter Bedingungen entwickelter universalistischer und hoch differen-
zierter Wohlfahrts- und Verbéndestaaten heute neu entstiinden.

Die Gegenthese wiirde dagegen darauf insistieren, dass betriebliche So-
zialpolitik fuir die Betriebe derartig groBe — in Begriffen der Herrschaftsso-
ziologie und der Transaktionskostendkonomie fasshare — VVorteile hat, dass in
ihnen trotz aller Aufwendungen und Leistungen tberbetrieblicher Sozialpoli-
tik immer wieder neue MaRnahmen betrieblicher Sozialpolitik sich entwi-
ckeln (ausfuhrlich Behrens 1983). Fiir die Betriebe liegt der VVorteil betriebli-
cher Sozialleistungen nicht zuletzt darin, dass betriebsgebundene Leistungen
die Kosten einer Abwanderung aus dem Betrieb flir den einzelnen Beschéf-
tigten steigern; Uberbetriebliche Leistungen bewirken dies hingegen nicht
(Hirschmann 1974).

Vergleicht man diese Gegenthese mit den zu Beginn dieses Beitrags ge-
nannten beiden Variationen der Modernisierungsthese, findet man Gemein-
samkeiten und einen Unterschied. Gemeinsam ist allen drei Positionen die
These, dass betriebsgebundene Sozialpolitik die personliche Abh&ngigkeit
vom einzelnen Betrieb steigert und — je nach konkreter Ausgestaltung — Un-
gleichheit verstérkt. Der Unterschied zwischen den Positionen liegt haupt-
séchlich darin, dass die dritte Position die betriebswirtschaftliche Nachteilig-
keit betrieblicher Sozialpolitik bestreitet. Damit bestreitet sie aber zugleich,
dass die Krafte des Marktes die modernisierungstheoretischen und gleich-
heitssoziologischen Tendenzen zur Generalisierung betrieblicher auf tiberbe-
triebliche Sozialpolitik erzwingen oder zumindest starken werden, die die
ersten Positionen behaupten.

2.11 Betriebliche Sozialpolitik oder nur betriebliche
Verwaltung staatlicher Sozialpolitik?

Bei der Prifung dieser Thesen stellt sich sofort das Indikatorenproblem,
nicht hinreichend genau zwischen betrieblicher, also an Betriebsmitglied-
schaft gebundener Sozialpolitik und lediglich betrieblicher Verwaltung uni-
versalistischer staatlicher Sozialpolitik unterscheiden zu kénnen. Zumindest
fur die ehemalige DDR ist haufig behauptet worden, es habe in ihr nur eine
betriebliche Verwaltung staatlicher Sozialpolitik gegeben, aber eigentlich
keine Bindung von Sozialleistungen an die Mitgliedschaft in ganz bestimm-
ten Betrieben. In welchem Sinn also ist die "betriebliche Sozialpolitik™ der
DDR mit der "betrieblichen Sozialpolitik" der BRD vergleichbar gewesen?
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In der BRD sind die meisten Leistungen betrieblicher Sozialpolitik, im
Unterschied zu den tariflich festgelegten Leistungen, abhéngig von Politik
und Leistungsfahigkeit der einzelnen Firma. Die einzelne Firma konkurriert
am Arbeitsmarkt um Arbeitskrafte, die zumindest fiir einige Funktionen zur
Reduktion von Fluktuations-, Kontraktions-, Qualifikations- und ahnlichen
Transaktionskosten an den Betrieb gebunden werden sollen. Entweder sollen
Arbeitskrafte, die sonst in die Firma nicht eintreten (kdnnten), in die Firma
gezogen werden (Beispiel: Betriebskindergérten fiir im Betrieb beschaftigte
Muitter) oder die Belegschaft soll stabilisiert werden. Betriebliche Leistungen
haben hdufig (auch) einen sehr eindeutigen Charakter als Belohnung fiir
individuelle Betriebstreue. Das beweisen beispielhaft die meisten Regelun-
gen betrieblicher Altersversorgung (Giebel 1985; Behrens 1983), bei der ein
Anspruch nicht proportional sondern meistens erst nach geraumer Zeit der
sogenannten Senioritat entstand.

Liest man das Lehrbuch der DDR zur "Sozialpolitik im Betrieb" (Tiet-
ze/Winkler 1988), bekommt man den Eindruck, alle genannten Merkmale be-
trieblicher Sozialpolitik hatten in der DDR keine Rolle gespielt. Es habe ei-
gentlich keine betriebliche Sozialpolitik, sondern nur eine betriebliche Ver-
waltung universalistischer staatlicher Sozialpolitik gegeben. Die Kultur- und
Sozialfonds, aus denen sich die betriebliche Sozialpolitik speiste, waren nicht
von der Produktivitat der Betriebe abhéngig (Al-Masarweh 1991: 717). Be-
triebliche Sozialpolitik wurde auch nicht in der Konkurrenz der Betriebe um
spezifisch qualifizierte Arbeitskrafte eingesetzt, da von einer wechselseitigen
"Abwerbung” von Arbeitskréften laut Lehrbuch keine Rede sein konnte
(Tietze/Winkler 1988; vgl. zu den Planungsrichtlinien die Anordnung von
1985). Demnach wére betriebliche Sozialpolitik in der DDR nicht wie in der
BRD ein Mechanismus gewesen, der soziale Ungleichheit verstarkte. Im
Gegenteil hatte betriebliche Sozialpolitik nur als Verwaltungsstelle einer
universalistischen, fir alle erwerbstétigen Birger gleichermallen geltenden
staatlichen Sozialpolitik gewirkt. Die Mitgliedschaft in einem Betrieb hatte
keinen privilegierten Zugang zu sozialpolitischen Gutern vermittelt, die den
Mitgliedern anderer Betriebe vorenthalten blieb, zumindest nicht, soweit sie
durch den Kultur- und Sozialfonds finanziert wurden.

Empirische Befunde sprechen eine andere Sprache (Quelle: Behrens).
Der sogenannte Sozial- und Kulturfonds, aus dem betriebliche Sozialpolitik
bezahlt wurde, betrug in Handel und Textilindustrie 1988 300,- Mark pro
Beschaftigten im Jahr, in der Chemie 800,- Mark. Es gab zudem regionale
Unterschiede und nach BetriebsgroRe auch innerhalb derselben Region: 1986
betrug bei der Firma "Robotron" der Kultur- und Sozialfonds 1100 Mark pro
Beschaftigten, in den z. T. erst 1972 verstaatlichten Kleinbetrieben der Be-
kleidungsindustrie 600 Mark. Der Unterschied ist substantiell: aus der Per-
spektive der Kleinbetriebe machte er etwa drei Viertel eines Monatslohns
aus. Auch ohne jede Statistik war dieser Unterschied augenfallig bei jedem
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Besuch in den Betriebsferienheimen. Die Ausstattung unterschied sich deut-
lich. Keinesfalls sollen diese Ergebnisse aus einzelnen Fallstudien bereits als
Gegenbeweis zu den zitierten restimierenden Feststellungen von Tiet-
ze/Winkler, aber auch Al Masarweh herangezogen werden, die sich ja gene-
rell auf die Wirtschaft der DDR beziehen. Sie sind aber mit den zitierten
Feststellungen nicht gerade leicht vereinbar.

Insofern kann dies als Hinweis darauf gelten, dass betriebliche Sozialpo-
litik auch in der DDR ein Ungleichheit verstdrkender Mechanismus war:
nicht alle Birger hatten denselben Zugang zu den sozialpolitisch leistungs-
reicheren Betrieben. Es gab Guter und Dienste, die nach Art oder Menge nur
zu erhalten waren, wenn man einen Arbeitsplatz in bestimmten Betrieben
hatte.

Bei den gefundenen grofRen betrieblichen Unterschieden der Sozialleis-
tungen stellt sich die Frage, ob die Kommunen diese Unterschiede kompen-
siert und ein gleiches Niveau fur alle gesichert haben. Bekanntlich hatten die
Kommunen in der DDR keinen eigenen Kommunalhaushalt (weshalb von
eigenstandiger kommunaler Sozialpolitik nur sehr eingeschrankt die Rede
sein kann). Mittel wurden den Kommunen als zweckgebundene Haushalts-
mittel aus dem Staatshaushalt zugewiesen (Konig 1991). D.h. aber auch, dass
die Kommunen nicht von der lokalen Wirtschaftskraft abh&ngig waren; die
Verantwortung fur die Herstellung gleicher Lebensbedingungen in allen
Regionen lag also unmittelbar beim Zentralstaat, der die Mittel zweckgebun-
den zuwies. Nichts desto trotz konnten in der DDR aber auch deutlich regio-
nale Disparitaten in der sozialen Versorgung herausgestellt werden (vgl. auch
Backhaus-Maul/Olk 1991: 683). Dass es neben sozialpolitisch &rmeren Be-
trieben auch versorgungsarmere Kommunen gab, kann allerdings nicht, wie
Backhaus-Maul und Olk schreiben, als "eine unmittelbare Folge" der Abhén-
gigkeit vom jeweiligen Leistungsvermdgen der ortsanséssigen Betriebe und
Kombinate (Backhaus-Maul/Olk 1991: 683) bezeichnet werden, sondern sie
war unmittelbar eher Folge von Verteilungsentscheidungen des Zentralstaa-
tes, da er die Mittel zweckgebunden zuwies.

2.12 Zum Abbau betrieblicher Sozialpolitik nach dem
Systemumbruch

Nach dem Systemumbruch 1989 entwickelte sich der Abbau betrieblicher
Sozialleistungen in den untersuchten Betrieben wie angenommen rapide
durch die entstandene Liquiditatskrise. Auf Grundlage von Betriebsfallstu-
dien lieR sich dabei folgender haufiger Mechanismus herausarbeiten (Quelle:
Behrens): Betriebe mussten flr Kinderferienlager, Mittagstische fiir Be-
triebsveteranen usw. Liquiditatskredite bei der Treuhand aufnehmen, die sie
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in allen untersuchten Féllen verweigerte. In drei von sieben untersuchten
Betrieben fielen der Verweigerung von Liquiditatskrediten auch die Be-
triebskindergérten zum Opfer.

Das konnte vorlaufig als Bestatigung der Modernisierungsthesen gewer-
tet werden. In dem Moment, so konnte geschlossen werden, in dem histo-
risch gewachsene Anrechte auf betriebliche Sozialleistungen durch histori-
sche Ereignisse plotzlich entwertet werden, fallen sie fort, weil es keinen
6konomischen Mechanismus gibt, der sie erzwénge.

Zugleich ist aber auch die gegenteilige Argumentation noch nicht ausge-
schlossen: Dass Betriebe die Kosten der Sozialpolitik externalisieren und
betriebliche Sozialpolitik abbauen, koénnte weniger auf eine funktionale
Uberlastung der Betriebe, als auf das — durch die steigende Arbeitslosigkeit —
abgeschwéchte Motiv der Bindung und Anziehung von Arbeitskraften an den
einzelnen Betrieb zurtickfuhrbar sein.
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3 Rehabilitative Inklusion versus Exklusion durch
organisierte Unverantwortlichkeit am Beispiel der
Rehabilitation nach Schlaganfall

Christiane Becker, Silke Lorenz, Susanne Saal, Michael Schubert, Markus
Zimmermann, Johann Behrens

3.1 Einleitung: Inklusion durch Rehabilitation und
Exklusion durch organisierte Unverantwortlichkeit

Seit der vermutlich ersten Verwendung des Begriffs Rehabilitatio 1439 im
Generalkapitel des Zisterzienserordens verstehen wir, worauf der grofle Re-
habilitationsmediziner Jochheim immer wieder hinweist, unter Rehabilitation
dasselbe: Wiedereinsetzung, wortlich Wiederbeheimatung, in den alten Stand
der selbstbestimmten Teilhabe am sozialen Leben, z.B. am Erwerbsleben,
aber auch an den anderen Bereichen des Lebens der Gesellschaft. Das Ziel
der Rehabilitation ist also Inklusion in den verschiedenen Bereichen des
sozialen Lebens — aber Inklusion nicht durch Verbiegung, sondern durch
Anerkennung der Besonderheit der Person, die um ihre Inklusion kampft
(vgl. ausfuhrlicher zu Partizipation im Sinne der WHO und des SGB IX als
Ziel von Pflege und Therapie Behrens (2002) und die UN Behindertenrechts-
charta). Diese Inklusion kann durch Krankheit geféhrdet sein, wodurch Re-
habilitation eine Hauptaufgabe des hochspezialisierten Krankenversorgungs-
systems und des spezialisierten Pflegesystems wird, die beide in Wirtschaft
und Politik ausgreifen und hineinwirken. Exklusion aus diesen Bereichen des
sozialen Lebens geschieht dabei in modernen Gesellschaften nur noch selten
durch offenen rituellen Ausschluss, wie der Ausschluss der Leprakranken
aus dem stadtischen Leben, die durch ihre Kleidung und ihre Schellen jedes
Mitglied der guten Gesellschaft auf ihre ,,Aussatzigkeit”, ihre Ausgeschlos-
senheit aufmerksam zu machen verpflichtet waren. Exklusion zeigt sich heu-
te viel haufiger in nicht gelingender, obwohl gewiinschter Inklusion. Es mag
erstaunen, dass bei all unseren hochspezialisierten Reha- und Pflegeeinrich-
tungen solche Exklusionen tberhaupt noch vorkommen kénnen. Im folgen-
den Kapitel drangt sich die Vermutung auf, dass es die Liicken zwischen den
hochspezialisierten Verantwortungsbereichen der Institutionen und Akteure
sind, in denen sich die Inklusionswilligen verlieren. Nicht mehr die Selbstbe-
stimmung bedrohende firsorgliche Bevormundung, sondern die hochorgani-
sierte Unverantwortlichkeit spezialisierter Institutionen gefdhrdet dann die
selbstbestimmt gewiinschte Inklusion.
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3.2  Verloren zwischen versidulten Versorgungsstufen

Gesundheitsbedingte Exklusionsrisiken sowie Inklusionschancen und -
mechanismen durch Rehabilitation und Pflege sind im Besonderen lber Ver-
laufsbeobachtungen auf Individualebene zu erkennen.

In diesem Kontext ist zu fragen, wie im Falle von Krankheit, Krankheits-
folgen (im Sinne der International Classification of Functioning, Disability
and Health, ICF) und bleibender Behinderung Menschen bei der Bewalti-
gung ihrer individuellen und sozialen Probleme unterstiitzende Hilfen erhal-
ten, die ihre Einschrdnkungen kompensieren sollen. Um dies spezifisch be-
trachten zu kdnnen sind im Besonderen zwei Voraussetzungen zu erfillen:
erstens bedarf es eines mdglichst genau definierbaren Beobachtungsbeginns
— also eine moglichst genaue Definierbarkeit des Auftretens gesundheitlicher
Problemstellungen. Inshesondere Erkrankungen mit langsamem chronisch-
progredientem Verlauf, wie z.B. Kreuzschmerzen bzw. chronisch unspezifi-
scher Riickenschmerz, sind dabei ungeeignet. Zweitens bedarf es der Beo-
bachtung an einem relevanten Gegenstand, also Fallgestaltungen mit denen
wesentliche gesundheitsbedingten Exklusionsrisiken in mehreren Lebensbe-
reichen auftreten. Beide Kriterien erflllen Schlaganfallerkrankungen. Die
Konzentration auf das spezielle gesundheitsbedingte Exklusionsrisiko
»Schlaganfall“ im folgenden Beitrag begriindete sich daher durch die Rele-
vanz sowohl flr die Vermeidung von Erwerbsunfahigkeit als auch die Ver-
meidung dauerhaften Pflegebedarfs. VVor allem der Grad der Einschrankun-
gen, der aus einem Schlaganfall resultieren kann, macht die betroffenen Pati-
enten- und Rehabilitandengruppen abhéngig von interdisziplinaren, multi-
modalen Rehabilitations- und UnterstlitzungsmalRnahmen.

Der Schlaganfall gehort in Deutschland zu den funf haufigsten Todesur-
sachen. Im vergangenen Jahrzehnt hat jedoch die Sterblichkeit infolge eines
Schlaganfalls deutlich abgenommen (RKI 2006). In der langfristigen Per-
spektive sind die sich bei den Uberlebenden einstellenden hoch individuali-
sierten Einschrénkungen und Behinderungen mit ihren direkten (Behandlung,
Therapien, Pflege) und indirekten Gesundheitsleistungen und -kosten (Ar-
beits- und Erwerbsunfahigkeit) von hoher epidemiologischer und gesell-
schaftlicher Bedeutung. Allein die Kosten eines Uberlebenden im ersten Jahr
nach Schlaganfall werden auf 18.517 € geschétzt (Kolominsky-Rabas 2006).
Da die Inzidenz des Schlaganfalls mit dem Alter ansteigt, ist durch die stete
Zunahme dalterer Personen mit einer deutlich wachsenden Bedeutung der
Krankheitslast zu rechnen. Im Jahr 2006 waren bei der Einstufung von Pfle-
gebeddirftigkeit fast 10 Prozent der Antragsteller von einem Schlaganfall
betroffen. Zudem bedingt ein Schlaganfall oftmals eine hohere Pflegestufe
als andere Krankheitsbilder (Wagner & Fleer 2007).

Der Begriff der Rehabilitation nunmehr findet nicht nur im Kontext von
Schlaganfall dort Anwendung, wo es um die Wiedereingliederung Behinder-
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ter und von Behinderung Bedrohter in Beruf und Gesellschaft geht. Das Ziel
der Rehabilitation besteht darin, die Folgen von Erkrankungen, Stérungen
oder Schédigungen zu bewéltigen und die vollwertige Teilhabe am gesell-
schaftlichen Leben zu ermdglichen (Koch/Bengel 2000). Rehabilitation als
Prozess ist dabei im am Individuum und nicht eng umschriebenen sozial-
rechtlichen Kategorien zu orientieren. Wenn hinsichtlich der zeitlichen Per-
spektive davon ausgegangen werden kann, dass noch 5 Jahre nach Schlagan-
fall durch therapeutische Interventionen funktionale Verbesserungen moglich
sein koénnen, unterstreicht dies auch die Notwendigkeit eines langfristig zu
konzeptualisierenden Rehabilitationsverlaufs. Komplexe gesundheitsbeding-
te Teilhabestérungen, wie infolge eines Schlaganfalls, bedingen oft komple-
xe Leistungsprozesse, die Uber Leistungen spezialisierter Institutionen hi-
nausgehen. Rehabilitationsleistungen als Leistungen zur Teilhabe, sollen als
sozialstaatliche Instrumente krankheitsbezogenen Exklusionsrisiken begeg-
nen und zur Re-Integration — oder noch besser Sicherung von Inklusion — des
Einzelnen beitragen. Um dieses zu erreichen, werden MalRnahmen in vielfél-
tigen Bereichen (medizinischen, beruflichen, padagogischen und sozialen)
initiiert.

Das alte Krankheitsfolgenmodell der World Health Organization (WHO)
beschrieb dies Verstdndnis der Rehabilitation. Damit wird auf die stetig stei-
genden Zahlen chronisch Erkrankter reagiert. Entsprechend diesem Krank-
heitsfolgenmodell wird davon ausgegangen, dass eine Behinderung oder
Erkrankung nicht von Konstanz geprégt ist, sondern als dynamischer Prozess
verstanden wird (Kunze et al. 2002). Dem Krankheitsfolgenmodells ist anzu-
rechnen, dass ,,(...) das Augenmerk erstmals systematisch auf die Folgen von
(nicht heilbaren) Krankheiten und Gesundheitsschaden zu lenken — und nicht
nur auf die Krankheiten selbst...” (Gerdes et al. 2000). Die Leitlinien und
allgemeinen Empfehlungen fir die Rehabilitation sind an der ICF orientiert,
dessen Kernbegriff die Funktionsfahigkeit ist. Zentrales Ziel ist die Teilhabe
(Partizipation) des Individuums. Ein funktionales Problem (Behinderung)
resultiert aus der negativen Wechselwirkung zwischen dem Gesundheits-
problem der Person und ihrem Kontext (ICF - Praxisleitfaden 1). Das Kon-
zept von Rentsch & Bucher (2005) hat die vollstandige Teilhabe am Leben
zum Ziel. Den Rehabilitationsprozess bestimmt zu Beginn das Aktivitatskon-
zept, welches im Verlauf an Relevanz verliert. Zunehmend gewinnt das Kon-
zept der Teilhabe an Bedeutung. Erreicht wird dies, indem die therapeuti-
schen Settings durch eine gezielte Planung schrittweise in den Alltag integ-
riert werden. Dieser Prozess endet nach anfanglichen Verbesserungen mit
einer vollstandigen Teilhabe am Leben und wird als Synthese zwischen der
Teilhabe entsprechend den Menschenrechten und subjektiven Erfahrungen
verstanden (Rentsch et al. 2005).
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3.3  Befunde zur institutionellen und individuellen
Ausgestaltung gesundheitsbezogener
Bewiiltigungsstrategien

Betrachten wir Rehabilitationsverldufe nach Schlaganfall mit Fokus auf Ver-
sorgungsgestaltung und gesundheitsbedingte Exklusionsrisiken, bilden sich
darin mehrere Etappen ab (Abb. 3.1): (1) Akutversorgung und Friihrehabili-
tation im Krankenaus (Dauer: ca. 1-2 Wochen), (2) eine sich zumeist an-
schlieRende institutionell und station&r erbrachte, interdisziplindre, multimo-
dale Rehabilitationsleistung (Dauer: Dauer von 3-6 Wochen) sowie (3) die
sich daran anschlielende Phase der Nachsorge (weitere Rehabilitation).

Abbildung 3.1: Etappen des Rehabilitationsverlaufs (Quelle: eigene Darstel-
lung)

4 N
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im Krankenhaus (Anschluss-) Nachsorge
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Die Akutversorgung wie auch die medizinische (Anschluss-) Rehabilitation
sind institutionalisiert, wobei nach Schlaganfall die Rehabilitationsleistung
fast ausschlieBlich stationar erbracht wird. Die Einleitung bzw. Beantragung
der Rehabilitation im Akutkrankenhaus wird routiniert durch entsprechende
Mitarbeiter ausgeldst und die Verlegung in die Rehabilitationsklinik erfolgt
haufig direkt aus der Akutklinik. Handlungsleitende Akteure sind dabei in
beiden Institutionen im Wesentlichen die professionellen Mitarbeiter (Arzte,
Therapeuten, Sozialarbeiter) der Einrichtungen. Entsprechend berichten
Schlaganfallpatienten von automatisierten Verfahren, die gezielte Eigeniniti-
ative nicht zwingend voraussetzen (Zimmermann et al. 2007; Schaepe et al.
2009).

Beispielhaft kann die beschriebene institutionalisierte Versorgung mittels
Routinedaten der Deutschen Rentenversicherung (DRV) zu Leistungen fiir
»ihre* Versicherten mit Schlaganfall nachgezeichnet werden. So haben fast
alle Versicherten, die eine Leistung (medizinische oder berufliche Rehabilita-
tion oder Rentenleistung) der DRV erhielten, eine medizinische Rehabilitati-
onsleistung absolviert (Abb. 3.2).
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Abbildung 3.2: Rehabilitationsleistungen fiir DRV-Versicherte (Quelle:
Schubert et al. 2010)
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Die Betreuung und Begleitung von Patienten nach Schlaganfall beim Prozess
der Rehabilitation ist jedoch aufSerhalb institutioneller Versorgung von Akut-
oder Rehabilitationsklinik wesentlich fragmentierter (vgl. Abb. 3), wodurch
sich Exklusionsrisiken expotenzieren und zugleich die Frage nach Pradikto-
ren gelingender Rehabilitationsprozesse stellt. Abh&ngig vom Einzelfall
kénnen nach Schlaganfall in unterschiedlichen Bereichen Bedarfe bestehen,
die in Abbildung 3.3 nur exemplarisch benannt sind und die haufig nicht
singuldr sondern in Kombination auftreten. Einer sich daraus ableitenden
Vielgestaltigkeit von Therapieprozessen in der Nachsorge liegt die Tatsache
zu Grunde, dass es in Deutschland derzeit keine einheitlichen Standards fir
NachsorgemalRnahmen bei Schlaganfallpatienten gibt, wodurch bei der Ges-
taltung des Nachsorgeprozesses in der Praxis verschiedene Akteure und
unterschiedliche Ansatze zu finden sind, die zu Uber- bzw. Unterversorgung
fiihren konnen (HoeR et al. 2008).

Im Blick auf die Phase der sogenannten Nachsorge offenbaren sich so
funktional ausdifferenzierte Unterstiitzungsangebote zur Bewaltigung der
gesundheitshedingten Exklusionsrisiken infolge des Schlaganfalls. Diese
sind — bei erwerbsféhigen Personen — teils zu Nachsorgeleistungen des Re-
habilitationstragers Deutsche Rentenversicherung (SGB VI), teils aber auch
als Nachsorge durch weitere Therapien und Behandlungen im Rahmen des
SGB V und XI zuzuordnen. Analysen zur Inanspruchnahme des multimodal
angelegten,  strukturierten Intensivierten  Rehabilitationsnachsorge-
Programms IRENA der Deutschen Rentenversicherung Bund zeigen dabei,
dass bei Schlaganfall, wie auch im Bereich der Neurologie insgesamt, diese
Mdglichkeit der strukturierten Therapiefortsetzung um bis zu 36 Behand-
lungseinheiten & 90 Minuten quasi nicht genutzt werden (Schubert et al.
2012).
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Abbildung 3.3: Fragmentierung der Versorgung von Schlaganfallpatienten
in der Nachsorge (Quelle: eigene Darstellung)
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Betroffene eines Schlaganfalls und deren Angehdrige erfahren in der poststa-
tiondren Phase der Rehabilitation oftmals eine nur unzureichende Hilfestel-
lung und Information zur Unterstlitzung der selbststandigen Lebensflihrung.
Dabei ist evident, dass bei Schlaganfallpatienten ein dynamischer,
krankheitsbezogener Informations- und Unterstiitzungsbedarf nicht nur im
Rahmen der engeren Nachsorge (bis ein Jahr nach Schlaganfall) sondern
auch deutlich dartber hinaus besteht (Lui et al. 1999; Wiles et al. 1998; Han-
ger et al. 1998; Banks 2000). Somit kann ein Schlaganfall zu einem erhebli-
chen Bedarf an Leistungen der Gesundheitsversorgung, Pflegeleistungen und
Rehabilitationsmalinahmen fiihren, wobei die Inanspruchnahme dieser Leis-
tungen nicht ausschlieflich durch das Ausmaf der Erkrankung oder aus dem
subjektiven, wie objektiven Bedarf des Betroffenen bestimmt, sondern auch
durch finanzielle und rechtliche Rahmenbedingungen beeinflusst wird (Kem-
per 2011).

Hierbei verandern sich im Zeitverlauf sowohl die Qualitat des Bedarfs
(Inhalte, Therapiemdglichkeiten, Rickkehr zur Arbeit und Kenntnisse zum
Zugang zu Versorgungsleistungen und finanziellen Leistungen u.v.m.) als
auch dessen Umfang (Wiles et al. 1998; Hanger et al. 1998; Vincent et al.
2007; Talbot et al. 2004; Mckewitt et al. 2004; Allgeier et al. 2005; Hare et
al. 2006; Young et al. 2007). Dabei lasst sich die These entwickeln, dass eine
bedarfsgerechte ,,Nachsorge” nach Schlaganfall tber die Grenzen einer —
mehr oder weniger strukturierten — Nachbetreuung einzelner Leistungserb-
ringer im Rehabilitationsprozess deutlich hinaus gehen muss. Insgesamt
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belegen vorliegende Forschungsbefunde, dass langfristig ein Bedarf an pro-
fessioneller Unterstiitzung besteht (Corbin et al. 2004; Wiles et al. 1998;
Hanger et al. 1998). Eine kontinuierliche Begleitung des Rehabilitationspro-
zesses nach Schlaganfall im Rahmen der erweiterten Nachsorge besteht dem
gegeniber nicht. Bisher gibt es nur vereinzelte modellhafte Nachsorgepro-
gramme, die zumeist in einem Sektor angegliedert sind und meist nicht Gber
einen Ein-Jahres-Zeitraum hinausgehen. Fur weitere notwendige Therapien
nach der stationdren Phase der Versorgung (Akutversorgung im Kranken-
haus, AHB in der Rehaklinik) nach Schlaganfall gibt es keine Belege einer
gleichméRigen und bedarfsgerechten Versorgung.

Damit bleiben Betroffene im weiteren Rehabilitationsprozess vielfach al-
leingelassen oder bendtigen ein groRes Wissen Uber die Mdglichkeiten der
Therapiefortsetzung (Wiles et al. 1998; Mckewitt et al. 2004; Allgeier et al.
2005). Die Relevanz ergibt sich darliber hinaus auch aus dem Auftrag ,,Re-
habilitation vor Pflege”, der in den Sozialgesetzblichern 1X und XI verankert
ist. Damit begegnet man dem Ziel in entsprechender Situation, dauerhaft
pflegebediirftigen Menschen eine grélitmdgliche Selbstandigkeit zu ermogli-
chen. Gorres et. al (1988) beschreiben, ,,dass am Ende eine Situation stehen
soll, die von dem Patienten selbst als annehmbar oder gar erstrebt gesehen
wird.” Die Unterstlitzung des Selbstmanagements ist in der Phase der Nach-
sorge nicht allein durch die haus- und spezialisierte facharztliche Versorgung
sicherzustellen (Barzel et al. 2008).

Die Ergebnisse einer Hausarztbefragung beschreiben den Ubergang aus
der Klinik ins hdusliche Milieu als eine sehr komplexe, problembeladene,
schwer zu bewaéltigende Situation. Neu auftretende psychische Symptome
spielen eine grofle Rolle. Ebenso gestaltet sich die Suche nach geeigneten
Therapeuten und Fachdrzten meist als aufwendig. Nicht selten kennzeichnen
die z.T. langwierigen Auseinandersetzungen mit der Krankenkasse oder
anderen Leistungstragern, den Start in die ambulante Versorgung. Héufig
Ubernehmen Hausérzte und Therapeuten neben ihren berufsspezifischen
Aufgaben in der ambulanten Nachsorge beratende und unterstltzende Teilbe-
reiche (Barzel et al. 2008). Kontextualisierend ist dabei auch zu sehen, dass
der ambulante Nachsorgeprozess insbesondere auf der Verordnung von
Heilmitteln beruht, wobei Physio- und Ergotherapie am héaufigsten in An-
spruch genommen werden. Bekannt ist, dass die ambulante Heilmittelverord-
nung in Deutschland z.T. zdgerlich erfolgt (Schroder 2010). Eigene Analy-
sen von Versorgungsdaten von Schlaganfallpatienten im erwerbsfahigen
Alter zeigen in diesem Kontext, dass nur eine Minderheit in der Phase der
erweiterten Nachsorge eine rehabilitativ ausgerichtete Therapiefortsetzung
bekommt (Abb. 3.4), obgleich langerfristige Therapien erfolgversprechend
sein konnen.

Im Ergebnis ist feststellbar, dass vor allem die Phase nach der An-
schlussrehabilitation (also die weitere ,,Nachsorge*) und die mogliche Ruck-
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kehr ins Alltags- und auch Arbeitsleben in Deutschland durch ein sehr un-
einheitliches Bild gekennzeichnet sind (Zimmermann et al. 2006). Ein we-
sentliches Element gelingender Therapiefortsetzung ist demnach die starke
Unterstiitzung durch den Hausarzt oder Familienmitglieder, um eine kontinu-
ierliche therapeutische Versorgung und berufliche Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben zu erhalten und fur ihre Rehabilitation zu nutzen. Greifen
wir die Abbildung 3.4 auf und differenzieren nach der — wegen gesetzlich
einheitlich

Abbildung 3.4: Prozentualer Anteil von Schlaganfall Betroffener Personen
mit Therapieinanspruchnahme zu drei Zeitpunkten in der Nachsorgephase
(vgl. Schubert et al. 2010)
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Abbildung 3.5: Prozentualer Anteil von Schlaganfall Betroffener Personen
mit Therapieinanspruchnahme in der Nachsorgephase (direkt) nach Schlag-
anfall; differenziert und Krankenkasse (Schubert et al. 2010)
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definierter Leistungskataloge — relativ versorgungsunabhdngigen Variable
,Art der gesetzlichen Krankenkasse* lasst sich zeigen, dass die Therapiein-
anspruchnahme wesentlich variiert (Abb. 3.5).

3.4  Bewiltigung auf Betroffenenebene

Auch Umgang mit der Erkrankung unterliegt einer Verdnderung im Zeitver-
lauf. Wahrend in der akuten Phase Uberwiegend ablenkende und selbstauf-
bauende Strategien der Krankheitsbewéltigung eingesetzt werden, tritt im
spateren Verlauf vermehrt aktives und problemorientiertes Bewaltigungsver-
halten in den Vordergrund (Kremer et al. 2002). Es ist nachgewiesen, dass
Verbesserungen der motorischen Funktionsfahigkeit im positiven Zusam-
menhang mit aktiven, problemorientierten Bewadltigungsverhalten stehen
(Elmstahl et al. 1996; Astrom et al. 1993; Kremer et al. 2002). Die mit einem
Schlaganfall h&ufig einhergehenden Stérungen der Aufmerksamkeit und
Auffassung, einer geminderten Geschwindigkeit seelisch-geistiger Abléaufe
sowie das vermehrte Auftreten von Depressionen erschweren insbesondere
nach einem Schlaganfall den Prozess der Krankheitshewaltigung (Kallert
1993; Broda 1988) und das wiederum stellt einen negativen Einflussfaktor
fur die Wiederherstellung der korperlichen Funktionsfahigkeit dar. Zudem
nehmen in der Langzeitperspektive psychische Belastungen signifikant zu
(Astrom et al. 1993; King et al. 2002) und lassen sich unter anderem auf
unerfillte Rehabilitationserwartungen und der psychischen Bewéltigung der
erlebten Abhéangigkeit zuriickfihren (Becker 1993; Mumma 1986; White et
al. 2000).

In Auseinandersetzung mit der Erkrankung und einer folgenden Behin-
derung erleben sich die Betroffenen héufig in einer von anderen Menschen
abhéangigen, hilfs-, beziehungsweise machtlosen Position. Emotionale Insta-
bilitat (gekennzeichnet durch Resignation und/oder Angstlichkeit) konnen
den Verlauf der Rehabilitation beeintrachtigen (Wilz et al. 2002).

Die Selbstandigkeit des Betroffenen wird als motivierendes Element im
Rehabilitationsprozess verstanden. Entsprechend der Erwartung, dass die
Bedurfnisse die Motivation vorantreiben, unterscheiden Deci und Ryan in
ihrer Selbstbestimmungstheorie, die intrinsische Motivation (die natirliche
Tendenz, Herausforderungen zu suchen und die eigenen Fahigkeiten unter
Beweis zu stellen) von der extrinsischen (es wird gehandelt, um z.B. einer
Strafe zu entgehen) (Deci/Ryan 1985; Reeve 1996; Ryan/Deci 2000). Deci
und Ryan benennen folgend drei psychische Grundbediirfnisse; das Bedrf-
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nis nach Kompetenz, nach Autonomie/Selbstbestimmung und nach sozialer
Eingebundenheit. Die Bedirfnisse nach Kompetenz und Autonomie stellen
die Grundlage fur das Entstehen der intrinsischen Motivation dar. Lernum-
gebungen, die Gelegenheit geben, diese Bedirfnisse zu befriedigen, fordern
das Auftreten selbstgesteuerten Lernens (Prenzel 1993). Das Erleben von
Kompetenz hat eine zentrale Bedeutung innerhalb des Motivationsprozesses.

Die eigentliche Krankheitshewadltigung nach einem Schlaganfall ist nicht
mit der direkten Anschlussrehabilitation abgeschlossen, sondern kann sich im
weiteren Verlauf stetig entwickeln. Dies bezieht sich im Besonderen auch auf
therapeutische Effekte, die noch bis zu zwei Jahre nach dem Akutereignis zu
beobachten sind (Dean et al. 2000).

Die Beteiligung der Patienten und die Forderung der Eigeninitiative — als
autonomiefordernde Faktoren — im Rehabilitationsprozess werden heute als
zentrale Elemente einer modernen Rehabilitation vorausgesetzt (Faller 2003).
Sofern dies gelingt, ist mit einer Verstetigung von Handlungsroutinen im
Bereich korperlicher Aktivitat zu rechnen, was einen gréReren Reha-Erfolg
im langfristigen Verlauf zur Folge haben kann (Schramm 2009). Daher ist der
systematische Einbezug der Rehabilitanden bereits in die Planung und Durch-
fuhrung des Rehabilitationsprozesses sowie die gezielte Unterstiitzung bei der
Krankheitshewaltigung und beim Versorgungsmanagement (v. a. im Bereich der
Nachsorge) ein elementarer Bestandteil des Rehabilitationsprozesses (Schubert
et al. 2006).

Schlaganfallpatienten erfahren im Rahmen des Rehabilitationsprozesses
durch Wiedererlangung von kdorperlichen und/oder geistigen F&higkeiten
unterschiedlich weit reichende Verénderungen in der Wahrnehmung ihrer
Autonomie.

Zusatzlich wird diese in hohem MalRe durch das rdumliche und soziale
Umfeld in forderlicher oder hinderlicher Weise beeinflusst (Proot et al. 2000,
Schubert et al. 2006). Als weitere Einflussfaktoren auf die Autonomieriick-
gewinnung werden das Fachwissen und der Charakter der professionellen
Helfer sowie die Verfugbarkeit und die Strategien zur Nutzung professionel-
ler Hilfe durch den Patienten beschrieben (Schubert et al. 2006; Thimmler et
al. 2008).
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3.5 Das Erleben des Rehabilitationsprozesses von

Schlaganfallpatienten in der Nachsorge

Methodisches Vorgehen

Der Zugang zum Erleben des Rehabilitationsprozesses betroffener Schlagan-
fallpatienten und dessen Erfahrungen erfolgte Uber ein sinnverstehendes,
hermeneutisches VVorgehen.

In die Stichprobe eingeschlossen wurden Menschen mit einem diagnosti-
zierten Schlaganfall, die entweder selbst kognitiv und sprachlich in der Lage
waren ein Interview zu fihren oder durch eine Betreuungsperson vertreten
wurden und die informiert in die Studienteilnahme eingewilligt haben.

Nach der Methode des theoretical sampling wurde eine Stichprobe von
15 Betroffenen gebildet. Die Patienten wurden stratifiziert nach Geschlecht,
Alter, regionaler Herkunft, Schweregrad und Ereignisabstand (vgl. Tabelle

3.1).

Tabelle 3.1: Stichprobencharakteristik

Geschlecht

weiblich/ménnlich

6/9

Alter

Mittelwert (Spannweite)

56,6 Jahre (47-67)

Familienstand verheiratet 11
ledig 3

geschieden 1
Berufstitigkeit vor Schlaganfall berufstatig 14
arbeitslos 1

Berufstatigkeit nach Schlaganfall berufstétig 1
arbeitslos 3

Erwerbs/ Berufsun- 8

fahigkeitsrente
Altersrente 2

im Rehaprozess

1

Ereignisabstand

Mittelwert (Spannweite)

6,7 Jahre (4-14)

Regionale Herkunft Neue/Alte Bundeslénder 8/7
Anschlussheilbehandlung (AHB) ja/nein 13/2
Schweregrad der Beeintrichti- leicht 9
gung (zum Zeitpunkt des Inter- mittel 2
views) schwer 4
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Mit den Betroffenen wurden themenzentrierte Interviews mit offener Ein-
gangsfrage und teilstrukturiertem Leitfaden geflihrt. Die Interviews fanden
im Jahr 2008 statt. Die Analyse der Interviews erfolgte mit dem methodi-
schen Ansatz der Grounded Theory (Strauss/Corbin 1996).

Ergebnisse zum Erleben des Rehabilitationsprozesses in der
Nachsorge

Die poststationdre Rehabilitation von Schlaganfallpatienten ist uneinheitlich
gestaltet und die Kontinuitat einer weiteren therapeutischen und hauswirt-
schaftlichen Versorgung hangt weitgehend von den personlichen Kenntnis-
sen und sozialen Ressourcen der einzelnen Patienten und deren Bezugsper-
sonen ab (Schaepe et al. 2009). Alle Befragten berichteten von starken Wi-
derstédnden, Barrieren bzw. Diskontinuitaten in der Nachsorge bei allen Tra-
gern der Gesundheitsversorgung, diese konnten bei einigen Betroffenen mit
Unterstlitzung durch Bezugspersonen, Sozialverbande und/oder Hausarzte
uberwunden werden, flr andere Betroffene fand nahezu keine weitere Ver-
sorgung poststationdr statt bzw. fiihlten sie sich allein gelassen (,,Und wenn
man irgendwas braucht, dann wird ja alles abgelehnt 2, 80).

Eine Uberleitung aus dem Akutkrankenhaus/der stationiren Rehabilitati-
onsklinik ins hdusliche Milieu existierte aus Sicht der Betroffenen nicht. Eine
weiterfiihrende ,,Nachsorge” bzw. eine Planung der beruflichen Perspektive
fand nicht statt. Der Ubergang aus der kontinuierlichen therapeutischen
Betreuung im stationdren Kontext in die hdusliche Umgebung wurde als
Versorgungsbruch erlebt.

,und, aber sonst, be berufliche Perspektiven, man hat eigentlich /eh/, das véllig offen
gelassen, man hat da nicht irgendwie, man hat gesagt, man hat den Status quo noch mal
analysiert, (-) hat den Abschlussbericht gemacht, sagt, das schicken wir dann Ihrem behan-
delndem Arzt zu und /eh/ hat auch nicht empfohlen, gehen Sie jetzt in neurologische
Weiterbehandlung, oder sonst was. Wie gesagt, ich bin ja dann von dort aus, direkt wieder
zum Hausarzt zuriick uberwiesen worden. Hat mir auch nicht solche Hinweise gegeben, ob
ich vielleicht eine /eh/ (-) /eh/ Behinderung beantragen soll oder sonst welche Dinge.
Eigentlich (-) /eh/, das ist vollig offen geblieben.” (1, 120)

Als sehr unterschiedlich wurde die Initiative bzw. Nicht-Initiative der Haus-
arzte, den Rehabilitationsprozess voranzutreiben, wahrgenommen. Die Be-
troffenen beschreiben in den Interviews starke Gegensatze. Einerseits initiier-
te der Hausarzt Physiotherapie und beantragte Sonderreglungen 0.4.. Ande-
rerseits erleben Betroffene auf Seiten ihres Hausarztes eine Ignoranz, obwohl
der Wunsch nach einer weiteren Nachsorge formuliert und gedufert wurde.

,»(Ich hab das, ich hab das, ich hab das) zuerst versucht dh, da ist keine Reaktion gekom-
men von denen, da wussten sie wohl auch nicht wie, was, warum weshalb und, naja da hab
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ich‘s aufgegeben. Immer driiber reden kann man auch nicht, macht man auch nicht und (--)
muss man eben so leben, wie es grade im Moment ist.” (13, 108)

Die Betroffenen mussten sich vor allem selbst initiativ Unterstiitzung in ih-
rem sozialen Netzwerk oder von den vorhandenen Leistungserbringern ein-
fordern und organisieren. Aus Sicht von Betroffenen bietet das Gesundheits-
system keine wegweisende Orientierung fur den weiteren Rehabilitationsver-
lauf. Die Eigeninitiative der Betroffenen oder stellvertretend seiner Angeho-
rigen ist sehr heterogen ausgepragt.

,»Aber in der Regel muss ich mir das alles selber (-) selber /eh/ (-) suchen und organisieren.
(-) Also da gab’s (-) keine (-) weitere Unterstiitzung, (...), weil meine Hausarztin, die ja
auch sehr sehr nett ist und auch sich bemiht, aber (-) ((holt Luft)) sie mussten erst einmal
den Weg von der reinen Erstversorgung sich eigentlich Ihr Netz selber spinnen. Es gibt da
nichts, (-) wo es dann irgendwo einer /eh/ auf Sie zukommt und sagt, eh das und das und
das gibt’s. Das missen Sie alles selber erfragen. So ist der Stand der Dinge.” (2, 132)

In diesem Kontext zeigen Wartezeiten fir einen Termin bei einem Neurolo-
gen nach stattgefundener Anschlussrehabilitation von bis zu 9 Monaten Ver-
sorgungsengpasse und fehlende Steuerung auf. Auf Initiative der Betroffenen
oder ihrer Angehdrige konnte mithilfe eines sozialen Netzwerkes und/oder
den Leistungserbringern (z.B. dem Pflegedienst) schneller Kontakte/Termine
zu Experten und/oder Fachérzten (Consultation) vermittelt werden (,,Bezie-
hungen®).

Bei der Beantragung von Leistungen aus der Sozialversicherung (Pflege-
stufe, Antrag auf Rehabilitation) erlebten die Betroffenen und ihre Angehdri-
gen aulBerordentliche Schwierigkeiten. Viele Leistungen wurden zundchst
abgelehnt, in reduzierter Form bewilligt oder in Widerspruchsverfahren be-
handelt. Die Betroffenen hatten das Geflhl, dass sie um eine Bewilligung
(Pflegestufe) ,,k&mpfen® mussten.

Betroffene brachen mitunter ihre Therapien von sich aus ab und ent-
schieden sich gegen eine weitere Behandlung (Veto-Partizipation). Stagnierte
der gesundheitliche Zustand und es konnten keine Fortschritte mehr festge-
stellt werden, erlebten die Betroffenen die Therapie als nicht gewinnbringend
und Frustration verhinderte eine Weiterfihrung von Mafinahmen. Nur gele-
gentlich ging von den Hausérzten die Initiative aus, den im Sinne des Tra-
jekt-Modells nattrlichen chronischen Krankheitsverlauf stockenden Prozess
wieder zu aktivieren.

Die Beteiligung des Patienten und die Forderung der Eigeninitiative im
Sinne von Partizipation zur Férderung von Autonomie werden durch Barrie-
ren (Schnittstellen, Zustandigkeiten, Verfahrensabldufe, Wartezeiten etc.)
beschrankt. Die erlebten Versorgungsbriiche und fehlende Steuerung der
weiteren Nachsorge vermittelte den Betroffenen das Gefuhl, allein gelassen
worden zu sein und selbst in einem besonderen MaRe initiativ werden zu
missen. Informationen bezogen sie vorzugsweise aus Bichern oder Zeit-
schriften (Apothekenumschau, Illustrierte). Angebote der Volkshochschule

85



wurden wahrgenommen. Selbsthilfegruppen wurden lber Zeitungsanzeigen
gefunden.

,»(Also ich denk mal so) 90% kam von mir und 10% von der anderen Seite, wenn ich sie
ansprach drauf.” (5,201)

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Partizipation an individu-
ell zugeschnittenen Angeboten der weiteren Rehabilitation in der Nachsorge
nach Abschluss der Anschlussrehabilitation eher zufallig und nicht zielge-
richtet oder geplant erfolgen. Es wird ein starker Gegensatz zwischen der
stationaren (Akut)Versorgung, wo alles ,,automatisch“ ging und hdufig das
Recht auf Mitentscheidung ausgesetzt wird und der Nachsorge, wo sich jeder
selbst kiimmern muss (,,nichts geht automatisch*) wahrgenommen. Gleich-
falls bestimmt das Gefihl, allein gelassen worden zu sein den Nachsorgepro-
zess und ndhert sich in keiner Weise, dem Anspruch bzw. dem Ziel der For-
derung von Autonomie (Selbstbestimmung). Insgesamt kann gesagt werden,
dass das Bediirfnis nach Informationen ein zentrales Anliegen ist. Partizipa-
tion und Individualisierung der Rehabilitation in der Nachsorge wird nicht
durch Rehabilitationstrager gefordert, sondern durch die Betroffenen, die
sich um eine Fortsetzung des Rehabilitationsprozesses (medizinisch-
therapeutisch oder beruflich) bemihen (oder nicht bemihen). Weiterhin
steuern unterstiitzende oder nicht unterstitzende Bezugspersonen aus kleinen
sozialen Netzwerken, wie betreuende Arzte, Therapeuten und Pflegekréfte in
der ambulanten Nachsorge, die Therapien befurworten oder initiieren und
vermitteln den weiteren Rehabilitationsprozess.

Die Schlaganfallbetroffenen der Studie formulierten klar, was sie als hin-
derlich oder forderlich in Bezug auf Teilhabe, Partizipation und Autonomie
erlebten. Wichtig erscheint eine Uberleitung der Patienten in die Nachsorge,
wobei diese als Prozess gesehen wird und hierbei mégliche Perspektiven fur
den Betroffenen erarbeitet werden sollen. Mit dem Beenden der stationdren
Rehabilitation und dem Beginn der ambulanten Nachsorge steht die Informa-
tionsvermittlung im Vordergrund. Inhaltlicher Bedarf besteht h&ufig zu wei-
teren Therapiemdglichkeiten und niedrigschwelligen Angeboten. Wichtig
erscheint bei der Klarung bzw. Planung neuer Perspektiven der Kontakt zu
professionellen Akteuren. Um Zusténdigkeiten erfassen zu kénnen, muss der
Nachsorge-Rehabilitationsprozess transparent gestaltet werden.

Die erste, drztliche Kontaktperson ist nach einem stationdren Aufenthalt
oft der Hausarzt. Darliber hinaus nehmen die Betroffenen in regelméaBigen
Abstanden einen Arztbesuch wahr. Deshalb sollte aus Sicht der Betroffenen
zum Aufgabenfeld des Hausarztes gehoren, initiativ das Fortfuhren des Re-
habilitationsprozesses anzuregen. Forderlich ware es zusétzlich, wenn Ver-
trauenspersonen aus einem sozialen Netzwerk und/oder professionelle Unter-
stiitzung, den Kontakt zu speziellen Leistungserbringern vermitteln, beratend
und motivierend tatig werden, sowie tber Leistungsanspriiche aufklaren. Die
Motivation durch Professionelle oder andere Betroffene fordert den Rehabili-
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tationsprozess und unterstutzt die Verfolgung der gesetzten Ziele. Die Be-
troffenen wollen sich nicht nur gut ,,verwaltet* wissen, sie legen auch Wert
auf eine menschliche Beziehung zu den Leistungserbringern. Die Unterstiit-
zung durch Angehorige und Bezugspersonen und die Integration der Betrof-
fenen in den sozialen Kontext ist auch langfristig ein wichtiger Faktor flr
den Rehabilitationserfolg (Anderson et al. 2000; Han/Halley 1999; Glass et
al. 1993).

Aus diesen Befunden liel? sich die Notwendigkeit eines partizipativen
Rehabilitationsprozessmanagements (zur Begleitung und Steuerung des wei-
teren Rehabilitationsprozesses) in der Nachsorge ableiten. Es stellt eine Ant-
wort auf die derzeit fragmentierten Nachsorgestrukturen dar (Steib et al.
2011).

3.6  Partizipatives Rehabilitationsprozessmanagement —
ein Konzept fiir die rehabilitativ ausgerichtete
Nachsorge von Schlaganfallpatienten

Wenn wie dargelegt, die derzeitige postakute Schlaganfallnachsorge unzurei-
chend koordiniert ist, eine Abstimmung der beteiligten Akteure kaum statt-
findet und das ausdifferenzierte Gesundheitssystem mit diversifiziert ange-
legten Leistungstragern und -erbringern insbesondere im Bereich der Nach-
sorge Schnittstellen produziert, die auf individueller Ebene Betroffener mit-
unter zu Versorgungs(ab)briichen — oder allgemeiner — zu Unter-, Uber- oder
Fehlversorgung der Patienten fiihren (Schelten 2011), ist als Problemlésung
die Umsetzung eines sektoreniibergreifenden Partizipativen Rehabilitations-
prozessmanagements in der Nachsorge denkbar.

Der Nachsorgeprozess sollte durch ein integriertes am individuellen Pa-
tientenbedarf ausgerichtetes Versorgungsmanagement in der ambulanten
Nachversorgung gesteuert werden. Der Fokus liegt hier neben einer kontinu-
ierlichen Fallbetreuung und regelméRigen Erfassung der Versorgungssituati-
on, die bereits in der Rehabilitationsklinikklinik ansetzt, in einer gezielten
Starkung der Patientenpartizipation im Rehabilitationsprozess mit dem Ziel
der Autonomie und des Empowerment. Die individualisierte Begleitung soll
am Trajektmanagementmodell nach Corbin/Strauss (1992) ausgerichtet wer-
den und leistet damit die entscheidenden Unterstlitzungsbedarfe in den ein-
zelnen Phasen des Krankheitsverlaufs.

Erste Befunde aus dem Rehabilitationsprozessmanagement einer rando-
misierten, kontrollierten Studie zeigen, dass Betroffene und auch Angehérige
in der Phase der Rilckkehr nach Hause weniger aktiv Unterstlitzung suchen
(Becker et al. 2012), als es ihre Bedarfssituation und Befunde aus qualitati-

87



ven Vorstudien vermuten lassen (Schaepe et. al 2009; Zimmermann et al.
2006). Das Rehabilitationsprozessmanagement muss deshalb zu diesem Zeit-
punkt eher als zugehende Fallarbeit konzipiert sein, als von eigeninitiativer
Kontaktaufnahme seitens der Betroffenen und deren Angehdrigen auszuge-
hen. Ursachlich dafiir kénnte eine durch die vorhergehende Institutionalisierung
(Akut- und Rehaklinik) ausgeprégte eher passive Patientenrolle oder auch der
bereits erwahnte phasenhafte Verlauf des Krankheitsbewaltigungsprozesses sein,
denen sich Patienten und deren Angehoérigen nach Ende einer akuten Krank-
heitsperiode gegenlibersehen (Corbin et al. 2004). Inwieweit diese Verhaltens-
weisen in der Langzeitnachsorge (bis 3 Jahre nach Ereignis) persistieren oder
beschriebener Dynamik unterliegen, kann aktuell nicht geklért werden.

Das Konzept des Partizipativen Rehabilitationsprozessmanagement be-
steht in der Etablierung verschiedener Angebote der ambulanten Nachver-
sorgung von Schlaganfallpatienten, die die weitere Rehabilitation im Sinne
eines Case Managements steuern und begleiten soll. Die Intervention ist
einerseits von teils sehr unterschiedlichen Bedarfslagen als auch von einem
sich im Zeitverlauf andernden Unterstiitzungsbedarf gepragt, die somit auch
unterschiedliche methodische Ansatze des Case Managements erfordern.

Im Mittelpunkt der Intervention stehen Inhalte, die sich basierend auf
dem aktuellen Forschungsstand in folgenden Beratungs- und Informations-
schwerpunkten des Partizipativen Rehabilitationsprozessmanagements wi-
derspiegeln: Krankheitshild Schlaganfall, Risikofaktoren und Vorsorge,
Leistungen ambulanter Nachsorge und Rehabilitation (weiterfiihrende The-
rapien), Praktische Unterstlitzung im Alltag, Pflege, emotionale Unterstit-
zung, soziale Kontakte/Freizeitaktivitaten, Riickkehr in den Beruf, Patienten-
rechte, Finanzielle Unterstiitzung, Kooperationspartner.

Dabei nutzt das Partizipative Rehabilitationsprozessmanagement ver-
schiedene Zugangswege. Inhaltlich gestaltete Informationsbriefe fiir Schlag-
anfallbetroffene und Angehorige geben Informationen zu abgegrenzten
schlaganfallspezifischen Themen, wie z.B. Entstehung eines Schlaganfalls —
Verhalten im Notfall, Risikofaktoren des Schlaganfalls, Sprach- und Sprech-
stdrungen nach Schlaganfall,Schluckstérungen nach Schlaganfall, Inkonti-
nenz nach Schlaganfall, Bewegungsstorungen nach Schlaganfall, Geistige
Verénderungen nach Schlaganfall, Leben und Lebensqualitat nach Schlagan-
fall, Angehdrige von Menschen nach Schlaganfall. Sie enthalten auf max. 3
DIN-A4-Seiten evidenz-basierte Informationen mit einfuhrendem Charakter
zu den jeweiligen Themen und zusétzlich Verweise auf weiterfuhrende Lite-
ratur aus Printmedien und Internet. In den Informations-Briefen dominiert
eine einfache Darstellung wichtiger Inhalte, die innerhalb einer kurzen Zeit
auch bei leichten kognitiven Einschrankungen noch erfassbar sind. Die Brie-
fe werden sowohl im Case Management bedarfsspezifisch eingesetzt als auch
losgeldst davon, wenn aktuell keine persénliche Fallbegleitung notwendig
oder gewiinscht ist.
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Eine telefonische Nachsorge wird zur Umsetzung der vereinbarten Un-
terstutzungsleistungen und in Ergdnzung zu den Hausbesuchen fiir Patienten
eingerichtet. Hiertber kdnnen die gleichen Informations- und Beratungsleis-
tungen flr Angehorige und Patienten bereitgestellt werden. Zudem wird in
festgelegten Intervallen telefonisch Kontakt gehalten, um rechtzeitig Prob-
lemlagen identifizieren zu konnen sowie zur Erhaltung der Rehabilitations-
motivation. Gleichzeitig steht allen Betroffenen, die im Programm einge-
schrieben sind eine kostenlose Hotline als niederschwelliges Beratungsange-
bot zur Verfugung, an die sie sich mit Problemen, die den Schlaganfall
betreffen, wenden kdnnen.

Die individuelle Einzelberatung und das mobile Rehabilitationsmanage-
ment (Hausbesuche) bietet allen Betroffenen und ihren Angehdrigen bei
Bedarf eine weitere Mdoglichkeit der Begleitung. Unter Einsatz eines As-
sessments wird beim Erstkontakt mit den Betroffenen und deren Bezugsper-
sonen die individuelle Bedarfslage ermittelt. Die individuelle Einzelberatung
kommt zur Anwendung, wenn Informationen oder auch die Vermittlung von
Leistungen nicht ausreichend sind, um den Rehabilitationserfolg und die
Selbstandigkeit zu sichern. Bei komplexem Hilfebedarf wird ein Case Mana-
gement initiiert, in dem zusammen mit den Betroffenen und deren Bezugs-
personen Rehabilitationsziele vereinbart, Nachsorgeaktivitdten gemeinsam
geplant und deren Umsetzung geklart werden. Das gelingende partizipative
Rehabilitationsprozessmanagement liegt in der Befahigung der Betroffenen
und Angehdrigen, eigenverantwortlich den individuellen Rehabilitationsver-
lauf zu gestalten. Eine direkte Zusammenarbeit mit dem Hausarzt findet u. a.
in Form von Fallkonferenzen entsprechend der Bedarfslage bei komplexen
Problemlagen und bei problembehafteten Arzt-Patienten-Beziehungen statt.
Ebenso verhalt es sich in der Kooperation mit weiteren Gesundheits- und
Pflegeberufen. Die Mitarbeiter der Beratungsstelle stehen jederzeit als An-
sprechpartner fiir Hausérzte und andere, an der Versorgung Beteiligte zur
Verfiigung.

Ein fortlaufendes Monitoring kontrolliert den Erfolg der individuellen
Fallbegleitung und ermdglicht die Anpassung weiterer Schritte. Diese Fall-
begleitung ist in Abhangigkeit der Mobilitat als auch der zugrunde liegenden
Problematik in der Beratungsstelle oder auch als mobiles Rehabilitationspro-
zessmanagement im Hausbesuch mdglich. Fir jeden Einzelfall werden die
individuell in Anspruch genommenen Malnahmen bzw. die vermittelten
Regelleistungen detailliert dokumentiert und analysiert.
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3.7 Fazit

Die kurze Darstellung des Rehabilitationsprozesses nach Schlaganfall anhand
ausgewahlter Versorgungsdaten und Erkenntnissen zum Rehabilitationserle-
ben von Schlaganfall Betroffenen verweist einerseits auf Leistungen in einem
ausdifferenzierten Gesamtsystem sowie andererseits auf individualisierte
Leistungsprozesse. Dabei scheint Individualisierung eine Prozessvariable zu
sein, die sich auf den (fehlenden) Zugang und nicht die Wahl der Interventi-
onen bezieht. Die soziale Ungleichheit bei Gesundheitsleistungen nimmt
somit selbst bei einkommensunabhangiger Finanzierung zu, weil Zugang und
Nutzung dieser finanzierten Leistungen erhebliches soziales und kulturelles
Kapital (Bourdieu 1997) verlangen (Zimmermann et al. 2007). Dies gilt
umso mehr fur die folgende Nachsorge im andauernden Rehabilitationspro-
zess (Zimmermann et al. 2004b). Somit findet die Individualisierung der
Rehabilitation in Deutschland wesentlich durch die Klienten selbst statt, die
sich abseits der Standardprogramme der drei- bis vierwdchigen Anschlussre-
habilitation um eine Fortsetzung des Rehabilitationsprozesses (medizinisch-
therapeutisch oder beruflich) bemiihen oder nicht bemihen, durch betreuen-
de Arzte und Therapeuten in der ambulanten Nachsorge, die Therapien be-
flirworten oder Indifferenz zeigen und durch unterstiitzende oder nicht unter-
stitzende Angehérige und Freunde. Hilfen zur Inklusion bleiben demnach
fragmentarisch und ihre (kontinuierliche) Nutzung héngt v.a. vom individuell
verfugbaren sozialen und kulturellen Kapital ab. Als Ziel der Rehabilitation
nach Schlaganfall ist Inklusion in die selbst bestimmten Bereiche des sozia-
len Lebens unbestritten. Das gilt gerade auch dann, wenn — wie haufig — eine
vollstdndige Heilung korperlicher Einschrankungen nicht realistisch erwart-
bar ist. Auch ist weitgehend unbestritten, dass Inklusion nicht durch Verbie-
gung, sondern durch Anerkennung der Besonderheit der Person, die um ihre
Inklusion kampft, rehabilitativ und pflegerisch erreicht werden soll. Wie nie
zuvor in der Geschichte der Menschheit ist in Deutschland in den vergange-
nen Jahrzenten ein spezialisiertes Krankenversorgungssystems und ein spezi-
alisiertes Pflegesystem ausgebaut worden, um rehabilitativ und pflegerisch
Teilhabe am sozialen Leben zu sichern. Bei den in diesem Ausmal aufge-
wendeten Ressourcen mochte es erstaunen, dass trotz aller hochspezialisier-
ten Reha- und Pflegeeinrichtungen so viele nach Schlaganfall angestrebte
Re-Inklusionen verfehlt wurden. In den Selbstbeschreibungen der Patienten
und der Therapeuten und Pflegenden drangte sich der Eindruck auf, dass es
die Licken zwischen den hochspezialisierten Verantwortungsbereichen der
Einrichtungen sind, in denen sich die Inklusionswilligen verloren. Solche
Licken gilt es durch Navigatoren zu Uberbricken. Nicht mehr die Selbstbe-
stimmung bedrohende firsorgliche Bevormundung, sondern die hochorgani-
sierte Unverantwortlichkeit spezialisierter Institutionen gefahrdete in diesen
Féllen die selbstbestimmt gewtinschte Inklusion.
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4 Bedarfsgerechte Steuerung und
Qualitatsentwicklung der stationdren
Langzeitpflege —

Eine rationalisierungstheoretische Untersuchung
am Beispiel des Resident Assessment Instruments
(RAI)

Christiane Becker, Johann Behrens

4.1 Einfiihrung

Bei der Zuerkennung von Leistungen aus der Pflegeversicherung handelt es
sich um eine besonders typische Anwendung der Norm ,,Jedem nach seinen
Bedurfnissen®, denn der Anspruch besteht vollig unabhdngig davon, wie
hoch das Einkommen einer Pflegebeddirftigen ist, wie viel sie in die Pflege-
versicherung eingezahlt hat und welchen Standes sie ist. Weder mit Armuts-
politik, wie die Sozialhilfe, noch mit Standeserhaltungspolitik, wie die Ren-
tenversicherung, werden Leistungen aus der Pflegeversicherung begrindet.
Typisch ist auch — wie wir im ersten Kapitel ausfiihrten — dass es eine Pri-
fung des individuellen Bedarfs durch speziell geschulte Grenzwéchter (Gut-
achter) gibt. Im Unterschied zu vielen Léndern, die ,long-term care* als
Armutspolitik sehen und den individuellen Bedarf durch Finanzbeamte und
Sozialarbeiter prifen lassen, gilt in Deutschland der nur seinem drztlichen
und pflegerischen Gewissen verantwortliche Medizinische Dienst der Kran-
kenkassen auch Fachpflegende als zustandig fir die Prifung individueller
Bedarfe. Das ist fur die Norm ,,Jedem nach seinen Bedirfnissen“ eine grund-
legende Tatsache, unabhangig davon, wie fachlich umstritten die Assessmen-
tinstrumente sind. Typisch ist drittens, dass die Leistungen der Pflegeversi-
cherung (ber das System der Krankenversorgung weit hinaus greifen: Pfle-
gebedurftigkeit ist keine Krankheit, aber gesundheitsrelevant.

Mit der Wiedervereinigung 1990 wurde zunéchst das westdeutsche Ge-
sundheits- und Pflegesystems auf die neuen Bundeslander Ubertragen. Die
spezifische gesellschaftliche Anerkennung des Risikos der Pflegebedurftig-
keit und damit die Ausdifferenzierung des Sozialstaates fir diesen Sektor
erfolgte flinf Jahre spater (1995) mit der Einfiihrung der sozialen und priva-
ten Pflegepflichtversicherung durch das Pflegeversicherungsgesetz als flinfte
Sdule des deutschen Sozialversicherungssystems. Die Umsetzung des heute
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geltenden Langzeitpflegesystems in alten und neuen Bundeslandern begann
damit unter dhnlichen Vorbedingungen, obgleich die Pflegeinfrastruktur in
den neuen Bundeslandern den zeitgeméRen Anforderungen an eine moderne
Pflege und der Heimmindestbauverordnung noch nicht entsprach und eine
Investitionskostenférderung im Rahmen des Pflege-Versicherungsgesetzes
(Artikel 52) diesen Nachholbedarf an pflegerischer Infrastruktur in den Jah-
ren 1995-2004 erst ausglich (Bundesministerium fir Gesundheit 2010).

Pflegebedirftigkeit als gesundheitskorreliertes Risiko der Exklusion von
selbstbestimmter Teilhabe am sozialen Leben (8 1 SGB IX) hat in Deutsch-
land Uber den Steuerungsmechanismus der Pflegeversicherung eine Absiche-
rung des Zugangs zu Langzeitpflege und ihrer Finanzierung erfahren und
dabei zu einer Entlastung der Familien und kommunalen Haushalte, die einen
grofRen Teil an Langzeitpflegeleistungen in Form von Sozialhilfe finanzier-
ten, beigetragen (Busse et al. 2005: 133). Etabliert wurde mit der Pflegever-
sicherung ein Kernsicherungssystem nach dem Subsidiaritatsprinzip, welches
bis zu einer definierten Pflegebedurftigkeit, aber auch dartiber hinaus weiter-
hin Eigenleistungen vorsieht (Mindestbedarfssicherung). Der Betrag des in
der jeweiligen Pflegestufe bereitgestellten Pflegesatzes aus der Pflegeversi-
cherung deckt die Kosten der Pflege in stationdren Einrichtungen nicht. Die
Ubernahme von vollstationaren Pflegesachleistungen und damit die Umset-
zung der Pflegeversicherung fiir die stationdre Langzeitpflege erfolgten ab
dem Jahr 1996. Die deutsche Pflegeversicherung ist durch ihre Umlagefinan-
zierung, die sich am Faktor (Erwerbs-)Arbeit ausrichtet, besonders dem de-
mographischen Wandel ausgesetzt und ihre Funktionsfahigkeit wird dadurch
beeintrachtigt (Rothgang 2005). Deshalb gibt es derzeit politische Bestre-
bungen, entweder die umlagefinanzierte Basissicherung mit einer (freiwilli-
gen) privaten kapitalgedeckten Zusatzvorsorge zu kombinieren oder alle
Einkommensarten fir die Pflegeversicherung beitragspflichtig zu machen,
um der Erosion des sozialen Pflegesicherungssystems entgegen zu wirken.
Das mit Subsidiaritat verbundene sozialethische Ziel der Befahigung zu ei-
genverantwortlichem Handeln wird damit starker in den Vordergrund ge-
stellt.

Folgen des demographischen Wandels fiir den Langzeitpflege-Sektor

Der durch die Faktoren Geburtenrate, Lebenserwartung und Wanderung
(Migration) bestimmte demographische Wandel flhrt in Deutschland durch
einen Riickgang der Bevolkerungszahl und einem Anstieg des Altersdurch-
schnitts zur breiten Verwirklichung des Menschheitstraums Hochaltrigkeit
(demographische Alterung) (Behrens 2000; Kaufmann 2006: 41; Borsch-
Supan 2011: 20). Im Unterschied zur Verbreitung von Hochaltrigkeit kann
allerdings das Verhéltnis von Erwerbstatigen zu Rentnern im 6. Lebensjahr-
zehnt nicht als demographisch bedingt ausgegeben werden, allenfalls als

92



,,sozialdemographisch* (Behrens 2006), da es sich hier ausschlielich um ein
sozialpolitisches Konstrukt handelt. Hochaltrigkeit ist verbunden mit einer —
wenn auch nicht linearen — Zunahme von chronischen Erkrankungen im
Morbiditatsspektrum, die spezielle Pflegebedarfe (z. B. Demenz, Schlagan-
fall) erzeugen koénnen, sowie mit einer Zunahme von Pflegebedrftigkeit in
der Bevolkerung (Statistisches Bundesamt 2011: 220).

Seit Einfuhrung der deutschen Pflegeversicherung ist die Zahl der Pfle-
gebedurftigen insgesamt um 16% gestiegen. Mit einem Anstieg um 27,5%
der in Pflegeheimen vollstationar versorgten Pflegebedirftigen hat dieser
Sektor an besonderer Bedeutung gewonnen, auch wenn der Anteil Pflegebe-
durftiger, die vollstationér versorgt werden, an allen Pflegebedurftigen der-
zeit nur 31% betragt (vgl. Abbildung 4.1). Insgesamt bildet sich ein Trend zu
professioneller Pflege ab, der sich im Kontext der steigenden Hochaltrigkeit
und damit verbundener langerer und schwerer Pflegebedirftigkeit sowie
reduzierter Unterstitzungsnetzwerke auch fur den stationdren Langzeitpfle-
gebereich fortsetzen wird.

Prognosen® gehen fiir die Zukunft von einem deutlichen Anstieg von
zurzeit 2.34 Mio. auf ca. 4,5 Mio. Pflegebedirftige bis 2050 aus (vgl. Statis-
tische Amter des Bundes und der Lander 2010) — diese Entwicklung bedeutet
einen Anstieg von 3% auf 7% Pflegebedurftige an der deutschen Gesamtbe-
voélkerung (Niehaus 2010: 25).

Die demographische Alterung ist fur den Bereich der Pflege in doppelter
Weise eine Herausforderung, da diese zunéchst zu einer rucklaufigen und
alternden Erwerbsbevolkerung und damit langfristig zu einem Engpass an
qualifiziertem Pflegepersonal fuhrt, der sich schon heute in einem Fachkraf-
temangel zeigt (Afentakis et al. 2010; Freiling 2010), daneben aber durch die
steigende Zahl an Pflegebedirftigen der Bedarf an Pflegefachkraften zu-
nimmt.

1  Status-quo-Szenario (gleichbleibende altersabhéngige Pflegequoten)
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Abbildung 4.1: Entwicklung der Zahl Pflegebediirftiger (nach SGB XI) in
vollstationdrer Pflege in Deutschland seit Einfiihrung der Pflegeversiche-
rung (Eigene Darstellung, Quelle: Statistisches Bundesamt, Pflegestatistiken

1999-2009, Bundesministerium fiir Gesundheit 2011)
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Zwei Herausforderungen fiir die (stationdire) Langzeitpflege in
Deutschland

Neben diesen externen Faktoren, die einen enormen Druck auf das Langzeit-
pflegesystem erzeugen, bestehen zwei weitere, sich aus der Gestaltung der
Pflegeabsicherung in Deutschland ableitende, Herausforderungen, die in
diesem Buchbeitrag unter dem Fokus der stationdren Langzeitpflege themati-
siert werden sollen.

Eine dieser Herausforderungen ist die — wegen der Norm ,,Jedem nach
seinen Bedurfnissen” — bedarfsgerechte Feststellung der vorhandenen Pfle-
gebedurftigkeit (fir den Zugang zu Leistungen aus der Pflegeversicherung)
und der damit verbundene Pflegebedirftigkeitsbegriff. Die zweite Heraus-
forderung ist die Sicherstellung und Transparenz einer definierten Qualitét in
Langzeitpflegeeinrichtungen. Beides stellen gesellschaftliche Forderungen
dar, die mit dem Druck der demographischen Alterung stetig gewachsen sind
und weiter zunehmen werden.

Vor diesem Hintergrund widmet sich der vorliegende Buchbeitrag diesen
beiden Problemfeldern durch eine Analyse ihrer pflegesystembezogenen
Entwicklung seit Einfiihrung der Pflegeversicherung und Beschreibung des
Status-quo. Ein international besonders prominentes und verbreitetes, zum
Teil gesetzlich vorgeschriebenes geriatrisches Assessmentinstrument (Resi-
dent Assessment Instrument (RAI)) zur Lésung der benannten beiden Her-
ausforderungen der Bediirfnisgerechtigkeit (wer braucht eine Leistung und
wie ist ihre bedlrfnisgerechte Qualitat zu sichern) wurde daher im SFB be-
sonders umfassend untersucht und wird anschlieBend einer rationalisierungs-
theoretischen Betrachtung zur Anwendung im deutschen Langzeitpflegesys-
tem unterzogen.

4.2 Pflegebedarfsermittlung und Qualititsentwicklung in
der stationiren Langzeitpflege in Deutschland

Herausforderung Pflegebedarfsermittlung fiir den
Leistungszugang in Deutschland

Seit Einfuhrung der Pflegeversicherung in Deutschland wird der Pflegebe-
durftigkeitsbegriff und das auf ihm basierende Begutachtungsverfahren zur
Feststellung der Pflegebedurftigkeit kritisch diskutiert (Behrens et al. 2000;
Bartholomeyczik et al. 2001; Landtag NRW 2005). Vorrangig fokussiert ist
diese Kritik auf den verrichtungsbezogen definierten Pflegebedirftigkeits-
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begriff® (Kérperpflege, Erndhrung, Mobilitat und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung), der in seiner Umsetzung im Rahmen der Pflegebedurftigkeitsbe-
gutachtung Leistungsanspriche aus einem begrenzten Teil des Unterstit-
zungsbedarfs ableitet. Dartiber hinaus ist das Begutachtungsverfahren in
Bezug auf die externe Begutachtung® diskussionswiirdig. Wenngleich das
Ziel der Objektivierung des Pflegebedarfs fur eine gerechte Ressourcenver-
teilung sinnvoll erscheint, steht die Punktualitidt der Begutachtung (kurzes
Zeitfenster, in dem zumeist keine Pflegehandlungen stattfinden) in der Kritik,
da beispielsweise Schwankungen im Tagesablauf oder Tagesform nicht im-
mer Berlcksichtigung finden. Die Begutachtung zur Feststellung der Pflege-
bedirftigkeit und Pflegestufe erfolgt derzeit anhand eines nicht validierten
Instrumentariums, welches aber mit einer umfangreichen Richtlinie die Inter-
rater-Reliabilitat sichern soll (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen e.V. 2009).

Betroffene Pflegebedirftige und ihre Bezugspersonen empfinden die
Pflegestufenzuweisung nicht selten ungerecht und wehren sich durch Wider-
spriche und Klagen gegen die Pflegekasse. Der Anteil an Widerspruchsbe-
gutachtungen lag im Jahr 2010 bei 6,6% (96.543 Versicherte) aller Begutach-
tungen und ist damit seit 2007 prozentual (6,8%), aber nicht absolut (90.797)
gesunken. Der Anteil an Widerspruchsbegutachtungen liegt im ambulanten
Sektor héher als im stationdren Sektor (Differenz 3,5%). Im stationdren Be-
reich wird nach einer Widerspruchsbegutachtung haufiger eine hohere Pfle-
gestufe empfohlen. Bei 54,7% (keine Pflegestufe) bis 47,8% (Pflegestufe 2)
der Widerspruchsbegutachtungen in der vollstationdren Pflege wurde eine
andere Pflegestufe als im Erstgutachten festgestellt (Medizinischer Dienst
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS) 2009: 20).

In der vollstationdren Pflege ist die richtige Einstufung sowohl im Inte-
resse des Pflegeheims, als auch des Pflegebedirftigen, da die vollstationare
Pflege als Pflegesachleistung gewéahrt wird und sich das Heimentgelt an der
Pflegestufe orientiert. Eine héhere Pflegestufe ist mit einem héheren Selbst-
anteil am Heimentgelt verbunden, aber auch mit einem hoheren Pflegesatz
fur das Pflegeheim. Das Verfahren zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit in
der aktuellen Form fiihrt aufgrund der benannten Schwierigkeiten zu einer
Beratungspraxis, die sich bemuht Betroffene/Pflegeeinrichtungen so zu in-
struieren (u. a. durch Mustertexte, Argumentationshilfen zur Erfullung der
Punkte nach den Richtlinien des MDK), dass sie die (aus ihrer Sicht) not-
wendige Pflegestufe erhalten.

2 SGB XI § 14: Pflegebedurftig sind danach Personen, die wegen einer kérperlichen, geisti-
gen oder seelischen Krankheit oder Behinderung fiir die gewohnlichen und regelmaRig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des Lebens auf Dauer, voraussichtlich fir min-
destens sechs Monate, in erheblichem Umfang oder htherem MalRe der Hilfe bedirfen.

3 Die Begutachtung erfolgt in Deutschland im Auftrag der Pflegekassen durch den Medizini-
schen Dienst der Krankenkassen (MDK).
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Ein weiteres Thema in der kritischen Auseinandersetzung mit der Pfle-
gebedarfsermittlung in Deutschland ist die fehlende Verkniipfung der Ein-
schatzung der Pflegebedurftigkeit sowie dem daraus abgeleiteten Pflegebe-
darf im Rahmen des Leistungszugangs und der tatséchlichen pflegerischen
Leistungsplanung und -erbringung in den Pflegeeinrichtungen®. Mit dem
Eintritt in die stationdre Pflegeeinrichtung erfolgt durch die pflegefachver-
antwortliche Person eine erneute Pflegebedarfsabklarung und Pflegeplanung
fir den Bewohner ohne Bezug auf die Pflegebedarfsermittlung im Kontext
des Leistungszugangs. Die Annahme, dass die Basis fuir Leistungszugang
und Leistungsplanung identisch sein misste, wurde im Rahmen der Pflege-
versicherung nicht realisiert.

Diese fehlende Verbindung macht deutlich, dass der Leistungszugang al-
lein eine bestimmte adéquate pflegerische Versorgung nicht definiert oder
sichert und zuséatzliche Steuerungsinstrumente notwendig sind, aber auch,
dass eine falsche Zuweisung einer Pflegestufe im Leistungszugang durch
eine addquate Pflegeplanung und bedarfsgerechte Leistungserbringung der
Pflegeeinrichtung ausgeglichen werden kann. Die Gefahr einer mdglichen
Leistungsrationierung besteht damit aus Sicht der Pflegebedirftigen nicht
primér durch die festgestellte Stufe der Pflegebedurftigkeit, sondern durch
die Qualitat der Pflegeplanung und -durchfiihrung in den Pflegeeinrichtun-
gen, die die Bedurfnisgerechtigkeit der Leistungen massiv gefahrden kann.

Vor diesem Hintergrund ist die Nachfrage nach einem mehrdimensiona-
len, interdisziplindren, pflegerisch relevanten, handlungsleitenden und pra-
xistauglichen Assessmentinstrument immer weiter gestiegen (Bartholomeyc-
zik 2006: 458). Von einem solchen Instrument wird erwartet, dass es zur
Erfassung von allgemeiner Pflegebedirftigkeit und damit implizit zu Zwe-
cken der Pflegebedarfsabklarung und der Pflegeprozessgestaltung genutzt
werden kann sowie gleichzeitig zur Qualitatsentwicklung dient.

Dieser Druck fiihrte im Jahre 2006 zu den durch das Bundesministerium
fiir Gesundheit beschlossenen MalRnahmen zur Schaffung eines neuen Pfle-
gebedurftigkeitsbegriffs und eines neuen, bundesweit einheitlichen und reli-
ablen Begutachtungsverfahrens zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit nach
dem SGB XI (Bundesministerium fiir Gesundheit 2009: 12). In den Folge-
jahren wurde bis Anfang 2009 auf Grundlage pflegewissenschaftlicher Ex-
pertisen ein neuer Pflegebedirftigkeitsbegriff und ein zugehoriges Begut-

4 Die Pflegeeinrichtungen in Deutschland bekommen das inhaltliche Gutachten der Pflege-
bediirftigkeitsfeststellung des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) nicht zur
Verfligung gestellt.

5 ,Pflegebedirftig sind Personen, die (...) Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder
Fahigkeitsstorungen aufweisen und deshalb der Hilfe durch andere bedurfen. Es muss sich
um Personen handeln, die kérperliche oder psychische Schadigungen, Beeintrachtigungen
korperlicher oder kognitiver oder psychischer Funktionen, gesundheitlich bedingte Belas-
tungen oder Anforderungen nicht selbstdndig kompensieren oder bewaltigen kénnen.*
(Bundesministerium fir Gesundheit 2009:85)
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achtungsverfahren entwickelt sowie auf Reliabilitdt und Validitat geprift
(Wingenfeld et al. 2007; Wingenfeld et al. 2008; Windeler et al. 2008; Bun-
desministerium fir Gesundheit 2009). Der aktuelle Referentenentwurf zum
Gesetz zur Neuausrichtung der Pflegeversicherung ab 2013 zementiert den
Konsens (ber die Notwendigkeit eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs,
allerdings wird seine Einfuhrung als kurzfristig nicht umsetzbar eingeschatzt
und in einen weiteren Expertenbeirat zur Beratung gegeben (Bundesministe-
rium fir Gesundheit 2012). Hiermit ist zu konstatieren, dass sechs Jahre nach
Beginn der politischen Initiativen zur Optimierung der Pflegebedarfsermitt-
lung zum Leistungszugang und 12 Jahre nach dem Halleschen Memorandum
(Behrens et al. 2000) keine grundsatzlichen Verénderungen umgesetzt wur-
den.

Herausforderung Qualitiit und Qualititsentwicklung

Neben der Feststellung der Pflegebediirftigkeit zeigt sich das Thema Qualitat
in der Langzeitpflege als weitere Herausforderung in Deutschland. Vor allem
sogenannte ,,Insiderberichte”, die Missstande in stationdren Pflegeeinrich-
tungen anprangern, haben dieses Thema auch in der 6ffentlichen Diskussion
verankert (Breitscheidel et al. 2005; Fussek et al. 2009).

Qualitdt der stationdiren Langzeitpflege in Deutschland

Qualitatsdefizite in der stationaren Langzeitpflege wurden in Qualitatspri-
fungen des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen, Gutachten und un-
abhéangigen Studien in Bezug auf bewohnerbezogene Qualitatskriterien (er-
gebnisorientierte Qualitatsindikatoren) sowie Struktur- und Prozesskriterien
aufgezeigt, wobei deutlich zu machen ist, dass der Stand der Qualitat in den
Pflegeeinrichtungen sehr heterogen ist (Robert Koch Institut 2004: 33).

Als Qualitatsdefizite in der stationdren Pflege wurden Themen der sach-
gerechten Ablauforganisation, u.a. Mangel in der Umsetzung des Pflegepro-
zesses und der Pflegeplanung, Defizite in der Fiihrung des Dienstplanes und
der Personaleinsatzplanung sowie mangelnde Umsetzung des Pflegekonzep-
tes, festgestellt. Qualitdtsméngel in der direkten pflegerischen Versorgung
von Pflegebedirftigen in stationdren Pflegeeinrichtungen haben sich in Be-
zug auf eine defizitare Dekubitusprophylaxe /-therapie, Defizite im Bereich
Erndhrung und Flussigkeitsversorgung, Inkontinenzversorgung, Umgang mit
Medikamenten, Versorgung gerontopsychiatrisch beeintréchtigter Bewohner
sowie im Bereich Freiheitsbeschrankende Mallnahmen gezeigt (Briiggemann
2003; Dassen et al. 2003; Schreier et al. 2004; Medizinischer Dienst der
Spitzenverbénde der Krankenkassen (MDS) 2004: 13; Robert Koch Institut
(Hrsg.) 2004: 33). Defizite in der Pflegeorganisation zeigten dabei einen
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direkten Einfluss auf die Qualitat der pflegerischen Versorgung des Pflege-
bedurftigen. Seit Einfihrung der kontinuierlichen Berichtspflicht (§118 Abs.
4 SGB XI) durch das Pflege-Qualitatssicherungsgesetz (PQsG) im Jahre
2002 konnten Verbesserungen in diesen Aspekten erreicht werden. Aufgrund
des niedrigen Ausgangsniveaus ist jedoch der Entwicklungsbedarf der Quali-
tat pflegerischer Langzeitpflege immer noch erheblich (Medizinischer Dienst
der Spitzenverbande der Krankenkassen e.V. 2007: 16, 20ff.).

Garms-Homolova et al. (2004) stellten in ihrer Untersuchung fest, dass
Pflegekrafte nur unzureichend in der Lage waren, die Probleme und Res-
sourcen von Pflegebedurftigen ad&quat einzuschétzen, viele Symptome geri-
atrischer Problembereiche unerkannt blieben oder falsch interpretiert wurden.
Selbst bei richtiger Einschdtzung des Bewohnerzustandes wird dieser mit
einer geringen Relevanz fiir die Pflegeplanung sowie die Gestaltung des
Pflegeprozesses versehen und nicht angemessen dokumentiert (Garms-
Homolova et al. 2004). Die Ursachen einer mangelnden Dokumentation sind
vielféltig. Hierzu zéhlen die fehlende Anerkennung der Pflegedokumentation
als qualitatsfoérdernde MalRnahme furr den Pflegebedirftigen und hilfreiches
Arbeitsmittel, die fehlende Ausdifferenzierung von spezifischem Fachwissen
bei den beruflich Pflegenden sowie eingeschréankt geeignete Pflegeplanungs-
instrumente, die mehr auf die Erfullung burokratischer Anforderungen aus-
gelegt sind (Landtag NRW 2005:250).

Die Charta der Rechte pflege- und hilfebedurftiger Menschen (kurz:
Pflege-Charta) hat das Ziel die Rechte von Menschen mit Hilfe- und Pflege-
bedarfen zu stérken, indem sie thematisiert, wie sich diese Rechte im Alltag
hilfe- und pflegebedirftiger Menschen widerspiegeln sollen (Bundesministe-
rium fur Familie Senioren Frauen fur Gesundheit und Jugend (BMFSFJ)
2010). Bemerkenswert im Kontext der Qualitatsproblematik ist die Notwen-
digkeit der Formulierung einer Pflege-Charta fur zivilisatorische und juristi-
sche Selbstverstéandlichkeiten, die auf verbreitete diskriminierende Hand-
lungsweisen und Altershilder in der Pflege hinweist (Bundesministeriums fur
Familie Senioren Frauen und Jugend (BMFSFJ) 2010: 193).

Die Qualitatsproblematik in stationdren Pflegeeinrichtungen zeigt sich
zusétzlich an der Schnittstelle zur &rztlichen Versorgung, die im Zustandig-
keitsbereich der Krankenversicherung liegt. Die fachérztliche Betreuung
weist erhebliche Lucken auf, die sich in einer fast vollig fehlenden Versor-
gung mit Frauenarzten, Augenarzten und HNO-Arzten sowie einer unzurei-
chenden Versorgung mit Urologen, Orthopédden, Neurologen, Psychiatern
sowie Zahnarzten zeigte (Hallauer et al. 2005). Eine spezifische geriatrische
Behandlung von stationér pflegebedurftigen Patienten ist kaum vorhanden,
da auch in der hausarztlichen Versorgung vielfach geriatrischen Kompeten-
zen fehlen (Diakonisches Werk der Evangelischen Kirche in Deutschland e.
V. 2007).
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Kritisch diskutiert wird das systemimmanente fehlende Interesse an einer
,»positiven* Pflegewirkung, welches aufgrund der Form der Kostenerstattung
des SGB XI mehr ,,dem Konzept der leistenden und verwahrenden (konser-
vierenden), weniger der préventiven oder rehabilitativen Pflege* (Landtag
NRW 2005: 251) folgt. Die ausschlieBliche Finanzierung von Pflegekosten
nach der Schwere der Pflegebedurftigkeit schafft fehlende Anreize zur Mi-
nimierung der individuellen Pflegebediirftigkeit, wenngleich Bonusleistun-
gen bei Herabstufung nach Durchfuhrung aktivierender und rehabilitativer
MafBnahmen (§ 87a Absatz 4 SGB XI) vorgesehen sind.

Staatliche Instanzen kdnnen nicht priméar die Entwicklung von Qualitét
in der Langzeitpflege und die Sicherung verbindlicher Standards definito-
risch manifestieren, sondern diese nur supervidieren (Gebert et al. 2003:
457). Das Gutachten der Enquete-Kommission ,,Situation und Zukunft der
Pflege in NRW* (2005) kommt zu dem Schluss, dass es fur die Umsetzung
einer ursachenorientierten Pflegeplanung zu einer Selbst- statt Fremdkontrol-
le von Qualitatsindikatoren durch Pflegende mittels geeigneter Instrumente
kommen muss und dass Anreize zur Forderung einer qualitativ hochwertigen
Pflege geschaffen werden missen.

Qualitétsentwicklung und Transparenz im Rahmen der Sozialen
Pflegeversicherung (SGB XI)

Die deutsche Sozialgesetzgebung verpflichtet Einrichtungen der stationéren
Langzeitpflege MaRnahmen zur Qualitatssicherung zu betreiben und defi-
nierte Qualitatsvorgaben einzuhalten (vgl. SGB XI § 112). Im Auftrag der
Pflegekassen flihrt der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) seit
2011 jahrliche6 externe Qualitatspriifungen (SGB XI § 114ff.) auf Basis der
Qualitatsprufungs-Richtlinie durch, die nach definierten Kriterien im Rah-
men der Pflege-Transparenzvereinbarung (SGB XI § 115) verdffentlicht
werden (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen e.V. (MDS); GKV Spitzenverband 2009). Der Kriterienkatalog fur die
Qualitatsprifungen ist in Bezug auf methodische Gutekriterien nicht unter-
sucht und es ist fraglich, ob das verwendete Instrument tatséachlich Pflege-
qualitat misst. Dennoch liegt es derzeit in der vierten Uberarbeiteten Fassung
vor und wurde seit 1996 kontinuierlich weiterentwickelt. Hierbei erfolgte vor
allem in den letzten beiden Novellierungen (2006, 2009) eine Ausrichtung
auf bewohnerbezogene Ergebniskriterien — die Priifung ist jedoch immer
noch sehr stark an Struktur- und Prozesskriterien ausgerichtet. Die Ergebnis-

6  Im Jahr 1996 wurde eine Priifquote von 24,4% in stationéren Pflegeeinrichtungen umge-
setzt (vgl. Medizinischer Dienst der Spitzenverbdnde der Krankenkassen e.V. 2007:37). Die
Prufung aller stationaren Pflegeeinrichtungen pro Jahr stellt somit ab 2011 ein hohes Maf
an externer Kontrolle dar.
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indikatoren greifen unbegriindet nur einige zusammenhangslose, kaum an
selbstbestimmter Teilhabe orientierte Einzelaspekte der pflegerischen Tétig-
keit (Dekubitus- und Sturzpravalenz, Inkontinenz, Erndhrung usw.) auf und
interpersonale Aspekte werden vernachldssigt (Gorres et al. 2008: 19). Hier-
bei kann von dysfunktionalen Effekten des Qualitatssicherungssystems auf
das Qualitatsniveau der Langzeitpflege ausgegangen werden (Behrens 1999).

Die Veroffentlichung der Prufergebnisse in Form von ,,Pflegenoten* seit
20009, ist auf eine breite Kritik bei beruflich Pflegenden, Einrichtungstrégern,
Sozialverbanden, Pflegewissenschaftlern und Sozialrechtlern gestolen (Tol-
mein 2010; Klie et al. 2011a; Theuerkauf 2011). Fir den Bereich der statio-
naren Pflege werden im Rahmen der Transparenzberichte funf Qualitatsbe-
reiche (Pflege und medizinische Versorgung, Umgang mit demenzkranken
Bewohnern, Soziale Betreuung und Alltagsgestaltung, Wohnen, Verpfle-
gung, Hauswirtschaft und Hygiene sowie die Befragung der Bewohner)
beschrieben, denen 82 Einzelkriterien zugrunde liegen (GKV Spitzenverband
2009).

Hauptkritikpunkte des Verfahrens sind die mangelnde wissenschaftlich
fundierte Basis des Erhebungsinstrumentes, flir das es bisher keinen Nach-
weis methodischer Gitekriterien gibt sowie die methodische Berechnung der
Pflegenoten der Gefahr von Verzerrungen unterlegen ist (Mittelwertbildung
bei kleinen Fallzahlen, fehlende Case-Mix-bezogene Risikoadjustierung)
(Hasseler et al. 2010; Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e.V.
(VDAB); Arbeitgeber- und Berufsverband Privater Pflege e.V. (ABVP)
2011). Diese Kritikpunkte werden durch tendenziell gute bis sehr gute Pfle-
genoten fiir einen groRBen Anteil der Pflegeinrichtungen (67,3%) bestarkt
(Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V.
(MDS) 2010), die den Aussagewert fur den Pflegebedirftigen und seine
Angehorigen erschweren, obwohl dies eines der priméaren Ziele der Transpa-
renzvereinbarung war. Zentrale Aspekte der Lebens- und Versorgungsquali-
tat finden in den Kriterien zur Bildung der Pflegenoten keine Berlcksichti-
gung (Klie 2011).

Dariiber hinaus wird der enorme Aufwand fur Pflegeeinrichtungen und
Prifinstanzen kritisch bewertet (Burokratisierung), der sich sowohl auf die
Prifungen selbst, die Auseinandersetzung mit den Priifinstanzen sowie die
Uberhéhung der Dokumentation zum Zwecke einer formalen Nachweis-
pflicht bezieht. Vermutet wird, dass die Priflogik zur Ausrichtung auf die
Erfordernisse der Priifkataloge fuhrt, die zusétzlich die professionelle Hand-
lungsfahigkeit der Pflegenden durch Normierung geféahrdet, ohne tatsachlich
Qualitatseffekte flr den Pflegebedurftigen zu erreichen.

Pflegeeinrichtungen wehren sich vermehrt auf juristischem Wege gegen
die Veroffentlichung der Qualitatsberichte und Sozialgerichte untersagen die
Veroffentlichung von Berichten oder Berichtsteilen vor allem aufgrund der
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oben dargestellten methodischen Schwachen des Verfahrens (vgl. z.B. Sozi-
algericht Miinster Az. S 6 P 111/10).

In der Diskussion um das Verfahren fur mehr Transparenz der Pflege-
qualitt steht nicht die Frage ob es eines offentlichen Qualitatsberichtes be-
darf, der als Benchmark wegweisend flir Menschen ist, die eine Pflegeein-
richtung fur ihre Angehdrigen suchen, sondern um die Frage der Abbildung
von pflegesensitiven Outcomes durch ein valides Instrument in einem ange-
messenen Kosten-Nutzen-Verhéltnis und dem Ziel Pflegequalitit durch das
Verfahren in den Pflegeeinrichtungen zu férdern.

Wie die dargestellte Analyse des Status quo der Qualitatsentwicklung in
der Langzeitpflege zeigte, ist die Pflegequalitét in der stationdren Langzeit-
pflege in Deutschland bisher nicht zufriedenstellend, obgleich die Pflegein-
richtungen umfassender externer Priifungen unterzogen werden, die sich
jedoch nach wissenschaftlichen Kriterien an ungeeigneten Instrumenten
ausrichtet. Eine Perspektive stellt hierbei die im Auftrag des BMG und des
BMFSFJ durchgefuhrte Studie zur ,Entwicklung und Erprobung von Instru-
menten zur Beurteilung der Ergebnisqualitdt in der stationdren Altenhilfe
dar (Wingenfeld et al. 2011). Mit der Entwicklung eines Sets an gesund-
heitsbezogenen Indikatoren wurde die Voraussetzung fir ein Qualitatsbe-
richtssystem geschaffen, welches das interne Qualitdtsmanagement der Pfle-
geeinrichtung durch die Konzentration auf spezifische Bewohnersituationen
starkt (Wingenfeld 2012). Mit der Umsetzung dieser Form der Qualitatsbe-
richtserstattung — die derzeit noch aussteht — wirde ein Anschluss an den
internationalen (Européisches Zentrum fir Wohlfahrtspolitik und Sozialfor-
schung 2010) und nationalen Entwicklungsstand (Elsbernd et al. 2010;
Brechtel et al. 2010) erméglicht.

4.3 Qualititsentwicklung und Steuerung der stationiiren
Langzeitpflege im internationalen Vergleich

Ein internationaler Vergleich von Strukturen der Steuerung und Qualitats-
entwicklung in der stationdren Langzeitpflege in den ausgewahlten L&ndern
Deutschland, Schweiz, Italien, Schweden und Tschechien (vgl. 4.1) zeigt,
dass Deutschland das einzige Land mit einem eigenstdndigen Sicherungssys-
tem fiir die Langzeitpflege ist und die anderen betrachteten Lander die Absi-
cherung des Pflegerisikos in andere bzw. allgemeine Sicherungssysteme
integriert haben. In den untersuchten Landern ist dabei die Subsidiaritat im
Rahmen der stationdren Langzeitpflege sehr unterschiedlich ausgepréagt.
Waihrend das italienische Langzeitpflegesystem von einer hohen wirtschaftli-
chen und/oder familidren (informellen) Eigenleistung ausgeht, ist diese in
Schweden und der Tschechischen Republik eher gering.
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Aufgrund der regionalen Zustandigkeiten (20 Regionen) und der damit
verbundenen solitdren Ausgestaltungen der Langzeitpflege hat Italien kein
einheitliches Altenhilfesystem (Klie et al. 2011b), Pflege und Gesundheit
sind aber in den Provinzen wahlentscheidende Hauptzustandigkeiten, ver-
gleichbar der Schulpolitik in deutschen Landeswahlkampfen (Behrens et al
2010). Die Rolle der stationaren Langzeitpflege in Italien ist, wie die niedrige
Zahl an Bewohnerpldtzen in stationdren Pflegeeinrichtungen zeigt
(17,5/1.000 Einwohner > 65 Jahre), im Vergleich zu den anderen L&ndern
sehr gering (vgl. 4.1).

Die Pflegebedarfsermittlung fur den Zugang zu Leistungen der station&-
ren Langzeitpflege erfolgt in Deutschland, der Schweiz, Tschechien und
Schweden in dhnlicher Herangehensweise. Basis ist ein Begutachtungs- oder
Feststellungsverfahren, welches im Ergebnis die Zuordnung zu einer unter-
schiedlich differenzierten Pflege- oder Tarifstufe erlaubt und damit den Zu-
gang zu stationdrer Langzeitpflege reguliert. Unterschiede sind hier vor allem
in der Zustandigkeit fir die Feststellung der Pflegebedurftigkeit zu beobach-
ten. Wahrend in Deutschland ein die Pflegekasse unabhangig beratender
medizin- und nur teilweise pflegewissenschaftlicher Akteur (Medizinischer
Dienst der Krankenkassen) die Begutachtung vornimmt, wird diese Aufgabe
in Schweden durch kommunale Manager durchgefiihrt. In der Schweiz wie-
derum ist es ausschlieBlich Aufgabe der Pflegeexperten in den stationéren
Pflegeeinrichtungen, die Pflegeeinstufung auf der Basis eines geriatrischen
Assessments vorzunehmen.

In allen untersuchten Landern gibt es maRgebliche Anstrengungen Ele-
mente zur externen/internen Qualitatssteuerung im System der stationaren
Langzeitpflege zu verorten und auszuweiten. Hierbei wird deutlich, dass die
fur Deutschland beschriebene Herausforderung einer angemessenen und
anerkannten Qualitatsprifung auch in den untersuchten Landern besteht.
Einheitliche Qualitatsgrundsétze die in unterschiedlicher Art und Weise
kontrolliert werden (externe Kontrolle anlassbezogen in Schweden, mit fester
Frequenz in Deutschland, Selbstkontrolle in der Schweiz), sind die Basis
aller Qualitatsbemuhungen in den L&ndern (vgl. Tabelle 4.1). Die Qualitéts-
grundsatze sind in Deutschland, Schweden und Tschechien auf nationaler
Ebene gleich, wahrend in Italien und der Schweiz zumeist kantona-
le/regionale Losungen gefunden wurden. In diesem Kontext werden Proble-
me der nationalen und internationalen Vergleichbarkeit von Qualitatsparame-
tern beschrieben (Casanova 2012). Die Landeranalyse zeigt, dass das primére
Ziel der untersuchten Lander darin besteht, die individuelle Bedarfsgerech-
tigkeit (Qualitat) stationdrer Langzeitpflege an ergebnisorientierten Quali-
tatskriterien zu messen und sich die weitere Entwicklung des nationalen
Qualitatssicherungssystem daran ausrichten wird. Die Beteiligung an unter-
schiedlichen Projekten (z. B. E-Qualin in Tschechien) zur Entwicklung und
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Adaptation von Qualitatsindikatoren sind deshalb kennzeichnend flr diesen
Umbruch.

Die Analyse der Qualitatsprifungsverfahren der stationdren Langzeit-
pflege in den Landern deutet auf eine in unterschiedlicher Intensitét forcierte
Anwendung geriatrischer Assessments — insbesondere des Resident Assess-
ments Instruments (RAI) — hin. Dieses wird in der Schweiz zur Bestimmung
der Pflegebedirftigkeit, Finanzierung von Pflegeleistungen sowie zur Quali-
tatsentwicklung eingesetzt und stellt damit einen Ansatzpunkt fiir die in
Deutschland bestehenden Herausforderungen dar. Es wird in der Schweiz
seit Ende 1990 verwendet und ist heute in ca. 500 stationdren Pflegeeinrich-
tungen reguldr (Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV) Art. 8) im Ein-
satz. In Schweden, Italien, Deutschland und Tschechien ist die Anwendung
dieses Instrumentes nicht systematisch verankert, wird aber z. T. regional
begrenzt (ltalien (6 Regionen)) oder vereinzelt (Schweden, Tschechien,
Deutschland) im Zusammenhang mit internationalen Entwicklungen und
Studien zum Assessment seit ca. 15 Jahren angewendet (Sgadari 1997; Han-
sebo et al. 1998; Onder et al. 2012). Das Resident Assessment Instrument
(RAI) fur stationare Einrichtungen (RAI-NH) ist ein in den USA entwickel-
tes und dort in allen Pflegeheimen, die Leistungen fir die nationalen Sozial-
versicherungssysteme Medicare und Medicaid erbringen, gesetzlich vorge-
schriebenes Instrument. Das Resident Assessment Instrument wird derzeit in
mindestens 30 weiteren Léndern (u. a. Niederlande, Danemark, Frankreich,
Finnland, UK, Spanien), z. T. auch flachendeckend (Island, Kanada) einge-
setzt (Center for Scientific Health Care Support GmbH 2011; InterRAI
2011a).

Mit Deutschland vergleichbar, aber unumstrittener, gibt es in Tschechien
(,Qualitatszeichen* des Verbandes der Heimtrager) und Schweden (,,Leitfa-
den fur Seniorinnen®) ebenfalls den Versuch, Transparenz ber die Qualitét
der stationdren Langzeitpflegeeinrichtungen zu schaffen.
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Tabelle 4.1: Internationaler Vergleich der Strukturen zur Steuerung indivi-

duell bedarfsgerechter Qualitditsentwicklung in der stationdren Langzeit-

pflege
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PlEtze in

vgl. Anliker 2007; 2 Bewohnerinnen-Einstufungs- und -Abrechnungssystem, 3 Resident
Assessment Instrument; 4Planificationinformatisée des soinsinfirmiers requis, 5 www.gbe-
bund.de 2009, 6 OECD 2011; 7 Bundesamt fiir Statistik, Neuchatel 2011 (inkludiert auch
Altersheime); 8 vgl. Klie et al. 2011b; 9 vgl. Rizzi 2007, 10 vgl. Bundesministerium fir
Arbeit und Soziales 2011; 11 vgl. Bernabei et al. 2003, 12 vgl. Europdische Kommission /
Referat Sozialschutz und Sozialdienstleistungen; 13 vgl. Leichsenring 2010; 14 Hawes et
al. 1997a; 15 Sowa 2010, 16 Casanova 2012; 17 Hihner et al. 1999


http://www.gbe-bund.de
http://www.gbe-bund.de
http://www.gbe-bund.de
http://www.gbe-bund.de
http://www.gbe-bund.de
http://www.gbe-bund.de

4.4 Das Resident Assessment Instrument (RAI)

Instrument & Philosophie

Im Jahr 1987 erfolgte aufgrund gravierender Qualitdtsmangel in den US-
amerikanischen Pflegeheimen eine umfassende Gesetzesinitiative — der so
genannte ,,Omnibus Reconciliation Act* (OBRA ’87) — zur Reformierung
des stationdren Langzeitpflegesektors. Qualitdtsmangel waren in diesem
Kontext vor allem Ph&nomene wie Mangelerndhrung, eine zu hohe Zahl
korperlicher und medikamentdser freiheitsbeschrankender Malnahmen,
Fehler bei der Medikamentenverabreichung, Nichterbringung medizinisch
angeordneter Leistungen (Medikamente und Therapien), Missachtung von
Vorschriften zum Schutz der Gesundheit und des Lebens sowie die Vernach-
lassigung und Misshandlung von Pflegebedirftigen (Hawes et al. 2003: 10).
Die Reform war im Wesentlichen auf drei Aspekte ausgerichtet: (1) Festle-
gung von Qualitatsstandards, (2) Entwicklung und Etablierung eines Uber-
wachungsprozesses, der die Einhaltung der Standards gewahrleisten sollte
sowie (3) Entwicklung und Etablierung eines Vollzugssystems, das den Um-
gang mit den Einrichtungen festlegte, die die Standards nicht erfullten. Vor
dem Hintergrund, dass viele Qualitatsprobleme auf unvollstandige, fehlerhaf-
te oder ungenaue Informationen Uber die Situation der Pflegebedirftigen
zurtickzufiihren waren, ordnete ein Beschluss des OBRA ’87 die Entwick-
lung, Testung und verbindliche Anwendung eines einheitlichen, standardi-
sierten Assessmentinstruments zur Erfassung der individuellen Situation von
Pflegeheimbewohnern an, um die individuell bedarfsgerechte Qualitit der
Pflege zu steigern. In diesem Zusammenhang wurde das Resident Assess-
ment Instrument (kurz RAI) entwickelt (Hawes et al. 1997a; Hawes et al.
2003: 9-13). Zur Entwicklung und Testung dieses komplexen Assessments
wurde durch die amerikanische Gesundheitsbehdrde (HCFA, heute
CMS=Center for Medicare and Medicaid Services) ein Konsortium aus Pfle-
gewissenschaftlern, Pflegenden, Geriatern, Gerontologen, Sozialarbeitern,
Physio- und Ergotherapeuten, Erndhrungswissenschaftler und Gesundheits-
6konomen eingesetzt, welches bis heute als kollaborierendes Netzwerk (In-
terRAI) — inzwischen international durch 30 L&nder besetzt — die Entwick-
lung und Ubersetzung des Instrumentes steuert (Morris et al. 1990; InterRAI
2011a). Das Resident Assessment Instrument (RAI) st eine
Instrumentenfamilie fir verschiedene Settings (u.a. Long Term Care Facility
(LCTF), Home Care, Acute Care, Community Health) und Pflegeanlésse
(u.a. Palliative Care, Mental Health) (InterRAI 2011b). Wie im einleitenden
Kapitel dieses Buches bereits angedeutet, wird in allen diesen 30 Landern die
Orientierung am individuellen Bedarf (Jedem nach seinen Bedirfnissen)
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gleichzeitig als eine Rationalisierung (Effizienzsteigerung) der Ressourcen-
nutzung gesehen.

Die Entwicklung der RAI-Instrumente zielte maRgeblich auf die Qualitét
der Langzeitpflege ab, die verstanden wurde ,,als individuell bedarfsgerechte
Pflege und Betreuung ... (sowie) die Erreichung der bestmdglichen funktio-
nellen Autonomie und Lebensqualitat (Anliker et al. 2007: 9). Unter diesem
Fokus wurde ein einheitliches, standardisiertes und umfassendes Einschét-
zungsinstrument entwickelt, welches zum einen auf eine geplante, an den
individuellen Bedurfnissen der Bewohnerinnen orientierte Pflege und
Betreuung abzielt und zum anderen die erhobenen Daten fir eine ergebnis-
orientierte Qualitatsentwicklung nutzbar macht. Die Philosophie der RAI-
Systematik besteht in einer interdisziplindren Verkniipfung von Informatio-
nen Uber Bewohnerinnen, die der Feststellung der Pflegebedirftigkeit und
Planung von individuellen Pflegeleistungen, der Finanzierung von Pflege,
der Qualitatssicherung und -férderung sowie der Ressourcenplanung dienen.
Das Resident Assessment Instrument erfasst strukturiert den Pflegebedarf
eines Bewohners und ermdglicht tber eine Problemauswertung Pflegeinter-
ventionen abzuleiten und zu begriinden (Pflegeplanung), Qualitatsindikato-
ren einer Pflegeeinrichtung darzustellen, Ressourcen zu planen (Personal)
und (ber Pflegeaufwandgruppen Pflegeleistungen abzurechnen (vgl.
Abbildung 4.2). Es bildet damit die Basis fur die Pflegeprozesssteuerung
einzelner Bewohner sowie ein umfassendes und systematisches Datenerfas-
sungs- und Berichtswesen (Mallette 2003).

Abbildung 4.2: Das Resident Assessment Instrument und seine Hauptbe-
standteile (Quelle: Anliker et al. 2007: 11)

Pﬂ:&%ﬂ:ﬂung Tarife/Finanzierung
L Pflegeaufwand-
zusammenfassung egeal

gruppen

MDS
Bewohner-Assessment
und -Dokumentation

Qualitats-
management
Indikatoren

Ressourcen—
management
Stellenplanung
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Kern des Instruments ist das Minimum Data Set (MDS), welches der stan-
dardisierten Erfassung von spezifischen geriatrisch-pflegerischen Aspekten
des Bewohners in 16 Problembereichen dient (vgl. Tabelle 4.2).

Tabelle 4.2: Themen der Bewohnereinschdtzung mit dem Minimum Data Set
(RAI-MDS)

Angaben zur Person Krankheitsdiagnosen
Kognitive Fahigkeiten Gesundheitszustand
Kommunikative Fahigkeiten Erndhrungsstatus
Sehféhigkeit Mund- und Zahnstatus
Stimmungslage und Verhalten Zustand der Haut
Psychosoziales Wohlbefinden Beschaftigungsmuster
Kérperliche Funktionsfahigkeit Medikamente
Kontinenz Spezielle Behandlungen

Die Resident Assessment Protocolls (RAP, Abkl&rungszusammenfassungen)
als ein weiterer Bestandteil des RAI, sind strukturierte, problemorientierte
Abklarungshilfen, die darauf abzielen, das Augenmerk der Pflegenden auf
die Erkennung von Risiken und Problemen in pflegerisch relevanten Berei-
chen zu lenken. Bei Vorliegen definierter kritischer Item-Ausprédgungen und
-kombinationen im MDS verweist ein Alarmsystem auf die entsprechende
Abklarungshilfe, die dann die Entscheidung, ob ein Problem vorliegt oder
nicht und welche pflegerischen Interventionen zu waéhlen sind, unterstitzt.
Aus den Erhebungen im Minimum Data Set lassen sich durch Kombination
und Gewichtung definierter Item-Konstellationen und Algorithmen 44 Pfle-
geaufwandgruppen (Resident Utility Groups — RUG) bilden, die die Pflege-
bedarfe und damit auch die bendtigten Ressourcen abbilden (vgl. z. B. Arling
et al. 2007; Carpenter et al. 1997; Zbylot et al. 1995). Entsprechend lassen
sich aus definierten Item-Kombinationen verschiedene Qualitatsindikatoren
(Inzidenz oder Préavalenz pflegerischer Ereignisse wie z. B. Dekubitalulzera,
Stiirze aber auch die Verénderung kognitiver Defizite oder problematische
Verhaltensweisen und Stimmungslagen etc.) ableiten. Diese konnen dem
Vergleich von Individuen, Subgruppen oder Abteilungen innerhalb einer
Institution oder — nach Risikoadjustierung — dem Vergleich verschiedener
Institutionen dienen (vgl. Berg et al. 2001: 9-26; Faust 2004: 224; Kidder et
al. 2002: 1-2; Zimmermann 2002).

Fur die Umsetzung und regelhafte Anwendung des Resident Assessment
Instrument werden in erfahrenen Landern je Pflegeeinrichtung mindestens 3-
4 Jahre geplant.
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Forschungsstand zur Wirksamkeit des Resident Assessment
Instruments in der stationdren Langzeitpflege

Das Resident Assessment Instrument wurde seit seiner Entwicklung durch
zahlreiche Praxisentwicklungs- und Forschungsprojekte thematisiert und
fortlaufend modifiziert. Fiir die Anwendung des Resident Assessment In-
struments in Pflegeheimen gibt es international Belege fur eine Optimierung
verschiedener Aspekte der Prozess- und Ergebnisqualitat (u.a. Verbesserung
der Pflegeprozessplanung und der Pflegedokumentation, Senkung der Hospi-
talisierungsrate und Krankenhausaufenthaltsdauer, hthere Sensibilitat fir die
Belange der Bewohner) (Achterberg 2004: 51-76; Achterberg et al. 1999;
Hawes et al. 2003: 6-45; Mor 2004). Durch die Implementierung des Resi-
dent Assessment Instruments konnten positive Effekte insbesondere bei spe-
zifischen Pflegeproblemen wie Dehydratation, Dekubitus, Verlust von ADL-
Fahigkeit, Gebrauch von Blasenverweilkathetern, freiheitsbeschrankende
Malnahmen, vermeidbare Krankenhausaufenthalt aber auch fiir einen Sum-
menscore von 32 RAI-Qualitatsindikatoren festgestellt werden (Boorsma et
al. 2011; Engel 2006; Achterberg 2004; Hawes et al. 1997a; Hawes et al.
1997b). Die bisher international vorliegenden Studien unterliegen jedoch
Limitation, die sich vor allem auf das Studiendesign, die Messung der Out-
comes (,,paper compliance” vs. Bewohnerbezogene Outcome-Verbesserung)
und die Durchfiihrung der Intervention beziehen.

Eine in Deutschland durchgefuhrte cluster-randomisierte kontrollierte
Studie — eine der ersten, wenn nicht die erste derartige Studie in den 30 L&n-
dern, die sich mit RAI befassen — hat untersucht, ob durch die Einfiihrung
und Anwendung des Resident Assessment Instruments in deutschen Pflege-
einrichtungen die Pflegequalitat — bestimmt durch bewohnerbezogene Quali-
tatsindikatoren (ADL-Index (HauptzielgréRRe)) — nachweislich erhéht und das
Risiko stationdrer Akutbehandlungsbedurftigkeit und Pflegestufenerhthung
verringert werden kann (Becker et al. 2010). Vor dem Hintergrund der inter-
national beschriebenen Effekte des Resident Assessment Instruments auf die
Entwicklung von Pflegequalitat lassen die Ergebnisse dieser Untersuchung
diesen Schluss nicht zu. Das Resident Assessment Instrument zeigt nach
einem Jahr Anwendung des Instruments keinen Effekt auf die VVerbesserung
oder Stabilisierung der ADL Fahigkeit von Pflegeheimbewohnern (als ein
Indikator fir Pflegequalitat). Die adjustierte Mittelwertdifferenz zwischen
Kontroll- und Interventionsgruppe betrug -0,5 Punkte (95%ClI, -1,0; 0,1;
p=.08). Ebenfalls keine Effekte waren in Bezug auf die NebenzielgroRen
Behandlungen im Krankenhaus (0,04 (-0,2; 0,3), p=.68), Ubergange in héhe-
re Pflegestufen (1,00 (0,68; 1,46), p=.98) sowie fiir die Gesundheitsbezogene
Lebensqualitat (EQ5D) der Bewohner (-0,001 (-0,12; 0,12), p=.98) zu beo-
bachten.

112



Die Ergebnisse einer begleitenden qualitativen Befragung von 18 Pflegenden
aus vier Pflegeeinrichtungen, die im Rahmen der Studie das Resident As-
sessment Instrument angewendet haben, zeigen hingegen, dass eine Verande-
rung in Bezug auf Qualitatsaspekte in der Pflege der Bewohner stattgefunden
hat. Die Pflegenden &ufRerten, dass vor allem Hilfebedarfe besser und umfas-
sender erkannt werden, durch die Struktur des Instruments der Blick gezielter
auf pflegerelevante Problembereiche gerichtet wird und unterschiedliche
Sichtweisen in Pflegeteams synchronisiert werden. Das Resident Assessment
Instrument wird als Formulierungs- und Strukturierungshilfe anerkannt,
wodurch Pflegeplanungen aussagefahiger werden und leichter zu erarbeiten
sind. Zudem wird es als fachliche Argumentationsgrundlage gegentiber dem
MDK genutzt. Die Anwendung des RAI bendtigt aber auch einen zusétzli-
chen Ressourceneinsatz, der nicht sofort positive Auswirkungen auf die di-
rekte Pflege der Bewohner zeigte. Eine Anwendung des RAI in der deut-
schen Pflegepraxis ist moglich und zeigt vor dem Hintergrund der weiteren
Optionen des Instrumentes zumindest keine negativen Effekte auf die Quali-
tat der Pflege nach einem Jahr Anwendung. Fir die Anwendung des RAI in
Deutschland ist die Ubernahme von internationalem Know-how und dessen
Weiterentwicklung fiir das deutsche Pflegesystem unerlésslich. Vor allem
bedarf es in der Bewertung von Effektivitat, Umsetzbarkeit und Angemes-
senheit des Instrumentes eines kritischen Blicks auf die Rahmenbedingungen
der Langzeitpflege in Deutschland, die malgeblich die vorliegenden Ergeb-
nisse bestimmen.

In qualitativen Interviews, die mit den Leitungsteams der beteiligten
Pflegeeinrichtungen (N=8) zum Erleben der Implementierung und Anwen-
dung des RAI gefuihrt wurden, erwies sich das ,,Wohl der Einrichtung® als
zentrales Kriterium (Hoben 2010). Je nach subjektiver Bewertung des Ge-
samtprozesses (allgemeine Herausforderungen der Pflegeeinrichtung ein-
schlieRlich des RAI-Prozesses) durch die Flhrungspersonen wurden Ent-
scheidungen fiir oder gegen die RAI-Einfuhrung als auch fir Strategien zur
Aufrechterhaltung und Qualitatssicherung des RAI-Prozesses initiiert. Be-
deutsam waren hierbei die als existenziell bedrohlich wahrgenommene Per-
sonalsituation sowie der Einfluss von MDK und Heimaufsicht. Die Kontrolle
der stationdren  Langzeitpflegeeinrichtungen zu  zumeist medizi-
nisch/technischen Aspekten fiihrte einerseits zum heutigen Qualitatsniveau,
andererseits verhindert sie jedoch auch die Anwendung von genuin pflegeri-
schen wissenschaftlichen Erkenntnissen, die gesetzlich nicht vorgeschrieben
sind (Hoben 2010; Twenhofel 2007). Dies zeigt sich zum Beispiel auch in
der Anwendung von Skalen zur Erfassung des Dekubitusrisikos, die in den
untersuchten Pflegeheimen zu Projektbeginn bei allen Pflegeheimen (N=19)
aufgrund der Verbindlichkeit der Expertenstandards in MDK-Prifungen
angewendet wurden. Heute werden diese jedoch sehr in Frage gestellt, da es
keine Evidenz gibt, dass Risikoskalen in der klinischen Praxis die Dekubitu-
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sinzidenz verringern konnen und die vorhandenen Skalen das Risiko in der
Regel Uberschatzen (DNQP 2010). Diese neue Erkenntnis fulhrte zu Irritation
in den Pflegeeinrichtungen, wie in Bezug auf dieses Assessment weiter zu
verfahren ist (Stenzel et al. 2012).

Die Strategie der Pflegeeinrichtungen ist unter dem vorhandenen Res-
sourcendruck zunéchst die Sicherung der gesetzlich vorgegebenen Qualitéts-
indikatoren, auch wenn die Einrichtungen sie nicht fur aussagekraftige Indi-
katoren einer individuellen bedarfsgerechten Pflege halten oder diese in der
Fachdiskussion umstritten sind. Diese Prioritat gesetzlich vorgegebener Indi-
katoren ist in der internationalen Diskussion Uber Risiken und Nebenwirkun-
gen von Qualitdtsmanagement-Systemen generell beobachtet und kritisiert
worden (Behrens 1999). Erst wenn die gesetzlich vorgegebenen Indikatoren
gesichert sind, entsteht Raum fir darliber hinausgehende Qualitatsentwick-
lungsmaglichkeiten, wie z.B. die Anwendung des Resident Assessment In-
struments. Da die vorhandenen Ressourcen in deutschen Pflegeheimen von
den Leitungspersonen tendenziell als unzureichend eingeschéatzt werden und
die Erfullung der gesetzlichen Qualitatsvorgaben eine Herausforderung dar-
stellt, l&sst die Steuerung nur Verdnderungsprozesse zu, die kosten- und
personalneutral verlaufen und innerhalb einer kurzen Zeit eine Erleichterung
der pflegerischen Arbeit mit sich bringen. Der Fokus einer stationdren Lang-
zeitpflegeeinrichtung — so zeigt diese Untersuchung — liegt zunachst nicht
auf der moglichen Optimierung der Versorgung der Bewohner, sondern auf
dem Schutz der Aufrechterhaltung der Institution in gegebenen gesetzlichen
Rahmenbedingungen. Selbst die eigene Erkenntnis, dass das RAI eine besse-
re Versorgung fur die Bewohner bringen kann, fihrt derzeit nicht dazu, dass
Pflegeeinrichtungen nach Optionen der Vereinbarkeit von gesetzlichen Be-
stimmungen und neuen Versorgungsansatzen suchen. Es bestehen durch die
Rahmenbedingungen der deutschen Langzeitpflege Barrieren zur Umsetzung
und Anwendung des RAI in der Regelversorgung.

4.5 Rationalisierungstheoretische Uberlegungen zur
Qualititsentwicklung und -steuerung durch das
Resident Assessment Instrument

Rationalisierung im Sinne von Max Weber meint zunéchst den Prozess des
Ordnens und Systematisierens nach bestimmten Kriterien durch handelnde
Personen eines Systems (Kaesler 2003: 198). Entscheidend furr Rationalisie-
rung im Sinne Webers ist, dass Handlungen nicht als traditionell altherge-
bracht hinreichend gerechtfertigt werden kdnnen, sondern alle althergebrach-
ten Handlungen daraufhin gepruft werden, ob sie die optimalsten Wege zur
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Zielerreichung darstellen. Handeln wird enttraditionalisiert, was selbstver-
sténdlich niemals ganz mdglich ist (Behrens 1982). Die Organisation erfolgt
dabei ,,gemé&R den Prinzipien der Effizienz und auf der Basis des technischen
Wissens* (Giddens et al. 1999: 622). Hierin sieht Weber die Entwicklung
von Wissenschaft, moderner Technologie und Burokratie verortet.

Luhmann deutet Rationalisierungsprozesse vor allem als Reflexivwerdung
oder praziser: als Beobachtung zweiter Ordnung (Luhmann 1994: 642).

Rationalisierung im Kontext der Langzeitpflege ist somit auch als ein
Prozess der Einsparungen zu sehen, ohne dass dem Pflegebediirftigen Erfor-
derliches vorenthalten wird (Effizienz- und Produktivitatssteigerungen)
(Schulenburg 2007). ,,RationalisierungsmaRnahmen sind also durch die Ver-
nunft begriindete sinnvolle Handlungen, die darauf abzielen, bei gleichblei-
bendem finanziellem Aufwand das Versorgungsniveau zu erhdhen oder bei
geringerem finanziellem Aufwand das Versorgungsniveau zu halten.” (Fuchs
et al. 2009: 554). Rationalisierung in diesem Kontext ist oft im Gegensatz zu
Weber negativ besetzt.

Das am Solidar- und Subsidiaritatsprinzip ausgerichtete System der
Langzeitpflege in Deutschland impliziert auf den ersten Blick, dass allen
Pflegebedirftigen Pflegeleistungen in individuell bedirfnisgerechten ausrei-
chendem Mal und in gleicher Weise zur Verfugung gestellt werden (also
nicht jeder bekommt dasselbe, sondern jedem wird nach seinen — durch gut-
achtende Grenzwachter erhobenen — Bedirfnissen gegeben). Der in der
Krankenversorgung offen gefiihrte Diskurs tber Rationalisierung, Priorisie-
rung und Rationierung ist bisher in der Langzeitpflege nur ansatzweise ange-
klungen, obgleich die ,,knappen Ressourcen* in der Langzeitpflege speziell
im Zusammenhang mit der Qualitatsfrage allgegenwartig sind. Durch die
Begrenzung finanzieller Ressourcen und die Forderung nach einer hohen
Qualitat pflegerischer Leistungen ,,in engen Zeitkorridoren mit minutenge-
nauer Belegbarkeit und Transparenz des Handelns nach auflen (Institutionen,
Kostentrager, Aufsichtsinstanzen)“ (Schwerdt 2004: 493) entsteht ein Ratio-
nalisierungsdruck, der — wie Studienergebnisse zeigen — nicht selten auch zur
Rationierung von pflegerischen Leistungen durch Pflegepersonen fiihrt (Be-
cker et al. 1998: 197) oder aber zu einer Verlagerung von pflegerischen Auf-
gaben in andere Tatigkeitsbereiche (z.B. zu Betreuungsassistenten) (Eber-
hardt et al. 2012: 94). Rationierung kann definiert werden als die bewusste
Vorenthaltung pflegerisch notwendiger Leistungen (Behrens 2001; Behrens
et al. 1996). Hierbei kann festgestellt werden, dass es fur das System der
stationdren Langzeitpflege in Deutschland zu zwei Formen der Rationierung
(indirekt und implizit) kommt, die sich aufeinander auswirken. Wahrend die
indirekte Rationierung auf eine Ressourcenbegrenzung auf der Makroebene
(z. B. Pflegesétze) zurlickzufiihren ist, erfolgt die implizite Rationierung,
wéhrend des Umgang mit Versorgungsengpassen auf der Mikroebene, die
strukturell vorgegeben sind und die es im Versorgungsalltag zu uberwinden
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gilt (z. B. Personalengpasse) (Fuchs et al. 2009; Behrens 1996). Die morali-
sche Wertvorstellung, eine bestmdgliche pflegerische Versorgung zu leisten,
ist fur Pflegende in der stationdren Langzeitpflege aufgrund mangelnder
zeitlicher und personeller Ressourcen (wirtschaftliche MalRgaben) ein kon-
fliktbeladenes Leidensthema, da sie zur Entscheidung Uber die Verteilung
knapper Ressourcen im Pflegealltag gezwungen sind (Schwerdt 2004: 493;
Behrens 1996). Akute Knappheitssituationen werden heute zumeist durch
erhohten Einsatz einzelner Pflegepersonen gemeistert, was nicht selten zu
einer Chronifizierung der Belastung fihrt, die langfristig die Gefahr des
Berufsausstiegs birgt. Diese Form der ,,heimlichen* Rationierung, die eine
Absenkung von Versorgungsstandards aufgrund der durch den Gesetzgeber
vorgesehenen Rahmenbedingungen erzwingt, schiirt Misstrauen in der Pfle-
gebedurftiger-Pflegeperson-Beziehung und fiihrt zu Schuldzuweisungen, die
sich dann in oben genannten Pflegeskandalen externalisieren.

Die durch die demographische Alterung (Schwere der Pflegebediirftig-
keit, Chronizitat, Multimorbiditat) und Professionsentwicklung (Verdnderung
und Ausweitung des Aufgabenspektrums der Pflege, z.B. Zunahme behand-
lungspflegerischer Leistungen im Pflegeheim, zunehmende spezialisierte
Kenntnisse durch die Professionsentwicklung fiihren zur Ausdifferenzierung
des Leistungsspektrums) steigende Komplexitdt zu bewaltigender Pflegesitu-
ationen bei nahezu gleichbleibenden Ressourcen, erhéht den Druck zur Rati-
onalisierung entweder durch Effizienzsteigerungen oder durch Rationierung
von Ablé&ufen und pflegerischer Leistungen enorm. Die stationdre Langzeit-
pflege steht vor der Herausforderung, diese steigenden individuellen Be-
darfslagen und die damit verbundene Knappheit zu bewéltigen. Dies ist die
Aufgabe einer professionalisierten Pflege.

Rationalisierung von Pflegeleistungen durch das Resident Assessment
Instrument

Um eine aktive Steuerung von entweder Rationalisierung oder Rationierung
pflegespezifischer Leistungen sowie eine gerechte Verteilung der zur Verfu-
gung gestellten Mittel umzusetzen und nicht nur ziellose Kirzungsversuche
anhand von ,,heimlichen* Kriterien von Pflegepersonen zu unternehmen,
sind fachlich begrindete Indikationskriterien fur pflegerische Leistungen
einzusetzen. Im Kontext der Rationalisierungstheorie Webers entspricht dies
einer Abwendung von traditionellem und affektuellem Handeln und einer
Stérkung des zweckrationalen Handlungstypus, der durch die rationale Kon-
trolle Gber Mittel und Zweck, sowie Uber die ihnen zugrundliegenden Werte
und die Bericksichtigung der Folgen der Handlung geprégt ist (Bogner
1989; Gimmler 1998). Ein Merkmal von Professionalitat ist die Fahigkeit,
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zielangemessen mit knappen finanziellen und personellen Ressourcen umzu-
gehen und hierfar transparente Strategien vorzuhalten. Eine Strategie kann
vor dem Hintergrund des Primats der pflegerischen Notwendigkeit die indi-
viduelle bedarfsgerechte Indikation fur evidenzbasierte pflegerischer Leis-
tungen sein. Hierflr ist eine addaquate Pflegebedarfsermittlung zentrale Vor-
aussetzung (Schwerdt 2004), die dann aber auch methodischen Gutekriterien
genligen muss. Das Resident Assessment Instrument (RAI) ist ein solches —
dem Anspruch nach valides und reliables — Pflegebedarfsermittlungsinstru-
ment (Onder et al. 2012), welches tber definierte Kriterien (evidenzbasierte
Trigger (Alarmzeichen)) individuelle geriatrische Problembereiche indiziert
und Uber Abklarungshilfen auf pflegerische Interventionen — deren Evidenz-
basierung optimierbar ist — verweist. Hierdurch werden Fehlentscheidungen
vermieden (Garms-Homolova et al. 2007). Ineffiziente und ineffektive pfle-
gerische Leistungen, die zu Uber- und Fehlversorgung fiihnren und damit
Rationalisierungspotentiale bergen, kénnen erst identifiziert werden, wenn
optimale Pflegequalitdt umschrieben und Pflegehandlungen, die die Pflege-
ziele erreichen sollen, in ihren Wirkungen geprift sind. Ohne vorhergehen-
den Wirksamkeitsnachweis (Effektivitat) ist Effizienz gar nicht feststellbar.
Hierfur ist die Beschreibung von Qualitatsindikatoren fur die stationére
Langzeitpflege unerl&sslich. Innerhalb des Resident Assessment Instrument-
Systems sind 32 international anerkannte und weitgehend auf Reliabilitat
geprufte Qualitatsindikatoren hinterlegt (Mor et al. 2003), die eine solche
Beschreibung in Grundzuigen darstellen kann. In der Kombination von Pfle-
gebedarfsermittlungs- und Qualitatsentwicklungsinstrument stellt das Resi-
dent Assessment Instrument deshalb als einziges verflighares Inventar dieser
Form eine Option zur transparenten Steuerung von Rationalisierungsprozes-
sen in der Langzeitpflege dar.

Unzureichend abgeschwécht werden kann hierdurch der Konflikt, dass
pflegefachlich notwendige Leistungen erkannt, aber aus Mangel an Ressour-
cen nicht umgesetzt werden konnen. Bleiben Mdglichkeiten der stérkeren
Ressourcenallokation auBer Betracht, wdren im Sinne einer Priorisierung
Bedarfs-, Leistungs- und VerzichtsgroRen festzulegen und zu begriinden, die
im Zweifelsfalle einer Rationierung von pflegerischen Leistungen voraus-
geht. Unter Priorisierung versteht man im Allgemeinen ,die ausdriickliche
Feststellung einer Vorrangigkeit bestimmter Indikationen, Patientengruppen
oder Verfahren vor anderen“ (Zentrale Ethikkommission bei der Bundeséarz-
tekammer 2000: 1017), die nach vertikaler (Rangfolge von pflegerischen
Verfahren, die aus gesellschaftlicher und wissenschaftlicher Perspektive
unverzichtbar sind) und horizontaler Priorisierung (Rangfolge nach Pflege-
oder Krankheitsgruppen, Versorgungszielen) zu unterscheiden ist (Fuchs et
al. 2009).

Zur Steigerung von Versorgungsqualitat stehen zwei Strategien, die Ten-
denzen eines Zielkonfliktes in sich tragen, im Mittelpunkt: die Standardisie-
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rung (im Sinne einer falsch verstandenen, namlich den Einzelfall vorschrei-
benden evidenzbasierte Leitlinien, Behandlungspfade, Entscheidungshilfen,
Expertenstandards usw.) und die Individualisierung von Pflegeleistungen
(Pfaff et al. 2006). Zumindest was die evidencebasierte Leitlinie angeht, so
bildet sie im Unterschied zu Standards keine alternative Strategie zur Indivi-
dualisierung: Vielmehr hat die Diskussion zum Verhaltnis von externer und
interner Evidence bewiesen, dass die richtige Handlung im Einzelfall eines
Pflegebedirftigen nie einfach aus der externen Evidence abzuleiten ist, son-
dern immer der individuellen Zielklarung (individuelle Indikation) durch den
Aufbau interner Evidence in der Begegnung zwischen einzigartigen Pflege-
bedirftigen und Pflegeprofessionellen bedarf (Behrens et al. 2006). Um eine
individuelle Betreuung der Menschen in stationdren Einrichtungen der Lang-
zeitpflege zu ermdglichen, missen die Winsche und Bedurfnisse der Be-
wohner erfasst und dokumentiert werden, damit eine kontinuierliche qualita-
tiv hochwertige Pflege gewahrleistet werden kann (Achterberg 2004). In
diesem Kontext wird der Begriff der Individualisierung von Pflege allerdings
zumeist auf die Erbringung fremddefinierter ,,bedarfsbezogener” individuel-
ler Pflegeleistungen (Vester 2009: 118) und nicht auf den Prozess der Selbst-
bestimmung des Pflegebeddrftigen, obwohl gesetzlich der selbstbestimmte
Auftrag des Pflegebedurftigen erst die Pflegehandlung von einer Korperver-
letzung zu einer Pflegehandlung im Einklang mit dem Recht werden lasst.
Hierbei muss die Gefahr angesprochen werden, dass die standardisierte Pfle-
gebedarfsermittlung, z.B. mit dem Resident Assessment Instrument, zwar
Individualisierung von Pflegeleistungen aus professioneller Sicht erzeugt,
diese aber im Sinne von Foucault auch eine aufgezwungene Art von Indivi-
dualitét sein kann, die nicht der subjektiven Betrachtungsweise des Pflegebe-
dirftigen entsprechen muss (Foucault et al. 2011: 248 ff.). Auf diesen Aspekt
ist bei Anwendung standardisierter geriatrischer Assessmentinstrumente ein
besonderer Fokus zu legen.

Rationalisierung des Steuerungssystems der Langzeitpflege durch das
Resident Assessment Instrument

Neben der Rationalisierung von Leistungen ist das Resident Assessment
Instrument auch in Bezug auf die Rationalisierung des derzeitigen Steue-
rungssystems der Langzeitpflege — hier verstanden als Bedarfsermittlung fir
Leistungszugang und Vergltung, externe Qualitatssicherung/-prifung und
interne Leistungsplanung — zu betrachten. Bisher erfolgen in Deutschland
alle benannten Schritte separat und sind nicht miteinander vernetzt, wobei
auch die Zustandigkeiten jeweils bei einem anderen Akteur liegen und ge-
trennte Sachverhalte darstellen. In der Landeranalyse konnte flr die Schweiz
die Anwendung des Resident Assessment Instruments flr alle drei Aspekte
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der Steuerung festgestellt werden. Die kontinuierliche Pflegebedarfsermitt-
lung mittels Resident Assessment Instrument durch die den Pflegebeddrfti-
gen betreuenden Pflegepersonen der stationdren Pflegeeinrichtung bildet die
Basis fur eine kontinuierliche Bedarfsermittlung zur Vergutung von Pflege-
leistungen bzw. Voraussetzung fiir den Leistungszugang (Pflegeaufwand-
gruppe RUGS), fir die interne und externe Qualitdtssicherung sowie fiir die
eigentliche Leistungsplanung in Form der Pflegeplanung in der Pflegeein-
richtung. In Bezug zur deutschen Losung zeigt diese umfassende Rationali-
sierungspotentiale, die sich vor allem auf die Einsparung von personellen
Ressourcen in den Begutachtungs- und Prifinstanzen der Pflegekassen und
des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen beziehen, die wiederum in
die Pflegepraxis zu transferieren waren’, aber auch durch eine kontinuierli-
che Prufung und Anpassung der Pflegestufe (auch Abstufung)®, die eine
gerechte Flnan2|erung von Pflegeleistungen ermdglicht. Fir das Langzeit-
pflegesystem in Deutschland kénnte dieses Instrument einen Beitrag zur
Entbiirokratisierung der Pflege leisten® und damit die Rolle der Pflegebe-
darfsermittlung und die Tatigkeit der Pflegepersonen in den stationéren
Langzeitpflegeeinrichtungen aufwerten und starken.

Die Ubertragung eines zentralen Assessments fiir die Steuerung der
Langzeitpflege in die Pflegepraxis ware unter Qualitatsaspekten ein wirksa-
mer Schritt, der aber nur — wie die Studienergebnisse der oben dargestellten
RAI-Studie zeigen — unter einer generellen Reform des bisherigen Systems
und des Transfers von personellen Ressourcen aus den Priif- und Begutach-
tungsinstanzen umsetzbar ware. Es wurde deutlich, dass die Umsetzung des
Resident Assessment Instruments durch eine fehlende gesetzliche Verbind-
lichkeit und das hohe MaR an zu erfiillenden Qualitatsvorgaben des bisheri-
gen Systems behindert wurde. Hier muss fur die Anwendung des Resident
Assessment Instruments die Aquivalenz zur Erfiillung von gesetzlichen Qua-
litatsvorgaben hergestellt und anerkannt werden.

Das Resident Assessment Instrument birgt einen Ansatz zu einer Verein-
fachung der pflegerischen Prozessplanung und -dokumentation in sich (An-
leitung der Pflegenden durch evidenzbasierte Vorauswahl von Zustands-
merkmalen (Garms-Homolova et al. 2007: 18), Strukturierung der Pflegepla-
nung), was aber aufgrund des Umfangs des Assessments nicht vordergriindig
ersichtlich ist und im Sinne Webers eher eine Burokratieausweitung ohne
Rationalisierung (Optimierung der Zielerreichung) darstellt. In diesem Kon-
text ist die Anwendung in Bezug auf Doppeldokumentationen genau zu pri-

7 Begutachtungs- und Priifinstanzen werden aus dem Beitrag zur sozialen Pflegeversicherung
finanziert

8 Diese erfolgt in der Schweiz vierteljahrlich.

Die Entburokratisierung der Pflege hat sich das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)

als Ziel fir zukiinftige Reformen der Pflegeversicherung gestellt und hierfir eine Om-

budsfrau bestellt (vgl. BMG 2011).

o
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fen und Pflegedokumentationen zu modifizieren. Eine adaquate Schulung
zum Assessmentinstrument ist die Voraussetzung fur dessen Anwendung.
Das Resident Assessment Instrument ersetzt ebenfalls nicht fehlendes Fach-
wissen oder den Nachweis und die geeignete Auswahl evidenzbasierter Pfle-
geinterventionen durch Pflegepersonen. An die Entfaltung der Rationalisie-
rungspotentiale des Resident Assessment Instruments sind damit wichtige
Rahmenbedingungen gekoppelt.

4.6 Fazit

Wie dieses Kapitel zeigt, handelt es sich bei der Zuerkennung von Pflegeleis-
tungen aus der Pflegeversicherung um eine besonders typische Anwendung
der Norm ,Jedem nach seinen Bedirfnissen“. Der Vergleich zwischen
Deutschland, Tschechien, der Schweiz und Italien belegt, dass auch da uber-
all das Prinzip ,,Jeder nach seinen Fahigkeiten (entweder der Steuerzahlungs-
fahigkeit oder der Beitragsfahigkeit), jedem nach seinen Bedurfnissen (nach
pflegerischer Unterstiitzung) gilt — auch wenn die Wege der Beitrags- oder
Steuererhebung und die Wege der Feststellung (Assessments) des Pflegebe-
darfs und der Steuerung der bedarfsgerechten Pflegeleistungen sich deutlich
unterscheiden. Gerade an der Pflegebedirftigkeit, die ja keine Krankheit ist —
denn frithe Kindheit und hohes Alter sind bekanntlich keine Krankheiten, so
sehr sie Bedurfnisse nach pflegerischer Unterstiitzung auslésen — wurde
besonders aufféllig, dass es typischerweise ausgerechnet Gesundheitsfachleu-
te sind, die als Grenzwéchter zwischen den Geltungsbereichen ,,Jedem nach
seinen Bedurfnissen* und ,Jedem nach seiner Kaufkraft (wirtschaftlichem
Erfolg oder Leistung)*“ Dienst tun. Ihre Kompetenz greift damit (ber das
System der Krankenversorgung weit hinaus. Die Assessmentinstrumente zur
Ermittlung individuellen Bedarfs und zur Steuerung individuell bedurfnisge-
rechter Pflegeleistungen sind, wie dieses Kapitel zeigte, fachlich hoch um-
stritten. Die wissenschaftlichen Argumente sind seit vielen Jahren, seit dem
Halleschen Memorandum von 2000, im Wesentlichen aktuell geblieben und
anerkannt. Oft wird sogar die Gefahr gesehen, die Assessment- und Steue-
rungsinstrumente, die eigentlich gerade die individuelle Bedarfsgerechtigkeit
sichern sollten, fihrten im Gegenteil zu einer Verletzung der internen Evi-
dence und der Selbstbestimmung des auftraggebenden Pflegebedirftigen.
Ohne Zweifel steht die professionelle Langzeitpflege in Zeiten der sich
verbreitenden Hochaltrigkeit und damit groRer Nachfrage professioneller
pflegerischer Leistungen unter steigendem Druck, eine bedirfnisgerechte
Qualitatsentwicklung und Zugangssteuerung fir diesen Sektor zu etablieren.
Diese Herausforderung war auch fiir Schweden, Tschechien, Italien und die
Schweiz nachweisbar. Das Bewusstsein, dass Rationalisierung die Pflege
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schon immer begleitet hat und ein auf Dauer angelegter Prozess ist, wird in
der stationdren Langzeitpflege erst allmahlich verankert. Um Unter-, Uber-
und Fehlversorgung zu vermeiden, sind am individuellen Pflegebedurftigen
orientierte Indikationen (interne Evidence) zu stellen, die evidenzbasierte
Interventionen ausldsen. Voraussetzung hierflr sind pflegesensitive Ergeb-
nisorientierte Qualitatsindikatoren, die die Perspektive des Pflegebedurftigen
integrieren, moglichst internationale Vergleichbarkeit erlauben, Anerken-
nung in der Pflegepraxis erfahren und ein zu erreichendes Qualitatsniveau
definieren. Das Resident Assessment Instrument ist ein in 30 L&ndern eror-
tertes strukturiertes Steuerungsinstrument fur die Langzeitpflege, das Quali-
tatsindikatoren definiert und mittels Pflegebedarfsassessement die Basis fur
eine angemessene Gestaltung des Pflegeprozesses und Allokation von Pfle-
geleistungen stellen will.

In Anbetracht eines anstehenden Fachkraftemangels in der Langzeitpfle-
ge in Deutschland erscheinen strukturierte Steuerungsmafinahmen wie die
des Resident Assessment Instruments konsequent, um bei einem Wandel des
Skill- und Grademix (Berufserfahrung, individuelle Fahigkeiten, Ausbil-
dungsabschluss) vorbereitet zu sein. International ist die Fachkraftquote in
stationaren Pflegeeinrichtungen deutlich niedriger als in Deutschland (z.B. in
der Schweiz). Hierdurch wurde eine starkere Trennung von Pflegeplanender
und pflegedurchfiihrender Person bereits etabliert. VVoraussetzung daftr sind
geeignete Pflegeplanungsinstrumente wie das Resident Assessment Instru-
ment, um eine fachgerechte Pflege aufrechterhalten zu kénnen.

In Deutschland wurde das Resident Assessment Instrument im Rahmen
der Reformierung des Pflegebedirftigkeitsbegriff und der Entwicklung von
Qualitatsindikatoren bisher ausgeschlossen und man hat sich fuir eine Neu-
entwicklung von Instrumenten entschieden. Hier ist kritisch anzumerken,
dass der Vorsprung des Resident Assessments Instruments von ca. 20 Ent-
wicklungsjahren und internationaler Erfahrung der interRAI nur mit groRer
Anstrengung und Ressourceneinsatz aufzuholen ist. Auch wenn das Assess-
ment bestimmte Anforderung (z.B. die Begutachtung der Pflegebedurftigkeit
bei Kindern) nicht erfiillen konnte, so ist doch das Verfahren der Gleichzei-
tigkeit von individueller Pflegebedarfsermittlung fir den Leistungszugang
und die Pflegeplanung sowie Erhebung von Qualitatsindikatoren durch die
betreuenden Pflegepersonen unter rationalisierungstheoretischen Aspekten
und Professionalisierungsstand der Pflege eine anzuerkennende Optimie-
rungsmoglichkeit. An diesem Verfahren lassen sich, wie dieses Kapitel zeig-
te, fast alle Herausforderungen einer selbstbestimmten Teilhabe orientierten,
individuell bedarfsgerechten professionsgestitzten Versorgung erkennen und
erortern.
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5 Erwerbsbezogene Inklusion und
gesundheitsbedingte Exklusionsrisiken
gesundheitlich beeintrachtigter Menschen am
Beispiel der institutioneller Strukturen und
Prozesse der Arbeitsverwaltung

Michael Schubert, Johann Behrens

Ein zentrales Element der gesellschaftlichen Inklusion ist die Partizipation
am Erwerbsleben. Die Auslibung einer Erwerbstétigkeit ist in unserer Gesell-
schaft sowohl wesentliche Subsistenzgrundlage als auch zentrales Mittel der
Einbindung des Menschen in gesellschaftliche  Funktionsbeziige
(Bude/Willisch 2006). Unter den Anerkennungsformen, um die Menschen in
der Moderne kampfen, ist die Anerkennung der eigenen Leistung eine wich-
tige (Behrens 2002; Honneth 2011). Mit der Exklusion® aus dem Erwerbsle-
ben ist neben materiellen Folgen die Gefahr des Ausschlusses aus sozialen
Zusammenhadngen und dem System statusbezogener Anerkennung verbun-
den. Die Moglichkeit der Partizipation am Erwerbsleben ist den Mechanis-
men des Arbeitsmarktes unterworfen. Grundlegend ist hierbei die Dualitat
der Akteursinteressen in Bezug auf Angebot (Arbeitgeber?, AG) und Nach-
frage (Arbeitnehmer, AN), die jeweils mit spezifischen Merkmalen (Arbeits-
platzanforderungen (AG); individuellen Ressourcen (AN)) besetzt sind. Die
Arbeitsaufnahme bzw. Arbeitsausibung lasst sich als positives Passungsver-
héltnis zwischen arbeitsplatzbezogenen Anforderungen des Arbeitgebers
einerseits und den individuellen Ressourcen des (zukinftigen) Arbeitneh-
mers (inshesondere personliche, fachliche, soziale Kompetenzen) anderer-
seits beschreiben. Dieses Passungsverhaltnis ist flir Personen mit weniger
umfangreichen Ressourcen wie Personen im fortgeschrittenen Alter, mit
fehlender Berufsaushildung, mit geringerer Flexibilitat, mit gesundheitlichen
Beeintréchtigungen usf. haufig in besonderem MaRe ungunstig (Elkeles
1999; Rauch/Brehm 2003). Bei Personen mit gesundheitlicher Beeintrachti-
gung sind dabei nicht selten mehrere der benannten Merkmale gleichzeitig
erflllt: So steigt das Risiko des Auftretens und der Persistenz gesundheitli-
cher Einschrankungen mit zunehmendem Alter an und Menschen mit Behin-
derung haben oftmals geringere Qualifikationsabschlisse als Menschen ohne
Behinderung (Pfaff 2006). Wie im ersten Kapitel ausgefuhrt, nimmt aber

1  Unter Exklusion (als Gegenbegriff der Inklusion) werden Ph&nomene sozialer Ausgrenzung
verstanden (Castel 2000; Wansing 2006).

2 Hier und im Folgenden wird sich — ausschlieflich aus Griinden der besseren Lesbarkeit —
auf die Verwendung der mannlichen Form beschrénkt. Frauen sind in gleicher Weise ge-
meint und entsprechend mitzudenken.
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keine moderne Gesellschaft — zumindest in ihren programmatischen Verfas-
sungsartikeln — die marktbedingte Exklusion gesundheitlich Eingeschréankter
einfach hin. Da die angezielte Teilhabe am Leben der Gesellschaft in unserer
Gesellschaftsordnung auch die Teilhabe am Wirtschaftssystem einschlieft,
greift das rehabilitative System der Krankenversorgung, in dem programma-
tisch die Norm ,,Jedem nach seinen Bedurfnissen*® wirkt, in den freien Markt
ein — aber nicht, indem es die Aufnahme von Personen in Betriebe erzwingt,
wie in der DDR (siehe Kapitel 2). Im Gegenteil versuchen insbesondere
medizinisch-therapeutische und berufliche Rehabilitationsmalinahmen Per-
sonen hinreichend attraktiv fir den Arbeitsmarkt zu machen. Erst wenn dies
misslingt, verbleiben geschutzte Werkstétten u. 4. als substituives Mittel,
Anerkennung ihrer Leistung auch denen zu ermdglichen, die auf dem ersten
Arbeitsmarkt nicht fur leistungsfahig angesehen werden.

Die Teilhabe am Arbeitsleben von Menschen mit gesundheitlicher Be-
eintrachtigung ist daher, wie die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft ins-
gesamt, aufgrund einer hdufig behinderungsbedingt erschwerten Partizipati-
on an gesellschaftlichen Funktionsheziigen (Behrens 2002; Luhmann 1999;
Wansing 2006) dieses Personenkreises eine wichtige sozialpolitische und
gesamtgesellschaftliche Aufgabe, welche durch sozialrechtliche Kodifizie-
rung umgesetzt wird. Bevor diese im Einzelnen ins Zentrum der Betrachtung
riickt, sind die gesellschaftlichen Bewaéltigungsversuche gesundheitsbeding-
ter Exklusionsrisiken im Lichte ihrer sozial- und arbeitsmarktpolitischen
Rahmenbedingungen sowie genereller sozialstaatlicher Reformnotwendigkei-
ten zu kontextualisieren (Behrens et al. 2008):

Historisch betrachtet wurde noch vor wenigen Jahrzehnten heute dem
sozialen Sektor zugeschriebene sozialpolitische Funktionen starker im be-
trieblichen Rahmen ausgestaltet. Im Blick auf die neuen Bundeslander ist
dies besonders deutlich. Denn infolge der Zentralitdt von Erwerbsarbeit in
der DDR, kodifiziert Gber die Pflicht zur Arbeit und das Selbstverstéandnis als
,JArbeiter- und Bauernstaat”, wurde die gesellschaftliche Inklusion insbeson-
dere Uber Erwerbsarbeit zu realisieren versucht. Mit dem Systemumbruch
1989/1990 brach nun in den neuen Bundesldndern die vormals hdufige
Ubernahme sozialpolitischer Aufgaben durch die Betriebe in Form einer
starken Betriebszentrierung des Gesundheits- und Rehabilitationssystems der
DDR, einer stérkeren sozialen Funktion von Betrieben bei einer umfassenden
Betreuung gesundheitlich eingeschrankter Menschen sowie einer starkeren
Einbindung von Betrieben in (beruflichen) Rehabilitationsprozesse gesund-

3 ,,Bedirfnis* wird am Anschluss an Kapitel 1 dieses Buches als ,,Bedarf“, der durch Erlan-
gung subjektiver Relevanz des Einzelnen zum ,,Bedirfnis“ wurde, verstanden, woraus
Handlungen des Bedrftigen resultieren. Entsprechend werden einerseits nicht alle Bedarfe,
die durch gesellschaftliche Institutionen fir feststellbar gehalten werden, gedeckt, sondern
nur solche, die fur den Antragsteller zum Bedirfnis wurden. Andererseits wird im Sozial-
recht den Bedurfnissen entsprochen, sofern Sie vom objektiv festgestellten Bedarf um-
schlossen sind
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heitlich beeintrachtigter Beschéaftigter (Héhne et al. 2007b) weitgehend weg.
Nach dem Systemumbruch wurde das Wegfallen dieser betrieblichen Funkti-
onen gesellschaftlich durch Ausweitung und Ausdifferenzierung von Aufga-
ben und Leistungen des sozialen Sektors zu kompensieren versucht. Zudem
zeichneten sich bereits (spatestens) seit den 1980er Jahren in den alten Bun-
deslandern Erosionsprozesse innerhalb der fest gefligten sozialpolitischen
Strukturen ab, die neben der zunehmenden Externalisierung bislang betriebs-
zentrierter sozialpolitischer MalRinahmen auch die Finanzierungsgrundlage
der sozialen Sicherungssysteme erreichten (u. a. durch steigende und sich
verfestigende Arbeitslosigkeit, stetige Zunahme an Personen, die (dauerhaft)
auf Hilfen zum Lebensunterhalt (Sozialhilfe) angewiesen waren, sinkende
Geburtenrate). Akzeleriert durch die Finanzierung eines Teils der enormen
Kosten der deutschen Wiedervereinigung Uber die Sozialversicherungssys-
teme, filhrten diese Entwicklungen zur inhaltlichen wie finanziellen Uberfor-
derung des sozialen Sektors, die haufig als ,,Krise des Sozialstaats* etikettiert
wird (Butterwegge 2006; Behrens et al. 2008).

Im Kontext dieser Entwicklungen sind Rationalisierungsversuche im so-
zialen Sektor zu verorten, zu denen die Heraufsetzung des Rentenalters, die
stirkere Betonung des Subsidiaritatsprinzips staatlicher Sozialpolitik, die
Verkurzung der Bezugsdauer des beitragsfinanzierten Arbeitslosengeldes I,
die Vereinbarkeit der Pflege von Angehdrigen mit eigener Erwerbstatigkeit
sowie die Evidenzbasierung der medizinischen, rehabilitativen und pflegeri-
schen Interventionen zu zdhlen sind. Zudem kdnnen die Sozialgesetzblicher
IX (,,Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen*) im Jahre 2001 und
Il (,,Grundsicherung fiir Arbeitsuchende*) im Jahre 2005 auch als spezifische
Reaktion auf parallele Kontextfaktoren dieser Entwicklung, speziell auf die
zunehmende Bedeutung chronischer Erkrankungen sowie auf Veranderungen
von Arbeitswelt und -markt, verstanden werden (Behrens et al. 2008).

5.1 Zur Wechselwirkung von Gesundheit und Arbeit

Betrachten wir zundchst in individuumsbezogener Perspektive die Inklusi-
onschancen und Exklusionsrisiken gesundheitlich beeintréchtigter Menschen
hinsichtlich der Partizipation am Erwerbsleben.

Wenngleich viele gesundheitlich eingeschrankte Menschen einer Er-
werbstatigkeit nachgehen, ist dieser Personenkreis — auch aufgrund der dau-
erhaft angespannten Arbeitsmarktlage — dennoch einem héheren Arbeitslo-
sigkeitsrisiko ausgesetzt, wozu auch betriebliche Entlassungs- und Einstel-
lungspraktiken beitragen (u. a. Behrens/Dreyer-Timmel 1996; Grobe/
Schwartz 2003; Kieselbach/Beelmann 2006). Fir Personen mit gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen und einer anerkannten (Schwer-)Behinderung,
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zeigen Ergebnisse aus dem Mikrozensus 2005, dass deren durchschnittliche
Erwerbsquote (50,1 Prozent) wesentlich geringer ist als von nichtbehinderten
Menschen (75,9 Prozent) (Dornette et al. 2008; Pfaff 2006).

Zugleich ist die Erwerbslosenquote von Menschen mit anerkannter Be-
hinderung héher (2005: 14,5 Prozent) als bei Personen ohne Behinderung
(2005: 11,1 Prozent) (Pfaff 2006). Die Bundesagentur flr Arbeit berichtet,
dass in 2003 fast jeder vierte Arbeitslose (was mehr als einer Million Men-
schen entspricht) vermittlungsrelevante gesundheitliche Einschrankungen
aufwies, von denen wiederum bei 28 Prozent eine Behinderung (Grad der
Behinderung >30) amtlich anerkannt war (Allmendinger/Rauch 2005;
Hollederer 2006). Zudem ist bekannt, dass die Statistik der Bundesagentur
fur Arbeit den Anteil gesundheitlich beeintrachtigter Arbeitsloser unter-
schatzt*, sodass dieser Anteil als noch héher anzusehen ist (Hollederer 2002).

Eine Vielzahl an Studien wies darliber hinaus nach, dass gesundheitlich
beeintrachtigte Arbeitslose signifikant schlechtere Wiedereingliederungs-
chancen haben, was zu Uberdurchschnittlich hohen Arbeitslosigkeitszeiten
fihrt (u. a. Grobe/Schwartz 2003; Kieselbach/Beelmann 2006; Schrdder/
Rauch 2006). Gesundheitliche Beeintrachtigungen stellen zudem fir die
Betroffenen ein groBes Hemmnis bei der Stellensuche dar (Cramer et al.
2002), sodass weniger als die Halfte dieser Personen aktiv auf Stellensuche
ist. Bei Arbeitslosen mit berufsrelevanten Gesundheitseinschrankungen, die
ihre subjektive Eingliederungsperspektive oftmals in besonderem Male kri-
tisch einschétzen, betrifft dies sogar nur ein Drittel (Hollederer 2003a).

Da Erwerbsarbeit ,potenziell gesundheitsforderliche materielle und
nichtmaterielle Funktionen* (Bieker 2005; Elkeles/Kirschner 2004) zuge-
schrieben werden, steht Arbeitslosigkeit insgesamt in negativem Zusammen-
hang mit der physischen und psychischen Gesundheit, wie gleichfalls eine
Vielzahl an Befunden belegt (u. a. Berth/Forster/Bréhler 2005; Weber/
Hormann/Heipertz 2007). Dies betrifft u. a. eine erhdhte Mortalitat, gesund-
heitlich riskantere Verhaltensweisen (Rauchen, Alkoholkonsum etc.) sowie
einen schlechteren Gesundheitsstand von Arbeitslosen im Vergleich zu er-
werbstatigen Personen, der sich zudem mit steigender Dauer der Erwerbslo-
sigkeit weiter verschlechtert (Grobe/Schwartz 2003). Die Bedeutung der
Erwerbsarbeit flir das psychische Wohlbefinden des Menschen ergibt sich
aus den verschiedenen Funktionen einer beruflichen Tatigkeit: sozialer Status
und Identitat, finanzielle Sicherheit, soziale Netzwerke, Tagestrukturierung
sowie personlicher Erfolg, Wertschatzung und Sicherheit durch gelungene
Bewaltigung beruflicher Anforderungen. Aus dem Fehlen dieser Funktionen
kénnen sich in Form eines verminderten Selbstwertgefuhls, Hilf- und Hoff-
nungslosigkeit, Isolation und Einsamkeit, Resignation und Schlafstérungen

4 Begrlndet durch die statistische Zahlweise fehlen (bei Querschnittbetrachtungen) in der
Statistik die zum jeweiligen Zeitpunkt arbeitsunfahigen Arbeitslosen, da diese aufgrund der
Arbeitsunfahigkeit als Abgang aus Arbeitslosigkeit ausgebucht werden (Hollederer 2002).

126



manifestieren (Weber et al. 2007). In der Konsequenz leiden arbeitslose
Menschen im Vergleich zu Erwerbstétigen deutlich haufiger an psychischen
und psychosomatischen Belastungssymptomen und Erkrankungen, wie
Schlafstdrungen, depressiven Symptomen, Angststdrungen, Magen-Darm-
Erkrankungen oder Suchterkrankungen (u. a. Gallo et al. 2006; Robert-Koch-
Institut 2006).

Bezogen auf die historischen Entwicklungslinien der Bewéltigung ge-
sundheitlicher Exklusionsrisiken verdeutlichen die schlechteren Erwerbs-
chancen gesundheitlich beeintrachtigter Menschen eine fehlende Inklusions-
kraft der zentralen Akteure der Arbeitswelt, der Betriebe. Die Teilhabe von
Menschen mit gesundheitlicher Beeintrachtigung am Arbeitsleben ist so
oftmals in besonderem Malie mit einem hoheren Exklusionsrisiko aus dem
Erwerbsleben, mit schlechteren Inklusionschancen in den Arbeitsmarkt so-
wie mit dem Risiko eines sich mit zunehmender Arbeitslosigkeit (weiter)
verschlechternden psychischen und physischen Gesundheitszustandes be-
lastet. Die Inklusion wird vielmehr tber Leistungen des sozialen Sektors in
Form von spezifischen sozialstaatlichen MaBnahmen zu organisieren ver-
sucht, Uber die eine Verbesserung des Eingangs dargestellten Passungsver-
héltnisses und damit eine Verbesserung individueller Erwerbschancen dieses
Personenkreises erreicht werden soll. Menschen mit Behinderung und ohne
reguldre Beschaftigung bedirfen sozialstaatlicher Leistungen oftmals beson-
ders, da dieser Personenkreis als gesundheitsbezogene Hochrisikogruppe
verstanden werden kann (Hollederer/Brand 2006) und es nicht allein um die
Sicherung bestehender Erwerbsintegration geht, sondern zusétzlich auch die
Uberwindung der Zutrittsschwelle zum Arbeitsmarkt zu erreichen ist. Da
gesundheitlich beeintrachtigten Personen selbst oftmals keine hinreichenden
Ressourcen zur Uberwindung der Barrieren der Arbeitsmarktpartizipation
zur Verfugung stehen, liegt es nahe, dass die berichteten Befunde zur gerin-
geren Suchintensitat dieser Personengruppe nach einem neuen Arbeitsplatz
auch Resultat struktureller Barrieren sind.

5.2 Verortung des sozialpolitischen Ziels der Integration

Die Bewadltigung von Erwerbsrisiken gesundheitlich beeintrachtigter Men-
schen sowie des daran gekoppelten Exklusionsrisikos von Krankheit und
Armut, ist fur eine Vielzahl arbeitsloser Personen sozialrechtlich seit
1.1.2005 im — im Zuge der sog. Hartz-Gesetze — neu geschaffenen zweiten
Sozialgesetzbuch geregelt (Schubert et al. 2007). Mit den sogenannten Hartz-
Gesetzen I-1V wurden in den Jahren 2003 bis 2005 wesentliche Strukturre-
formen des Arbeitsmarktes (Eichhorst/Zimmermann 2005). Wahrend die
Gesetze Hartz I-111 im Wesentlichen auf die Reform der Organisationsstruk-
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tur und von Leistungen der Bundesagentur fur Arbeit, also auf die aktive
Arbeitsmarktpolitik, beschrénkt blieben, wurde mit dem vierten Hartz-Gesetz
der Handlungsraum des Arbeitsmarktes deutlich uberschritten (Dornette et al.
2008). Kernbestandteil dieses Gesetzes war die Einfihrung des SGB 11, wel-
ches inshesondere die Zusammenlegung von Arbeitslosen- und Sozialhilfe
zur Grundsicherung fiir Arbeitsuchende regelt. Mit der Einfiihrung des SGB
Il wurden umfangreiche gesetzliche Anderungen — mit Einfluss auf das Ar-
beitsmarktgeschehen und sozialstaatliche Leistungen in Deutschland — einge-
leitet. Vor dem Hintergrund eines damit vollzogenen sozialpolitischen Para-
digmenwechsels vom fiirsorgenden und statuskonservierenden Sozialstaates
der 1970er Jahre zum aktivierenden Sozialstaat stellt das SGB Il ein Sozial-
gesetz neuen Typs dar (Sell 2005; Spellbrink 2008b), mit dem nicht nur die
zustandigen Institutionen neu justiert wurden, sondern auch Leistungsange-
bote und Leistungsanspriiche (Dornette et al. 2008). Grundintention war
neben einer leistungsrechtlichen Neugestaltung® die Biindelung bisheriger
institutioneller Doppelstrukturen von Sozial- (Sozialamt) und Arbeitsverwal-
tung (Arbeitsagentur), wodurch ehemalige erwerbsfahige Sozialhilfeempféan-
ger zielgerichtet in die erwerbsorientierte Betreuung und Vermittlung durch
die Arbeitsverwaltung eingebunden werden sollten. Aus differenzierungsthe-
oretischer Perspektive betrachtet, findet sich damit hier — im Gegensatz zu
anderen Bereichen — durch Zusammenlegung von Institutionen eine Gegen-
strategie zur Zersplitterung des institutionell ausdifferenzierten Sozialsys-
tems. Das angestrebte Ziel der Rationalisierung bzw. Optimierung von
Betreuungsprozessen durch einen einheitlichen institutionellen Ansprech-
partner, wird — so viel sei hier vorweggenommen — nicht fur alle Leistungs-
bezieher nach SGB Il eingeldst. Die Hartz-Reform IV ist mit im Jahr 2005
mehr als sechs Millionen direkt betroffenen Menschen die grofite Sozial-
rechtsreform der Nachkriegsgeschichte (Dornette et al. 2008; Hollederer
2006). Das SGB Il ist fiir die Frage gesundheitsbedingter Exklusionsrisiken
von besonderer Relevanz, da viele Menschen mit Behinderungen — auch
aufgrund einer geringeren Erwerbsbeteiligung im Vergleich zu Menschen
ohne Behinderung — in dessen Geltungsbereich fallen (Bieritz-Harder 2007).

5  Faktisch wurden die sozialen Leistungen fiir anspruchsberechtigte (Langzeit-)
Arbeitslose durch diesen Schritt nicht nur deutlich reformiert, sondern auch reduziert (siehe
Sell 2005).
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5.3 Das SGB II fiir erwerbsfiihig hilfebediirftige Menschen
im Kontext gesundheitlicher Beeintrichtigung

Gesundheitlich beeintrachtigte Personen kdnnen Leistungen nach dem Ge-
setz Uber die ,,Grundsicherung fur Arbeitsuchende* (SGB Il) erhalten, wenn
sie erwerbsfihig und hilfebediirftig sind (87 SGB 1l). Der Personenkreis des
SGB Il beinhaltet insbesondere Personen, deren Leistungsanspruch nach
SGB Il - v. a. infolge durchgéngiger Arbeitslosigkeit von langer als 12
Monaten — erschopft ist (Subsidiaritatsprinzip) sowie Personen mit Er-
werbseinkommen unterhalb der Regelleistungen zur Sicherung des Lebens-
unterhalts (sog. Aufstocker).

Die Bewaéltigung der mit einander verbundenen Exklusionsrisiken Ar-
beitslosigkeit und Armut zielt im Kontext des SGB Il unter dem Paradigma
der aktivierenden Sozial- und Beschaftigungspolitik auf eine schnellstmdogli-
che (Re-)Integration in den Arbeitsmarkt — also in ungeférderte Erwerbsar-
beit —, um die Hilfebedurftigkeit zu vermeiden, zu beenden, zu verkiirzen
oder ihren Umfang zu verringern (vgl. 81 Abs. 2 Nr. 1 SGB II).

Gleichfalls im Kontext der gesetzlichen Zielbestimmungen findet der
Einflussfaktor Gesundheit dergestalt Berlicksichtigung, als dass ,,Leistungen
der Grundsicherung (...) inshesondere darauf auszurichten (sind), dass (...)
behindertenspezifische Nachteile Giberwunden werden* (81 Abs. 2 Nr. 5 SGB
I1). Wie diese Vorgabe unter dem Vorrang der Erwerbstatigkeit und
schnellstmdglichen Erwerbsintegration auszugestalten ist, wird weder im
Gesetz selbst noch in der Gesetzesbegriindung ausgefuhrt (Spellbrink
2008a). Der Argumentation Spellbrinks folgend (2008a: 61), ergeben sich
jedoch nur geringfligige praktische Konsequenzen, da diese Regelung ,,ins-
besondere nur bei der Abwehr unzumutbarer Arbeiten im Rahmen (der weit-
reichenden Zumutbarkeitsregelungen von Beschéftigung, d. A.) des 810 Abs.
1 Nr.1 ein Rolle spielen* diirfte. Die Gesetzesnormen zur Zumutbarkeit (8§10
Abs. 1 SGB II) bestimmen dabei, dass die Beurteilung der kiinftigen Er-
werbschancen, Vermittlungsmoglichkeiten und Eingliederungsperspektiven
der Leistungsbezieher nach SGB Il vom Bezug auf den urspriinglich erlern-
ten Beruf abgeltst zu betrachten sind (Dornette et al. 2008)°8.

Sozialrechtlich ausgestaltet wird das Paradigma des aktivierenden Sozi-
alstaats in der kodifizierten Ambivalenz des Férderns und Forderns (Sell
2005; Spellbrink 2008b). Unter dem Leitmotiv des Forderns (82 SGB II) ist
der SGB Il-Leistungsbezieher zu aktivieren, eigeninitiativ und selbstverant-
wortlich seine Integration in das Erwerbsleben zu beschleunigen, wobei der
geforderten Eigeninitiative und Selbstverantwortung vor allem Uber die An-

6  Die Aufldsung des Berufsschutzes begann schon mit der Ablésung des Arbeitsforderungs-
gesetzes durch das SGB IIl und wurde im Rahmen der Zumutbarkeitsregelungen des §10
SGB 1l nochmals deutlich verschérft.
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wendung von Sanktionen (831 SGB Il) besonderer Nachdruck verliehen
werden kann. Demgegeniiber beschreibt der Grundsatz des Férderns (814
SGB Il) die institutionsseitige aktive Unterstiitzung der (Wieder-)Eingliede-
rung des Leistungsbeziehers durch Beratungs-, Vermittlungs- und Eingliede-
rungsleistungen sowie Hilfen zum Lebensunterhalt (Grundsicherung) fir die
Dauer der bestehenden Hilfebedrftigkeit. Die Leistungstrager haben dabei
den Auftrag, fur Betroffene unter Berlcksichtigung des Einzelfalls alle er-
forderlichen Leistungen unter Beachtung der Grundsétze von Wirtschaftlich-
keit und Sparsamkeit zu erbringen (814 SGB Il). Eine solche am individuel-
len Bedarf orientierte Inklusionsstrategie lasst die Differenz zum beschriebe-
nen (durch Kompensationszahlungen) statuskonservierenden Ansatz der
1970er offenbar werden. Diese gesetzlich manifestierte, individualisiert(er)e
Betrachtung nimmt zugleich individuelle Ressourcen und potenzielle Chan-
cen verstarkt in den Blick. Als Folge dieser Strategie werden den Leistungs-
beziehern nach SGB Il durch die Aktivierungslogik jedoch a priori umfang-
reiche individuelle Ressourcen (u. a. Gesundheit) unterstellt. Die Verringe-
rung bzw. Beseitigung (umfangreicher) gesundheitlicher Beeintrachtigungen
mit ihren Auswirkungen auf die Féhigkeit einer Erwerbsausiibung aber liegt
oftmals nicht allein im individuellen Vermdgen des Betroffenen, woraus ein
Bedarf an spezifischen sozialstaatlichen Unterstiitzungsleistungen entsteht
(Dornette et al. 2008: 81). Die Zugangsprozesse und Steuerungsmechanis-
men zu diesen Leistungen moderieren Inklusions- und ExKlusionsrisiken
hinsichtlich der Erwerbspartizipation und haben sowohl Auswirkung auf die
inhaltliche Leistungsgestaltung als auch auf deren Erfolg (Schubert 2010).

Vor dem Hintergrund der wesentlichen Bedeutung von Gesundheit bzw.
beruflicher Leistungsfahigkeit fir eine erfolgreiche Erwerbsintegration als
auch der deutlich erhéhten gesundheitlichen Belastungen und eines hdheren
gesundheitlichen Risikos Arbeitsuchender riicken unter institutioneller Per-
spektive die Leistungstrager nach SGB Il (Jobcenter bzw. Institutionen zuge-
lassener kommunaler Tréger) ins Zentrum der Betrachtung. Durch den Leis-
tungsbezug in Form von Grundsicherung wird der Personenkreis erwerbsfa-
hig hilfebedlrftiger Menschen quasi vollstdndig in diesen Institutionen vor-
stellig. Die SGB I1-Trager erbringen im Wesentlichen sowohl eigene perso-
nenbezogene Dienstleistungen der Institution in Form von Beratung und
Vermittlung als auch Leistungen der aktiven Arbeitsmarktpolitik (Maf3nah-
men durch Dritte) inkl. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fur behin-
derte Menschen (816 SGB II) 7. Im Blick auf die Verbesserung von Er-

7  Der Gesamtkatalog forderungsfahiger Leistungen zur Eingliederung in Arbeit fur alle SGB
I1-Leistungsbezieher im SGB 1l umfasst: Leistungen zur Beratung und Vermittlung, Forde-
rung der Berufsausbildung und beruflichen Weiterbildung, vermittlungsunterstiitzende
Leistungen, Leistungen an Arbeitgeber (alle §16), kommunale Eingliederungsleistungen (u.
a. Suchtberatung, Schuldnerberatung; §16a), Einstiegsgeld (§16b), Leistungen zur Einglie-
derung von Selbststandigen (816c¢), Arbeitsgelegenheiten (816d), Leistungen zur Beschafti-
gungsforderung (§16e) sowie Leistungen im Rahmen freier Forderung (816f).
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werbschancen kénnen zudem gesundheitsbezogene Leistungen auf3erhalb des
SGB II, wie Krankenbehandlung und Rehabilitation sowie therapeutische
und psycho-soziale Angebote mittelbar oder unmittelbar zu einer Verbesse-
rung individueller (Wieder-)Eingliederungschancen ins Erwerbsleben beitra-
gen (Hollederer/Brand 2006), wobei diesen Angeboten das Ziel der Bewalti-
gung bestehender und die Pravention (weiterer) dauerhafter gesundheitlicher
Einschrankungen gemeinsam ist.

Insofern kann der Betrachtungsfokus im Blick auf die gesundheitsbezo-
gene Risikogruppe erwerbsfahig hilfebedirftiger Menschen auf institutionel-
le Strukturen und Prozessen bei SGB II-Trdgern hinsichtlich des Stellenwer-
tes von Gesundheit im Verwaltungshandeln als auch auf den Zugang zu ge-
sundheitsbezogenen Leistungen, die die Moglichkeit der Teilhabe am Er-
werbsleben unterstiitzen und férdern, spezifiziert werden.

5.4 Stellenwert von Gesundheit im Handeln der
Arbeitsverwaltung

Standardisierte Erfassung von Variablen mit Gesundheitsbezug durch
die Arbeitsverwaltungen im Rahmen des ,, Arbeitspakets

Grundlage der Betreuungs- und Vermittlungsleistungen der Arbeits-
verwaltungen bilden die ,,Arbeitspakete” flir Arbeitslose und von Arbeitslo-
sigkeit bedrohte Menschen. Ein ,,Arbeitspaket”, ein umfangreicher Fragebo-
gen® von insgesamt acht Seiten, ist durch Betroffene jeweils vor dem ersten
Vermittlungsgesprach schriftlich auszufiillen. Funktional ist dies ein Teil des
institutionellen Assessments (sog. ,,Profiling®), welches die Voraussetzung
fir eine individualisierte Betrachtung von Erwerbschancen und Unterstiit-
zungshedarfen auf institutioneller Ebene darstellt. Ziel des Bogens ist daher
die Erfassung wesentlicher grundlegender Informationen tber den jeweiligen
Klienten zur Vorbereitung der Betreuungs- und Vermittlungsarbeit.

Der Stellenwert und die Art der Erhebung gesundheitlicher Aspekte im
Profilinginstrument ,,Arbeitspaket” verdeutlicht deren Relevanz fiir die Ar-
beit der Vermittlungsfachkréfte: In — angesichts einer groen Zahl gesund-
heitlich beeintrachtigter Klienten — ,nur“ 4 Items des ,Arbeitspaketes” —
werden Informationen mit Gesundheitshezug erhoben (Abbildung 5.1).

8 Inhaltich werden die Bereiche ,Personliche Daten* (Soziodemographie, Kontakt-
moglichkeiten etc.), ,,Berufliche Daten“ (Lebenslauf und beruflicher Werdegang, Weiter-
bildungen/Qualifikationen, Mobilitat, Sprachkenntnisse) sowie Informationen zur ,,VVorbe-
reitung (des) Vermittlungsgesprachs® (bisherige Bemuhungen, Fahigkeiten, Starken) er-
fasst.
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Abbildung 5.1: Fragen mit Gesundheitsbezug im ,, Arbeitspaket* fiir Arbeit-
suchende der Arbeitsagentur(Quelle: Bundesagentur fiir Arbeit)

Ich habe gesundheitliche Einschriankungen. ja [] nein
Grad der Behinderung ‘ [ <30% ‘ [ 30-40% ‘ [ 50-100% [ gleichgestelit
Ich habe einen Antrag auf berufliche Rehabilitation gestellt. [ija [ nein
Liegt ein Bescheid vor? ija [ nein

In Form eines Globalmalies wird dichotom zwischen dem Bestehen oder dem
Nicht-Bestehen ,,gesundheitlicher Einschrdnkungen® unterschieden. Worauf
sich diese ,,Einschrankungen® im konkreten beziehen bzw. bei welcher Akti-
vitdt und in welchem Umfang diese zum Tragen kommen, wird indes nicht
expliziert. Umfeld- bzw. Kontextfaktoren innerhalb derer sich Gesundheits-
storungen oder Krankheiten (hdchst) unterschiedlich als Beeintrachtigungen
auswirken konnen, finden hier keine Widerspiegelung (z.B. in Form von
,,Beeintrachtigungen der beruflichen Leistungsfahigkeit®).

Zugleich legt die formale Darstellung der vier gesundheitsbezogenen
Fragen nahe, dass die Frage nach gesundheitlichen Einschrankungen als
Ubergeordnet zu verstehen ist, wobei die durch Formateinzug ,,darunter”
liegenden Fragen als Spezifikation der Hauptfrage erscheinen. Sind alle drei
»Unterfragen“ zu verneinen, kann dies bei unsicheren Antwortenden, deren
Zahl schon angesichts der unkonkreten Dimension der Eingangsfrage als
nicht gering anzunehmen ist, dazu fiihren, dass fiir Befragte gesundheitliche
Einschrankung als nicht zutreffend angenommen werden kénnten. Diese
spezifischen Unterfragen erfassen indes nur Teilaspekte, die ,,gesundheitliche
Einschrankungen® in ihrer Gesamtheit und Breite keineswegs abdecken.
Denn nicht jede gesundheitsbedingte Beeintréiichtigung der Teilhabe (am
Erwerbsleben) schldgt sich in einem anerkannten Grad der Behinderung
nieder. Andererseits muss eine anerkannte Schwerbehinderung nicht zwangs-
laufig eine erwerbsbezogene Beeintrachtigung darstellen®
(Allmendinger/Rauch 2005; Winkler 1997). Auch eine bisherige 4Antragstel-
lung auf eine berufliche Rehabilitationsleistung kann nicht als hinreichendes
Kriterium fur die Erfassung erwerbsrelevanter gesundheitlicher Problemla-
gen sowie eines sich daraus ableitenden gesundheitsbezogenen Unterstit-
zungsbedarfs gelten.

Die Ausgestaltung der standardisierten institutionellen Erfassung ge-
sundheitsbezogener Aspekte verdeutlicht vielmehr eine Verengung gesund-
heitlicher Faktoren auf den funktionalen Aspekt der Identifizierung und

9  Selbst in den spezialisierten stationdren Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation stellen
Personen mit anerkannter Schwerbehinderung eine Minderheit des Nutzerkreises dar
(Beiderwieden 2001).
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Segmentierung definierter Subgruppen im Verwaltungshandeln: Menschen
mit anerkannter Schwerbehinderung sowie berufliche Rehabilitanden. Denn
fur diese bestehen innerhalb der Arbeitsverwaltung zumeist besondere
Betreuungszustandigkeiten in Form von spezifischen Arbeitsvermittlern
(,,Reha/SB*) sowie leistungsrechtlich erweiterte Férderinstrumentarien.

Als inhaltlicher Ausgangspunkt einer Thematisierung gesundheitlicher
Aspekte im Vermittlungsgesprach dienen die Informationen demgegenuber
nur sehr begrenzt. Auch, da weitere wesentliche Indikatoren, die mit er-
werbsbezogenen gesundheitlichen assoziiert Problemen sind bzw. sein kon-
nen (v. a. langere Zeiten der Arbeitsunfahigkeit), im ,Arbeitspaket nicht
erfasst werden.

Gesundheitlich beeintrdchtigte Klienten bei SGB 11-Trcgern

Der gesamte durch die SGB Il-Institutionen betreute Personenkreis erwerbs-
fahig hilfebedurftiger Menschen zeichnet sich durch eine grol3e Heterogenitat
mit unterschiedlichen Voraussetzungen, Kompetenzen sowie biografischen
und/oder sozialen Kontexten aus (Schubert 2010).

Bei der Umsetzung des gesetzlichen Auftrages der Erwerbsintegration
der oftmals langzeitarbeitslosen Klientel sind die SGB II-Mitarbeiter mit
vielféltigen Schwierigkeiten und unterschiedlichen individuellen Problemla-
gen (,,Vermittlungshemmnissen®) konfrontiert, die haufig einer erfolgreichen
Arbeitsvermittlung entgegenstehen und denen daher aus Mitarbeitersicht bei
der Beratungsarbeit wesentliche Relevanz zugeschrieben wird: u.a. fortge-
schrittenes Alter, fehlende schulische/berufliche Qualifikation, geringe Fle-
xibilitdt oder Erwerbsorientierung. Auch gesundheitliche Beeintrachtigungen
gelten im Rahmen der Arbeitsverwaltung neben anderen als ,,Vermittlungs-
hemmnis*, zdhlen aber fachwissenschaftlich zu den ,,wichtigsten Einflussfak-
toren fur die Wiedereingliederung von Arbeitslosen” (Hollederer 2003b).
Nicht selten kumulieren ,,Vermittlungshemmnisse* durch Kombination meh-
rerer Aspekte sowie weiterer arbeitsmarktrelevanter Faktoren zu ,,multiplen
Vermittlungshemmnissen, was fiir die Akteure die Betreuungsarbeit er-
schwert und die individuellen Eingliederungschancen deutlich verschlechtert.
Qualitative Analysen konnten aufzeigen, das — wie Mitarbeiter der SGB I1-
Tréger berichten — mindestens ein Drittel aller Klienten an (mindestens) einer
gesundheitlichen Einschrankung bzw. manifesten Erkrankung leidet, die eine
berufliche Wiedereingliederung erschwert (Schubert et al. 2007). Als spezifi-
sche und besonders bedeutsame Subgruppe kénnen Klienten mit psychischen
Beeintrachtigungen gelten, bei denen in der Betreuungsrealitdt psychische
Auffélligkeiten (wie Niedergeschlagenheit, Antriebsschwache, Angst, Ver-
haltensstérungen, schadlicher Gebrauch von Suchtmitteln) wahrgenommen
werden. Solche Auffélligkeiten werden seitens der professionellen Akteure
héufig als im Zusammenhang mit Langzeitarbeitslosigkeit stehend konzeptu-
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alisiert. So wird diese Klientengruppe auch oft als mit der Bewaltigung ihres
Lebensalltags uberfordert erlebt. Durch den nicht selten langwierigen, kom-
plexen und phasenweisen Verlauf psychischer Erkrankungen, stellen sie
daruiber hinaus haufig Problemfélle mit hohem Betreuungsaufwand im Ar-
beitsalltag des VVerwaltungshandelns dar (Schubert et al. 2010b).

Gerade Klienten mit mehreren ,,Vermittlungshemmnissen®, insbesondere
in den Bereichen Qualifikation, Motivation, soziale Kompetenz und Gesund-
heit, werden von Mitarbeitern der SGB I1-Institutionen als ,,typisch® fiir ihre
Beratungsrealitat beschrieben, deren Chancen auf eine (dauerhafte) Erwerbs-
integration in den ersten Arbeitsmarkt besonders gering eingeschétzt wird.
Die Komplexitat und Dominanz individueller Problemlagen (Schulden- oder
Suchtproblematik, familidre Probleme etc.) werden hierbei im Arbeitsprozess
nicht selten von den Mitarbeitern (zunéchst) als wesentlicher erlebt, wodurch
die Berlcksichtigung gesundheitlicher und rehabilitativer Aspekte in den
Hintergrund gerét (Dornette et al. 2008; Schubert et al. 2007; Schubert et al.
2010b).

5.5 Handlungsmuster und Umgang mit gesundheitlich
beeintrichtigten Klienten

Die institutionelle Strukturierung komplexer Wirklichkeit im Verwaltungs-
handeln erfolgt vorrangig unter dem Fokus arbeitsplatzbezogener Kriterien
der Klienten, was den originéren sozialrechtlichen Auftrag des SGB Il — eine
schnelle Beendigung der Hilfebedirftigkeit bzw. berufliche (Wie-
der)Eingliederung in Erwerbstétigkeit — widerspiegelt (§1 SGB 11). So stehen
Wahrnehmungsmuster und Handlungsweisen im Vordergrund, die auf dieses
Ziel ausgerichtet sind. Genauer: Hinsichtlich der (gesundheitlich beeintrach-
tigten) Klienten ist insbesondere die Mdglichkeit der ,,Platzierbarkeit” auf
dem Arbeitsmarkt, der Arbeitsaufnahme und der Téatigkeitsaustbung fir die
Mitarbeiter wesentlich. Zentral sind dabei die berufliche Qualifikation, die
bisherige berufliche Téatigkeit und die vorhandenen spezifischen Berufserfah-
rungen und -kompetenzen.

Wenngleich mit etwa einem Drittel aller SGB Il-Leistungshezieher eine
Vielzahl der Personen gesundheitliche Beeintrachtigungen aufweist, stellt die
Beriicksichtigung und ,,Bearbeitung” gesundheits- bzw. rehabilitationsbezo-
gener Aspekte, zu denen eine differenzierte Betrachtung der beruflichen
Leistungsfahigkeit sowie der Arbeitsféhigkeit bzw. -unfahigkeit gezéhlt
werden kann, in der Arbeitsrealitdt der SGB II-Tréger einen Aspekt unter
einer Reihe anderer, ebenfalls als relevant definierter Integrationsprobleme
dar und werden nicht selten gerade im Bereich der ,,allgemeinen” Vermitt-
lung kaum bericksichtigt.
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Aufbauend auf Befunden von Hollederer (2006: 189) zeigen empirische
Ergebnissel® gleichfalls, dass gesundheitliche Einschrankungen in der Ver-
mittlungspraxis der Arbeitsverwaltungen oftmals nicht als spezifisch zu be-
trachtende Krankheits- und Behinderungsph&nomene mit sehr spezifischen
Auswirkungen, sondern zunéchst als ,,Diskriminierungsmerkmal im Sinne
von vorhanden oder nicht vorhanden* Beriicksichtigung finden. Einem sol-
chen Versténdnis seitens der Vermittler kann auch Vorschub leisten, dass fir
bereits anerkannte Rehabilitanden (berufliche Rehabilitation) und Personen
mit anerkannter Schwerbehinderung nicht selten spezifische Mitarbeiter
(Arbeitsvermittler oder Fallmanager) in den jeweiligen Institutionen zustén-
dig sind'*. Durch diese — aus Sicht einer gezielten Betreuung dieses Perso-
nenkreises sinnvolle — Etablierung von ,,Schwerpunktvermittlern® kann bei
diesem Verstandnis und bei gleichzeitiger (subjektiver) Gleichsetzung von
potenziellem mit anerkanntem Rehabilitationsbedarf die Berlicksichtigung
rehabilitativer Aspekte bei der Unterstitzung der Erwerbspartizipation der
Betroffenen einen geringeren Stellenwert einnehmen. Findet die Kanalisie-
rung der ,Klientenstrome* bereits durch bzw. Uber das ,,Kundenzentrum*
statt, stltzt dies Wirklichkeitskonstruktionen der Arbeitsvermittler, dass
Menschen mit gesundheitlichen Beeintradchtigungen nicht prioritdr zu ihrem
betreuten Klientel z&hlen und so die Faktoren Gesundheit und gesundheitli-
che Leistungsfahigkeit bei ihren Betreuungsprozessen weniger von Belang
seien. Zugleich finden sich empirische Belege, dass das Verstdndnis von
»Behinderung“ i.S. 82 Abs. 1 SGB IX hadufig unbemerkt auf den der
Schwerbehinderung nach 82 Abs. 2 SGB X verkurzt wird, was als Ausdruck
einer verkirzten Problemsicht gelten kann (s.0.).

Werden in dem auf Vermittlung ausgerichteten Beratungsprozess kon-
krete Hinweise auf gesundheitliche Beeintrachtigungen offenbar, wird durch
den zustdndigen Arbeitsvermittler oder, sofern bereits mehrere ,,Vermitt-
lungshemmnisse* attestiert wurden, den betreuenden Fallmanager des SGB
I1-Tragers ein &rztliches Gutachtens zur Klarung der gesundheitlichen Situa-
tion des Klienten beauftragt. Ein Handlungsimpuls fiir ein drztliches Gutach-
ten entsteht vor allem dann, wenn im Beratungsgespréch durch den Klienten
geauBert wird, dass fur ihn die Ausiibung des Berufs bzw. der beruflichen
Tatigkeit aus gesundheitlichen Grinden nicht mehr méglich ist. Von den
SGB Il-Institutionen wird daher ein &rztliches Gutachten h&ufig erst im Kon-
text der Klérung der Erwerbsfahigkeit angewiesen, also wenn der Klient
gesundheitliche Probleme explizit thematisiert; im Besonderen, wenn diese
eine Arbeitsaufnahme verhindern (vgl. Schubert et al. 2010b). Es geht damit

10 (siehe hier und im Folgenden Dornette et al. 2008; Schubert 2010; Schubert et al. 2010g;
Schubert et al. 2007; Schubert et al. 2010b)

11 Hier spiegelt sich wesentlich die im Rahmen des ,,Arbeitspaketes* herausgearbeitete Fokus-
sierung auf die benannten Subgruppen des Personenkreises gesundheitlich beeintrachtigter
Menschen wider.
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zugleich um eine institutionelle Zustandigkeitsklarung bei der Betreuungs-
leistung (Abgrenzung zum SGB XII). Auch einer Klientenseitig dargestellten
Erwerbsunfahigkeit kann so gezielt nachgegangen werden.

Exkurs: Das arbeitsamtsdrztliche Fachgutachten als Schliissel gesundheits-
bezogenen Handelns der Arbeitsverwaltung

Hinsichtlich der Ausgestaltung der institutionellen Leistungsprozesse erlangt
das arbeitsdrztliche Gutachten fur die Arbeitsvermittler zentrale Bedeutung.
Dieses bildet die Entscheidungsgrundlage fir die Frage der Empfehlung
einer Behandlungsbeddrftigkeit einer Erkrankung sowie der Einleitung bzw.
des Verweises (zu) einer differenzierten Rehabedarfspriifung durch den zu-
stdndigen Rehabilitationstrager, sowohl fur berufliche, als eben auch fir
medizinische Rehabilitationsleistungen (Schubert et al. 2007). Bereits darge-
stellt wurde jedoch, dass die Beauftragung eines arztlichen Gutachtens oft-
mals erst nach deutlichen Hinweisen im Betreuungsprozess erfolgt. Erfah-
rungen aus Malinahmen der aktiven Arbeitsmarktpolitik (insbesondere MaR-
nahmeabbriche), offensichtliche Krankheitsanzeichen (z. B. bei Substanz-
missbrauch) sowie — sofern bekannt — héufige Krankschreibungen oder At-
teste vom Facharzt stellen fir die Vermittler hierfur wichtige Indizien dar.

Der Inhalt und die Aussagekraft medizinischer Fachgutachten héngen
wesentlich von den im Rahmen der Beauftragung durch die Vermittler for-
mulierten Fragen an den arztlichen Dienst ab. Der Vermittler muss durch
seine Fragen alle die Punkte zu Kléren versuchen, die fir ihn und die weitere
Betreuung des Klienten relevant sind. Zur Unterstiitzung der Vermittler be-
steht bei der Bundesagentur fiir Arbeit ein umfangreicher Katalog mit vor-
formulierten Fragen, aus dem in der Regel nicht mehr als funf durch den
beauftragenden Vermittler auszuwahlen sind. Durch die Begrenzung der
Anzahl der auswahlbaren Fragen ist eine zielgerichtete Konzeptualisierung
des Problems seitens der Vermittler notwendig, was ein Bestehen und die
zielgerichtete  Anwendung entsprechenden  Fachwissens  voraussetzt
(Schubert et al. 2010a).

Prozessual betrachtet wird das &rztliche Gutachten nach Erstellung dem
Auftraggeber, also dem Arbeitsvermittler bzw. dem Fallmanager der SGB 11-
Institution, Ubersandt. Die im Gutachten enthaltenen Informationen zur Leis-
tungsfahigkeit und Vermittelbarkeit bzw. deren Interpretation durch den
Mitarbeiter bilden eine der zentralen Grundlagen neben den Ergebnissen aus
Arbeitsforderungsmalinahmen fiir das eigene weitere institutionelle Handeln.
Dieses bezieht sich sowohl auf die Frage notwendiger beratungsbezogener
Unterstlitzungsleistungen, der Notwendigkeit der Empfehlung arbeitsverwal-
tungs-externer Hilfen des medizinisch-therapeutischen sowie des sozialen
Hilfesystems als auch auf die Auswahl bedarfsaddquater Instrumente der
aktiven Arbeitsmarktpolitik (Schubert et al. 2010b). Das arztliche Gutachten
entscheidet so implizit wesentlich mit daruber, ob ein mdglicher Rehabilitati-
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onsbedarf durch die zustandigen Akteure geprift wird. Nur wenn das arztli-
che Gutachten Rehabilitationsbedarf thematisiert (medizinische Reha) oder
eine Unvereinbarkeit der gesundheitlichen Beeintrachtigung mit den Anfor-
derungen im vorhandenen Beruf (berufliche Reha) ausweist, erfolgen i. d. R.
entsprechende weiterfiihrende Schritte.

Zuriick zu Handlungsmustern der Vermittlungsfachkrafte bei gesundheitlich
beeintrachtigten Klienten. Werden bei gesundheitlich beeintrachtigten Klien-
ten weitere ,,Vermittlungshemmnisse* als dominanteres Integrationsproblem
wahrgenommen, erlangen gesundheitliche Aspekte seitens der SGB II-
Mitarbeiter oftmals im Vermittlungsgesprach nicht die wesentliche Relevanz-
Zuschreibung, die ihnen nach fachwissenschaftlichen Erkenntnissen bei der
Wiedereingliederung in Arbeit zukommt. Dies erklart, warum SGB Il1-Mitar-
beiter einerseits von einer Vielzahl gesundheitlich beeintrachtigter Klienten
berichten, gesundheitlichen Aspekten aber andererseits haufig erst im Kon-
text einer Prifung der individuellen Erwerbsféhigkeit oder nach expliziter
Thematisierung gesundheitlicher Probleme (durch den Klienten selbst) nach-
gehen.

Werden gesundheitliche Aspekte vom Klienten nicht explizit herausgestellt
oder sind Krankheitssymptomatiken unspezifisch, motiviert dies die Mitar-
beiter seltener zur Prufung der gesundheitlichen Situation. Diese Praxis kann
zugleich als Indikator dafir gelten, dass den Mitarbeitern praktikable Indika-
toren zur Binnendifferenzierung gesundheitlicher Beeintrachtigung im Vor-
feld einer (vermuteten) Erwerbsunfahigkeit und somit zur Identifikation
rehabilitationsbedirftiger SGB Il-Leistungsbezieher fehlen.

Die einheitliche Definition aller SGB 1I-Leistungsbezieher als ,,erwerbs-
fahig“ (vgl. 88 SGB II; Rixen 2006) homogenisiert hierbei den Personenkreis
hinsichtlich ihrer gesundheitsbezogenen, beruflichen Leistungsfahigkeit. Die
gesetzliche Zuschreibung bestehender Erwerbsféhigkeit (als Leistungsvor-
aussetzung des SGB II-Trager flr Betreuung und Vermittlung) auf operativer
Ebene bewirkt nicht selten Gber implizite Wahrnehmungsmuster, dass sich
fir die Mitarbeiter ohne konkrete Hinweise keine Notwendigkeit der (diffe-
renzierten) Prifung gesundheitlicher Aspekte ergeben. Daraus werden oft-
mals bei gesundheitlich beeintréchtigten Menschen die Fahigkeit der Aus-
Ubung einer beruflichen Tatigkeit und eine (uneingeschrankte) Vermittlungs-
fahigkeit in den allgemeinen Arbeitsmarkt abgeleitet??.

12 Dies wird befordert durch die gesetzlich sehr weite Fassung der Zumutbarkeit beruflicher
Téatigkeiten (810 SGB 1), da es fir die Arbeitsvermittler nicht (mehr) a priori notwendig ist,
spezifische — auch gesundheitliche — Kriterien der bisherigen Berufsausiibung bei (gesund-
heitlich beeintrachtigten) Klienten der SGB I1-Trager detailliert zu erfassen.
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Die dichotome Unterscheidung der Erwerbsfahigkeit ermutigt oftmals nicht
zu einer differenzierten Prifung der gesundheitlichen Situation von SGB II-
Leistungsbeziehern. Dies auch, da eine bereits explizit oder implizit Gber den
SGB Il-Leistungsbezug festgestellte Erwerbsfahigkeit als statisches Faktum
im Arbeitsprozess vorausgesetzt wird. So greift in der institutionellen Hand-
lungspraxis das Kriterium ,,gesundheitsbezogener Unterstlitzungsbedarf
oftmals erst mit der (vollstdndigen) Unfahigkeit der Berufsaustibung (Er-
werbsfahigkeit unter 3 Stunden pro Tag; vgl. 843 SGB V1) greift (Schubert
et al. 2010b), was umso bedeutsamer ist, da bereits bei eingeschrankter Leis-
tungsfahigkeit (3 bis unter 6 Stunden pro Tag) Rentenanspriiche in Form von
Erwerbsminderungsrente an den Rententréger erwachsen konnen (Abbildung
5.2).

Abbildung 5.2: schematische Gegeniiberstellung des Erwerbsfihigkeit-
sbegriffs (SGB II/XII), mit dem (sozialmedizinisch orientierten) Leistungsfd-
higkeit sowie (moglichen) leistungsrechtliche Konsequenzen im Recht der
Erwerbsminderung (SGB VI) (Quelle: eigene Darstellung)

Erwerbs-

Erwerbsfihigkeit Leistungsfihigkeit A
minderungsrente

— >= 6 Stunden — Keine Rente

erwerbsfihig
(SGB II)

= | 3 bis <6 Stunden |=—> Teilrente

nicht

erwerbsfihig —_ <3 Stunden —-> volle Rente
(SGB XII)
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5.6 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation als
»blinder Fleck* im Verwaltungshandeln

Hinsichtlich gesundheitsbezogener Unterstutzungsleistungen, die mittelbar
oder unmittelbar die Beschéftigungsfahigkeit sowie die Chancen einer er-
folgreichen Erwerbsintegration (,,Vermittlungserfolg“) und den (dauerhaften)
Verbleib in Beschéftigung (Vermeidung von sozialstaatlichen Lohnersatz-
bzw. Kompensationsleistungen, insb. Erwerbsminderungsrente) gesundheit-
lich beeintrachtigter Leistungsbezieher im SGB 1l erhdhen, kénnen medizini-
sche Rehabilitationsleistungen als besonders wesentlich gelten. Ziel medizi-
nischer Rehabilitationsleistungen fiir behinderte und von Behinderung be-
drohte Menschen?® ist, ,,1. Behinderungen einschlieBlich chronischer Krank-
heiten abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, eine Ver-
schlimmerung zu verhiiten oder 2. Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit
und Pflegebedirftigkeit zu vermeiden, zu Uberwinden, zu mindern, eine
Verschlimmerung zu verhiten sowie den vorzeitigen Bezug von laufenden
Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen zu mindern*
(826 SGB IX).

Durch das gegliederte deutsche Sozialsystem sind die Trager des SGB |1
(jedoch) fur medizinische Leistungen nicht struktur- oder prozessverantwort-
lich (vgl. 86 SGB IX), wodurch auch die Prufung, ob bei gesundheitlichen
Beeintrachtigungen eine medizinische Rehabilitations- oder Behandlungsbe-
dirftigkeit besteht, nicht origindre Aufgabe der Arbeitsverwaltungen (Ar-
beitsagentur und SGB I1-Trdager) ist. Vielmehr werden diese fur erwerbsfahi-
ge Personen zumeist durch die Renten- oder Krankenversicherung erbracht.
Diese Rehabilitationstrager sind beim Rehabilitationszugang auf eine An-
tragstellung durch rehabilitationsbedurftige Versicherte angewiesen. Da der
Rat Dritter nachweislich positiv auf das Antragsverhalten Betroffener wirkt
(Zimmermann et al 2007), ware ein Rat zur Antragstellung auf medizinische
Rehabilitationsleistungen fur gesundheitlich beeintrachtigte Personen — so-
fern diese erkannt wirden — zielfiihrend. Entsprechend kann eine gezielte,
systematische Beruicksichtigung von Potenzialen medizinischer Rehabilitati-
onsleistungen bei der Betreuung der gesundheitlichen Hochrisikogruppe
arbeitsloser Menschen als indiziert gelten. Die Zielstellung der trageriber-
greifenden, frihzeitigen Bedarfserkennung von Leistungen zur Teilhabe, wie
sie auch in der Gemeinsamen Empfehlung ,,Fruhzeitige Bedarfserkennung®
zwischen den Rehabilitationstragern festgeschrieben wurde, findet auf Pra-
xisebene hier jedoch keinen hinreichenden Niederschlag, da die SGB II-
Tréager nur peripher als inhaltlich einbezogen gelten kénnen. Potenziale und
Méglichkeiten rehabilitativer Leistungen, die einen eigenstandigen Beitrag

13 Von ,Behinderung bedroht“ ist derjenige, bei dem eine Beeintrachtigung (z. B. durch
Auswirkungen chronischer Krankheit) zu erwarten ist (Kothe 2005: 31).
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zur Beschaftigungsfahigkeit liefern (kdnn(t)en), befinden sich demgegeniber
nicht im zentralen Wahrnehmungshorizont und bleiben so nicht selten unbe-
riicksichtigt!4. Der sozialgesetzliche Auftrag mittels medizinscher Rehabilita-
tion auch der Gefahr einer teilweisen Erwerbsminderung (friihzeitig) zu
begegnen (SGB IX und VI) lauft — auch unintendiert beférdert durch das
gegliederte deutsche Sozialsystem — an dieser Stelle im praktischen Verwal-
tungshandeln ins Leere. Sollen gesundheitsbedingte Exklusionsrisiken aktiv
bewaltigt werden, betrifft dies auch die Arbeitsprozesse der SGB 1I-Tréger
und die interinstitutionelle Zusammenarbeit mit den relevanten Akteuren.

Rechtzeitige, erfolgreiche medizinische Rehabilitationsleistungen, die
zum Erhalt und zur Verbesserung der allgemeinen und beruflichen Leis-
tungsfahigkeit der Betroffenen beitragen, wirken sich dabei positiv auf die
Vermittlungsfahigkeit und die Vermittlungschancen Arbeitsloser aus. Zudem
kann — gerade bei chronischen und chronifizierenden Erkrankungen — durch
eine erfolgreiche medizinische Rehabilitation auch der Umfang beruflicher
Rehabilitationsleistungen (dazu spéter) verringert oder diese im Einzelfall
vermieden werden. Aus beiden Aspekten ergibt sich auch fur die Arbeits-
verwaltungen ein immanentes institutionelles Eigeninteresse.

Dem gegenuber zeigen die qualitativen Analysen, einen nur sehr gerin-
gen Stellenwert von medizinischer Rehabilitation in den Handlungsprozessen
der Arbeitsverwaltungen (Schubert et al. 2010b). Dies reprasentiert sich auch
im bereits benannten umfangreichen Fragenkatalog, aus dem fir arbeitsamts-
arztliche Begutachtungen relevante Aspekte durch die Vermittlungsfachkraf-
te auszuwéhlen sind: nur eine der selektierbaren Fragen bezieht sich konkret
auf medizinische Rehabilitationsleistungen. Zugleich beinhaltet die oftmals
nach Aktenlage, also Befunden Dritter (Facharzte, Klinken etc.), durchge-
fihrte fachérztliche Begutachtung Aspekte medizinisch-therapeutischer Be-
handlung nicht systematisch.

Die interinstitutionelle Zusammenarbeit mit der Deutschen Rentenversi-
cherung (als fur die Personengruppe bedeutendstem Trager medizinischer
Rehabilitationsleistungen) ist als sehr gering zu beschreiben und findet Uber-
wiegend in Bezug auf berufliche Rehabilitationsleistungen statt. ,,Zusam-
menarbeit” meint dabei v. a. ein ,,passives* Weiterleiten, selten einen ,,akti-
ven“ dialogischen Austausch.

14 In &hnlicher Weise kann dies auch auf medizinisch-therapeutische oder psychosoziale
Leistungen gelten.
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5.7 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben als
komplexes intra- und interinstitutionelles
Kooperationsfeld

Als sozialpolitischem Instrument der Bewaltigung gesundheitsbedingter
Exklusionsrisiken kommen neben medizinischen Rehabilitationsmallnahmen
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (auch: berufliche Rehabilitations-
leistungen) zentrale Bedeutung zu. Ziel dieser Leistungen laut SGB IX ist die
Erhaltung, Verbesserung, Herstellung oder Wiederherstellung der Erwerbs-
fahigkeit des Einzelnen entsprechend seiner Leistungsfahigkeit, um auf diese
Weise die berufliche Integration moglichst auf Dauer zu sichern bzw. zu
unterstiitzen (833 Abs. 1 SGB IX)*. Gemeinsam ist medizinischen und be-
ruflichen Rehabilitationsleistungen nach SGB IX die auf individueller Ebene
zu verortende Voraussetzung, dass sich die gesundheitliche Beeintrachtigung
als Behinderung oder als drohende Behinderung manifestiert. Zur Unterstt-
zung bzw. zur Erreichung des Ziels der Teilhabe werden bedarfsabhangig fir
die Betroffenen eine Vielzahl unterschiedlicher rehabilitativer Leistungen
erbracht (vgl. 833 SGB 1X) (Haines 2007). Fir Menschen mit Behinderung
sollen mittels beruflicher Rehabilitationsleistungen die Chancen der berufli-
chen Partizipation durch Integrationsleistungen unterstiitzt und verbessert
werden.

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fir Menschen mit Behinderung
bewegen sich — anders als andere rehabilitative Malinahmen — im ,,Span-
nungsfeld von Gesundheits-, Bildungs- und  Arbeitsmarktpolitik*
(Schmidt/Frobdse/Schian 2006: 196), wobei es im Kern um die Sicherung
bzw. Realisierung der Partizipation am Erwerbsleben (Arbeitsmarktpolitik)
von Rehabilitanden (Gesundheitspolitik) mittels spezifischer Leistungen
(oftmals: Bildungspolitik) geht. QualifizierungsmaRnahmen im Rahmen
beruflicher Aus-, Fort- und Weiterbildung stellen die zentralen Instrumente
der Forderung der Teilhabe am Arbeitsleben fir behinderte und von Behin-
derung bedrohte Menschen dar (Haines 2005). Denn fir Menschen mit (und
ohne) Behinderung gilt berufliche Qualifikation als Schlussel und gleichzei-
tig Voraussetzung fir eine mdglichst dauerhafte Erwerbsintegration
(Becker/Lauterbach 2008; Wicher 2005). Fur Personen, die aus gesundheitli-
chen Griinden ihre bisherige berufliche Tatigkeit nicht mehr ausiiben kénnen,
bietet berufliche Bildung in Form von Weiterqualifikation oder Umschulung
die Chance zur Kompensation gesundheitlicher Beeintrachtigungen (z. B.

15 Deas Ziel der Langfristigkeit der Teilhabe am Arbeitsleben wird durch 84 SGB IX (der
allgemeine Leistungsgrundsdtze und -ziele definiert) unterstrichen, da (anders als in §33)
die Erwerbspartizipation im Gesetzeswortlaut nicht nur ,,méglichst auf Dauer”, sondern
,dauerhaft zu sichern® ist.
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korperlicher Einschrankungen) durch Tatigkeitswechsel (Welti 2004), wo-
durch gesundheitsbedingte Exklusionsrisiken wesentlich verringert werden.

Fur die Erst- und Wiedereingliederung behinderter Menschen in den ers-
ten Arbeitsmarkt ist die Bundesagentur fur Arbeit vor der Deutschen Renten-
versicherung der wichtigste Rehabilitationstrager. Mit der Einfiihrung des
SGB Il werden fiir erwerbsfahig hilfebedlrftige Menschen® mit gesundheit-
licher Beeintréchtigung uber die allgemeinen Leistungen des SGB Il hinaus,
auch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zur Unterstutzung der Er-
werbspartizipation erbracht, sofern diese in Folge ihrer gesundheitlichen
Situation als behinderte oder von Behinderung bedrohte Menschen gelten.
Beschrénken wir uns wegen ihrer spezifischen sozialrechtlichen und institu-
tionellen Ausgestaltung im Folgenden ausschlieflich auf diese Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben fur erwerbsfahig hilfebedirftige Menschen bei
Rehabilitationstragerschaft der Bundesagentur fur Arbeit im Bereich Wieder-
eingliederung.

Wirkung sozialrechtlicher Bestimmungen auf institutionelle
Handlungsprozesse

Fur die Erbringung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fir er-
werbsfahige hilfebedirftige Menschen mit (drohender) Behinderung und fur
deren Zugang dazu ist (bei Rehabilitationstragerschaft der Bundesagentur flr
Arbeit) sowohl das SGB IX, als auch, als spezifisches Leistungsgesetz, vor-
rangig das SGB Il — und in Teilen das SGB Il — relevant. Wesentlich ist
dabei, dass das SGB IX als ,,Leistungsverfahrensgesetz* (Welti 2009) nur die
sozialgesetzlichen Anspriiche und Leistungen zur Teilhabe fir Menschen mit
Behinderung zwar bindelt und koordiniert. Jedoch die spezifischen Leis-
tungsgesetze den Bestimmungen des SGB 1X gegeniber vorrangig sind,
sofern sich abweichende Regelungen ergeben (87 SGB 1X)*. Betrachten wir
zunéchst Implikationen der Parallelitat der Regelungen tragerlbergreifender
Anspriche und (Ziel-)Bestimmungen im SGB 1X mit den Vorgaben der
tragerspezifischen Leistungsgesetze SGB 11 und SGB 111. Besonders relevant
fiir gesundheitlich beeintrachtigte Menschen, die erwerbsfahig hilfebedirftig
sind, sind drei Aspekte (Dornette et al. 2008):

16 Rechtswissenschaftlich wird auch argumentiert, dass bereits eine Leistungsberechtigung
gegeniliber dem SGB |I-Trager statt eines realen Leistungsbezugs nach SGB Il anspruchs-
wirksam fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben ist (Welti 2010), jedoch machen die
zu erfullenden Kriterien einer ,,Hilfebedurftigkeit“ einen SGB |I-Leistungsbezug zur mate-
riellen Existenzsicherung faktisch notwendig.

17 Wahrend in den meisten Leistungsgesetzen der Rehabilitationstrager (Unfallversicherung,
Rentenversicherung, Jugendhilfe etc.) auf den Leistungskatalog des SGB IX verwiesen
wird, sind fir die Bundesagentur fiir Arbeit im SGB |11 eigene Leistungskataloge definiert
(Bieritz-Harder 2007).
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)

18

Die begrenzte Reichweite des im SGB |l verankerten programmatischen
Leistungsziels der ,,Uberwindung behindertenspezifischer Nachteile*
(81 Abs. 2 Nr. 5 SGB Il) hat auch im Bereich der Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben nur eine geringe praktische Bedeutung und dirf-
te, so Spellbrink (2008a: 61), hinsichtlich im Sinne des SGB IX nur
,von begrenzter anspruchsbegriindender Bedeutung sein®, so das sich
hieraus kein normativer Vorrang vor der Zielstellung einer schnellen
Beendigung der Hilfebedurftigkeit des SGB 11 ergibt.

Im SGB Il findet sich kein direkter Bezug auf die Giiltigkeit des SGB I1X
und die darin enthaltenen Rechtsnormen. Vielmehr handelt es sich um
eine juristisch komplexe, mehrstufige, indirekte Verweiskette (vgl. Ab-
bildung 5.3), durch die eine systemimmanente Schnittstellenproblema-
tik angelegt wurde, die auf leistungsrechtlicher Ebene wesentliche
Auswirkungen fir die Erwerbsintegration mit sich bringen kann
(Dornette et al. 2008). Das §16 SGB Il verweist im Rahmen der Auf-
zahlung erbringbarer Eingliederungsleistungen lediglich — mit inhaltli-
chen Einschrankungen — auf den Leistungskatalog des SGB Il (,,Ar-
beitsforderung®, §897ff. SGB 1I1). In diesem wiederum wird — unter
Differenzierung allgemeiner und besonderer Leistungen'® — eine zum
Teil, aber nicht ganzlich mit dem SGB IX (bereinstimmende Aufzah-
lung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben aufgefiihrt (Bieritz-
Harder 2007). Wahrend im SGB 11l im Rahmen der Eingangsvorschrif-
ten (83 Abs. 1 Nr. 7 SGB IlI) zugleich auf die Moglichkeit der Leis-
tungserbringung nach SGB 1X verwiesen wird, fehlt im SGB Il ein di-
rekter Bezug auf diese Eingangsvorschrift des SGB 1l1. Die Verbindung
zwischen SGB IX und SGB Il ist somit nur rechtssystematisch argu-
mentier- und begriindbar, nicht aber gesetzlich im SGB |1 ausdriicklich
festgelegt.

Unter ,,allgemeinen Leistungen® fir Menschen mit Behinderung (vgl. §100f. SGB Ill i. V.
m. 8§16 SGB Il) werden Leistungen subsumiert, die auch fur erwerbsféhige hilfebedirftige
Menschen ohne Behinderung bei entsprechend erfiillten VVoraussetzungen erbracht werden:
vermittlungsunterstiitzende Leistungen und Leistungen zur Forderung der beruflichen Wei-
terbildung (Bieritz-Harder 2007). ,,Besondere Leistungen“ werden ,anstelle der allgemei-
nen Leistungen insbesondere zur Forderung der beruflichen Aus- und Weiterbildung (...)
erbracht, wenn 1. Art und Schwere der Behinderung oder die Sicherung der Teilhabe am
Avrbeitsleben die Teilnahme a) an einer MalRnahme in einer besonderen Einrichtung fir be-
hinderte Menschen oder b) einer sonstigen auf die besonderen Bedirfnisse behinderter
Menschen ausgerichtete MaBnahme unerlésslich machen oder 2. die allgemeinen Leistun-
gen die wegen Art und Schwere der Behinderung erforderlichen Leistungen nicht oder
nicht im erforderlichen Umfang vorsehen* (8102 SGB I11). Zu unterscheiden sind somit ei-
nerseits Bildungsleistungen, die den Bediirfnissen behinderter Menschen in besonderem
MaRe Rechnung tragen und in der Regel ambulant erbracht werden, sowie andererseits Bil-
dungsleistungen in besonderen Einrichtungen (BFWs und BBWs), bei denen oftmals eine
stationdre Unterbringung wahrend der Teilnahme notwendig ist.
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(3) Der im SGB IX verankerte Vorrang der spezifischen Leistungsgesetze
der Rehabilitationstrager (fur die BA: SGB Il und I11) vor den Regelun-
gen des SGB IX kommt fur den hier betrachteten Personenkreis durch
die Eingangsvorschriften des SGB Il und Il in doppelter Weise zum
Tragen (Abbildung 5.3). Denn alle Leistungen flir den Personenkreis
gesundheitlich beeintrachtigter Menschen im Leistungsbezug nach SGB
Il sind so einzusetzen, dass ,,sie der beschéftigungspolitischen Zielset-
zung der Sozial-, Wirtschafts- und Finanzpolitik der Bundesregierung
entsprechen* (81 Abs. 1 Satz 4 SGB IlI). Hinzu kommt, dass alle Leis-
tungen nach SGB |1 an dessen Handlungsmaxime 11 (§1), der schnellen
Beendigung der Hilfebedirftigkeit, auszurichten sind und dass sie so
vorrangig die unmittelbare Aufnahme einer Erwerbstétigkeit ermdgli-
chen sollen (83 SGB I, (Bieritz-Harder 2008)).
Rechtswissenschaftliche Argumentationen fir eine Ubergeordnete
Rechtsstellung der Bestimmungen des SGB IX vor spezifischen Leis-
tungsgesetzen sofern nicht ausdriicklich Abweichendes in den Leis-
tungsgesetzen bestimmt ist (Lachwitz/Welti 2010), sind aus dem Wort-
laut der Einzelbestimmungen nicht unmittelbar ableitbar. Zudem fehlt
dieser Position im Bereich der Rechtsanwendung, welche in der hier
vorgenommenen Betrachtung die entscheidende ist, bislang mangels
héchstrichterlicher Entscheidungen die Praxiswirksamkeit.

Insgesamt ist fur die Bewaéltigung gesundheitsbedingter Exklusionsrisiken
auf Ebene sozialrechtlicher Vorgaben hinsichtlich des Verhéltnisses von
SGB Il und IX zweierlei festzustellen:

Erstens schranken die grundlegenden Zielbestimmungen des SGB Il und
111 die Gultigkeit des SGB IX bei gesundheitlich beeintrachtigten Menschen
im SGB ll-Leistungsbezug ein, wodurch — wie Bieritz-Harder (2008: 5)
kritisch kommentiert — Rehabilitationsleistungen auf Grundlage des SGB 1l
nur in Betracht kommen, ,soweit sie ,zur Vermeidung oder Beseitigung,
Verkurzung oder Verminderung der Hilfebedirftigkeit erforderlich sind**“°.

Zweitens wird offensichtlich, dass die Zielrichtungen von SGB Il und
SGB IX divergieren (Dornette et al. 2008: 83): Ist im SGB 1l das Ziel einer
zeitnahen Beendigung des Leistungsbezuges durch moglichst schnelle Ver-
mittlung in Arbeit — ggf. unter Verweis auf eine andere Tétigkeit — relevant,

19  An anderer Stelle fiihrt die Autorin rechtsvergleichend aus: ,,Bleibt man beim Wortlaut der
Regelungen der ersten beiden Absatze des §3 SGB Il und zieht zum Vergleich die Rege-
lungssystematik des SGB 111 heran, kommt man zu folgendem Ergebnis: Behinderte Men-
schen, die nicht bedlrftig sind und deshalb Leistungen nach dem SGB |11 erhalten, kénnen
weiterhin einen Anspruch auf Leistungen der Teilhabe am Arbeitsleben geltend machen.
Menschen, die dariiber hinaus nicht nur behindert, sondern dazu noch beddirftig sind, haben
keinen Anspruch und sind damit vom Wohlwollen des Fallmanagers abhangig.” (Bieritz-
Harder 2005: 51)
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Abbildung 5.3: Sozialrechtliche Verbindung zwischen den SGB II, 11 und IX
in Bezug auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben fiir erwerbsfihige

hilfebediirftige Menschen (eigene Darstellung)
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so betont das SGB 1X den Aspekt der Rehabilitation und als deren Ziel einer
dauerhafte leidensgerechte (Re-)Integration (84 SGB 1X).

Dieses Spannungsverhéltnis zwischen den Rechtsnormen des SGB X
einerseits und den spezifischen Leistungsbestimmungen von SGB I1 und 11
gibt fur die Praxis des Verwaltungshandelns somit keinen einheitlichen
Handlungskontext vor. Auf Basis qualitativer Analysen ist festzustellen, dass
die tagliche Arbeitspraxis der Mitarbeiter der SGB 11-Tréger durch ihre ori-
gindre gesetzliche Grundlage — das SGB Il — handlungsleitend geprégt ist.
Eine schnelle, effiziente Reintegration ins Erwerbsleben stellt das prioritare
institutionelle Arbeitsziel dar, welches in einer Bevorzugung arbeitsmarktna-
her, eher kirzerer MalBnahmen aus dem allgemeinen Leistungsspektrum des
SGB 11 seine Widerspiegelung findet, sofern der Umfang der Beeintrachti-
gung nicht eindeutig furr die Priifung eines beruflichen Rehabilitationsbedarfs
spricht. Die beschriebene Asymmetrie zwischen Arbeitsmarktanforderungen
und individueller Leistungsfahigkeit wird dabei oft nicht nachhaltig kompen-
siert, was zur Persistenz des erhdhten Beschaftigungsrisikos gesundheitlich
beeintrachtigter Menschen fiihrt (Dornette et al. 2008; Welti 2004). Das SGB
IX-Ziel der Dauerhaftigkeit der Eingliederung tritt auf praktischer Ebene
zurtick.

Strukturelle Dimension des Zugangs zu und der Ausgestaltung von
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Ahnlich komplex wie die sozialrechtliche Verortung von Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben bei gesundheitlich beeintrachtigten Menschen im
SGB Il-Leistungsbezug ist die Verantwortung im Rahmen des Leistungszu-
gangs angelegt (Bundesagentur fiir Arbeit 2006). Wéhrend fir erwerbsfahige
hilfebedurftige Menschen allgemeine Leistungen zur Eingliederung in Ge-
samtverantwortung der SGB Il-Institutionen erbracht werden, ist im Bereich
beruflicher Rehabilitationsmanahmen fiir gesundheitlich beeintrachtigte
Leistungsbezieher des SGB 11 die Bundesagentur fur Arbeit als Rehabilitati-
onstréger zustandig, wenn diese Verantwortung keinem anderen Rehabilita-
tionstrager obliegt (86a SGB IX). Die Jobcenter und zugelassenen kommuna-
len Tréager sind hierbei nicht als eigenstandige Rehabilitationstrager vorgese-
hen (Welti 2007), was, so Eichner (2008: 475), ,,nicht rational erkl&rbar* ist
und ,,nur als Versehen des Gesetzgebers gewertet werden kann*. Gleichzeitig
ist die Zustandigkeit fiir Rehabilitationsleistungen fiir erwerbsfahige hilfebe-
durftige Personen vom Gesetzgeber mit einer Trennung von Prozess-,
Leistungs- und Integrationsverantwortung diversifiziert angelegt worden
(Dornette et al. 2008): Einerseits tragt die Bundesagentur fur Arbeit die Ver-
antwortung fur die einheitliche Steuerung des Rehabilitationsprozesses und -
verfahrens, andererseits sind die leistungstragenden Institutionen des SGB 11
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fiir die Leistungserbringung und Finanzierung der beruflichen Rehabilitati-
onsmaRnahmen verantwortlich. Dem SGB |I-Tréger obliegt zudem die Ver-
antwortung fur die Erwerbsintegration.

Prozessuale Dimension des Zugangs zu und der Ausgestaltung von
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Die praktische Umsetzung dieser Zusténdigkeitsteilung bedingt sowohl be-
reits hinsichtlich der Prufung eines potenziellen Rehabilitationsbedarfs als
auch beim darauf aufbauenden Zugang zu Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben komplexe institutionelle Betreuungs- und Interaktionsprozesse im
Vorfeld einer entsprechenden Leistungsgewéhrung: besteht seitens der Mit-
arbeiter der SGB Il-Trager ein Verdacht auf die Notwendigkeit beruflicher
Rehabilitationsleistungen, ist diese erst durch die Reha-Beratung der Arbeits-
agentur festzustellen und ein Leistungsvorschlag zu erarbeiten, tber den
wiederum die Mitarbeiter der SGB I1-Tréger zu entscheiden haben® (Rauch
et al. 2008). Auf struktureller Ebene sind an diesen Leistungsprozessen zwei
Institutionen (Arbeitsagentur, SGB I1-Tréger) und mindestens drei Akteure
(Vermittler/Fallmanager, Arztlicher Dienst, Reha-Berater) beteiligt, wobei
fur Betroffene zusatzlich ein weiterer Ansprechpartner in der Leistungsabtei-
lung des SGB II-Trégers (fiir Grundsicherungsleistung, Wohngeld, Fahrtkos-
ten etc.) hinzukommt. Eines der urspriinglichen Ziele des SGB Il durch Zu-
sammenlegung von Sozial- und Arbeitslosenhilfe fur alle SGB Il-Bezieher
einheitliche Ansprechpartner zu schaffen, wird fir die Subgruppe behinderter
Menschen keineswegs erfillt.

Bei der Identifikation potenziell rehabilitationsbedlrftiger SGB Il-
Leistungsbezieher, die nicht bereits als Rehabilitand oder als schwerbehin-
dert anerkannt sind, nehmen die Arbeitsvermittler und Fallmanager der SGB

20 Differenziert betrachtet kann das Verfahren wir folgt beschrieben werden: Mitarbeiter der
SGB 1I-Tréager (Vermittler/Fallmanager/personliche Ansprechpartner) beauftragen, wie be-
reits ausgefiihrt, bei Bekanntwerden gesundheitlicher Probleme eines &rztlichen Fachgut-
achten, auf dessen Grundlage entscheidet dieser Mitarbeiter nun tber die Weiterleitung des
Klienten an einen Rehabilitationsberater der Arbeitsagentur zur Priifung und ggf. Feststel-
lung eines Rehabilitationshedarfs oder er strebt die Vermittlung in Arbeit im Rahmen seiner
Betreuung an. Wird die Person und das arztliche Gutachten an den Reha-Berater der Agen-
tur weitergeleitet, entscheidet dieser, ob eine Indikation zur beruflichen Rehabilitation vor-
liegt. Ist kein Rehabilitationsbedarf gegeben, erfolgt die Vermittlung in Arbeit durch die
SGB Il-Institution; ggf. unter Bericksichtigung individueller gesundheitlichen Faktoren.
Wird ein Rehabilitationsbedarf attestiert und die Person als ,,Rehabilitand* durch die Agen-
tur fur Arbeit anerkannt, folgt (gemeinsam mit dem Betroffenen) die Erarbeitung eines Re-
habilitationsplans durch den Rehabilitationsberater. Dieser Plan ist in Form einer Rehabili-
tationsempfehlung der zustdndigen SGB Il-Institution zur Bewilligung vorzulegen, da diese
im Rahmen der Finanzverantwortung die Kosten der MaRnahme tragt. Stimmt der SGB II-
Tréger zu, kann die Rehabilitationsma8nahme durchgefiihrt werden (Schubert 2010).
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I1-Trager eine Schlisselstellung ein, da diese — ob bewusst oder unbewusst —
beim Zugang zu beruflichen Rehabilitationsleistungen als Gatekeeper fungie-
ren. Einerseits sind sie (Erst-)Ansprechpartner innerhalb der Arbeitsverwal-
tung und leiten die Prifung eines potenziellen Rehabilitationsbedarfs ein.
Andererseits obliegt ihnen die Erstbewertung bzw. Interpretation des arztli-
chen Gutachtens, bevor der Betroffene ggf. an den Reha-Berater der Arbeits-
agentur zur eingehenden Priifung eines Rehabilitationsbedarfs weitergeleitet
wird. Diese Praxis der Erstinterpretation der Fachgutachten durch SGB II-
Mitarbeiter ist insofern zu problematisieren, als die Anforderungen und Er-
wartungen an é&rztliche Gutachten je nach Adressatenkreis unterschiedlich
sind. Wéahrend die Reha-Berater eine differenzierte sozialmedizinische Beur-
teilung der Leistungsfahigkeit als ein Kriterium fiir ihre Entscheidung ver-
wenden, ist fur die SGB II-Mitarbeiter eine klare Aussage zur (Un-
)Vereinbarkeit des Gesundheitszustandes mit der bisherigen Berufstatigkeit
notwendig. Gerade eine solche eindeutige Aussage zur Vereinbarkeit/Unver-
einbarkeit der gesundheitlichen Beeintrachtigung mit den Anforderungen des
bisher ausgetibten Berufs wird — so zeigen empirische Analysen — durch die
Mitarbeiter der SGB I1-Trager allerdings oftmals in Fachgutachten vermisst
(Schubert et al. 2007). Ist dem Gutachten keine klare Handlungsempfehlung
zu entnehmen, kann die Interpretation des Gutachtens durch den SGB II-
Vermittler die Entscheidung Uber einen potenziellen Rehabilitationsbedarf —
durch Nichtweiterleitung an den Reha-Berater — unter Umsténden pradispo-
nieren. Die Entscheidung, ob ein Rehabilitationsbedarf vorliegt, wird somit
haufig implizit vom Vermittler aufgrund des drztlichen Gutachtens getroffen,
was den Zugang zu beruflicher Rehabilitation hier primar von der Qualitat
und Aussagekraft des arztlichen Gutachtens sowie der Interpretation dieses
Gutachtens durch den Vermittler abhdngig macht.

Inhaltliche Dimension des Zugangs zu und der Ausgestaltung von
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Bereits aufgezeigt wurde, dass fiir Personen, die aus gesundheitlichen Griin-
den ihre bisherige berufliche Tatigkeit nicht mehr austiben kénnen, Qualifi-
zierungsmalRnahmen mit dem Ziel einer anderen qualifizierten beruflichen
Tatigkeit die wichtigste Sdule der Unterstltzung der Teilhabe am Erwerbsle-
ben darstellen. Bereits seit den 1970er/1980er Jahren ist eine Neuqualifizie-
rung mit anerkanntem Berufsabschluss (Umschulung) der bliche Weg be-
ruflicher Rehabilitation. Solche Leistungen galten als ,,Kénigsweg* zur er-
folgreichen beruflichen Teilhabe (Seyd 1997). Beginnend in der zweiten

21 Wie bereits dargestellt, kann vorgenanntes in ahnlicher Weise auch fir den Zugang zu
medizinischen Rehabilitationsleistungen gelten.
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Haélfte der 1990er Jahre beforderten drei wesentliche Entwicklungslinien eine
weitreichende Diskussion zur Vollqualifizierung beruflicher Rehabilitanden:

(1) Eine zunehmende Erosion der finanziellen Basis des Sozial(ver-
sicherungs)systems brachte rehabilitative, medizinische und berufliche
Leistungen hinsichtlich ihrer Effektivitat und — wissenschaftlich gepruf-
ten — Evidenz zunehmend unter Legitimationsdruck (Behrens et al.
2008). Initiativen zur Qualitatssicherung resultieren hieraus ebenso wie
ein steigender Druck auf Leistungserbringer beruflicher Rehabilitations-
leistungen (Schmidt et al. 2006: 195).

(2) Die dauerhaft angespannte Arbeitsmarktlage und die sich verfestigende
Massenarbeitslosigkeit in Deutschland verringern auch fir Personen mit
einer umfassenden Neuqualifizierung die Wiedereingliederungschancen
nach erfolgreichem Malnahmeabschluss. Die begrenzten Erfolge der
breit angelegten politischen Kampagne ,,50.000 Jobs fiir Schwerbehin-
derte illustrieren die Probleme der Arbeitsmarktintegration von Men-
schen mit Behinderung beispielhaft (Hollederer 2003b; Rauch 2003).

(3) Strukturelle Veranderungen der Arbeitswelt, wie die Flexibilisierung
von Beschéftigungsstrukturen und die Abnahme sozialversicherungs-
pflichtiger Beschéftigungen, flhren zu einer Zunahme ,atypischer Be-
schaftigungsverhaltnisse* sowie verstarkt zu unsichereren und instabile-
ren Arbeitsverhdltnissen (Schian/Schmidt 2007). Ein ehemals sehr
wahrscheinlicher Rehabilitationserfolg, eine dauerhafte Erwerbsintegra-
tion in eine maoglichst unbefristete Beschéftigung, wird zunehmend sel-
tener und schwieriger.

Im Zuge der Neuausrichtung der Bundesagentur fur Arbeit mit den Hartz-
Gesetzen I-1V, die auch insgesamt im Kontext dieser drei Entwicklungslinien
zu sehen ist, fand auch eine Neujustierung der ihr zur Verfligung stehenden
Instrumente der Arbeitsforderung und deren Einsatz statt. Klientenseitig
druckt sich dies in einer deutlich verédnderten Bewilligungspraxis aus. Dabei
ist den Hartz-Reformen insgesamt immanent, dass der Schwerpunkt der Ar-
beitsmarktpolitik von der Qualifizierung zur Vermittlung verschoben wurde
und dass der Stellenwert beruflicher Weiterbildung deutlich gesunken ist,
sodass diese heute eine untergeordnete Rolle spielt (u. a. Schmidt et al.
2006). Die Bemihungen zu einer baldigen Aufnahme einer — mdoglichst sozi-
alversicherungspflichtigen — Beschéftigung stehen als wesentliches Arbeits-
ziel nunmehr fir die Arbeitsverwaltungen im Vordergrund. Die Handlungs-
maxime des SGB Il ist hierfir deutliche Vorgabe. Die nun verstarkt indivi-
dualisierte Prifung von Bedarf bzw. Nicht-Bedarf an Leistungen zur Er-
werbsintegration gewinnt durch diese arbeitsmarktpolitischen VVerdnderungen
an Gewicht.
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Die Forderung der Erwerbspartizipation von Menschen mit gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen durch von den Arbeitsverwaltungen als Leistungs-
trager finanzierte Leistungen wird zunehmend von der individuellen Er-
werbsperspektive — manifestiert in einer Erfolgsprognose mit unklarer Evi-
denz vor MaRnahmebeginn — abhéngig gemacht. Die Analyse der institutio-
nellen Ausgestaltung des SGB 11 zeigt deutlich, dass bei der individualisier-
ten Beurteilung der Erwerbsperspektive und der damit verknupften Frage
nach einem potenziellen Bedarf an Eingliederungs- und speziell Bildungs-
leistungen inshesondere Effizienz- und Wirtschaftlichkeitserwagungen (in
Form von Kosten-Nutzen-Abwégungen) relevant sind (Schoén/Richter-
Witzgall 2004). Auf struktureller Ebene der Institutionen geht es somit auch
oder insbesondere um die Beurteilungen von Unterstitzungsleistungen nach
ihrer wahrscheinlichen Wirkung, sprich: um (verstarkte) Evidencebasierung
sozialpolitischen Handelns.

Diese grundlegende Ausrichtung hat Auswirkungen auf den Umfang als
auch die Art der angebotenen Arbeitsforderungsmanahmen (vgl. 816 SGB
I1). Ziel aller dieser MalBnahmen ist die Reintegration ins Erwerbsleben. Im
Rahmen des SGB Il stehen eine Vielzahl unterschiedlicher Manahmen zur
Unterstitzung dieses Ziels zu Verfugung. Die Handlungspraxis bewegt sich
— so wurde dargestellt — im Spannungsfeld zwischen einer schnellen Vermitt-
lung (SGB II), ggf. unterstitzt durch arbeitsmarktnahe, eher kiirzere Mal-
nahmen, und einer potenziell gréReren Chance der dauerhaften Erwerbsin-
tegration durch umfassende berufliche Bildung (SGB IX).

Die Tatsache, dass aus Sicht der SGB II-Mitarbeiter auch mit allgemei-
nen Malnahmen (Arbeitsgelegenheiten, Trainingsmalnahmen etc.) gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen gezielt Rechnung getragen werden konnte,
offenbart, dass von ihnen die Leistungskataloge der allgemeinen Leistungen
des SGB Il und der Teilhabeleistungen fur behinderte Menschen als sich
ergdnzend und zum Teil funktional &quivalent verstanden und eingesetzt
werden. Aktuelle Daten aus der zur Zeit laufenden Evaluation beruflicher
Teilhabeleistungen bei der Bundesagentur fir Arbeit verdeutlichen zugleich,
dass im Bereich ,Wiedereingliederung* (Personen mit beruflichen Erfahrun-
gen) beim Personenkreis der anerkannten (beruflichen) Rehabilitanden der
Anteil allgemeiner MalRnahmen fur behinderte Menschen, die inhaltlich mit
denen fir Personen ohne gesundheitliche Einschrankungen gleichgesetzt
werden koénnen, in wenigen Jahren deutlich zu Ungunsten spezifischer Leis-
tungen gestiegen ist (2007: 34%, 2009: 46%; Schmelzer 2011). Insofern l&sst
sich im Rechtskreis des SGB Il tendenziell einerseits eine ,,Konkurrenz*
zwischen diesen beiden Leistungstypen sowie andererseits zwischen allge-
meinen und besonderen Teilhabeleistungen konstatieren. Inwieweit es sich
(im Einzelfall) in der Tat bei den allgemeinen (Teilhabe-)Leistungen um fir
gesundheitlich beeintréchtigte Personen bedarfsgerechte und zielgerichtete
Leistungen handelt oder ob aufgrund der Art und Schwere der Behinderung
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(spezifische) Teilhabeleistungen notwendig waren, ist hier nicht betrachtbar.
Zwar gilt der Grundsatz, dass besondere Leistungen nur dann in Betracht
kommen, wenn allgemeine MalRnahmen nicht ausreichen, um die Teilhabe
am Arbeitsleben zu erreichen (vgl. 898 SGB Ill), jedoch ist das Kriterium
des ,,Nicht-Ausreichens kritisch zu reflektieren. Denn auffallig ist, dass die
Mitarbeiter haufig auf eher kiirzere Manahmen aus dem Spektrum der all-
gemeinen SGB Il-Leistungen zuriickgreifen, wenn der Umfang der Beein-
trachtigung nicht eindeutig fur die Prufung eines Rehabilitationsbedarfs
spricht. Eine sachgerechte Bedarfsfeststellung bei gesundheitlich beeintrach-
tigten Klienten ist funktional auch eine Abgrenzung durch Feststellung von
,.Nicht-Bedarf*.

In Bezug auf die Ausgestaltung von RehabilitationsmalRnahmen kann im
Kontext des SGB Il eine verstarkte Verschiebung des Schwerpunktes von
umfassenden zu kirzeren Angeboten konstatiert werden, welche wesentlich
vom Aspekt der konkreten Eingliederungsperspektiven und von finanziellen
Rahmenbedingungen beeinflusst wird. So zeigt sich heute bei gesundheitlich
beeintrachtigten Personen eine stirkere Fokussierung auf modulare MaR-
nahmeformen, kirzere TrainingsmalRnahmen, Weiterbildungen, Praktika etc.
Die Veranderung der Definition des Rehabilitationsziels angesichts der Ar-
beitsmarktlage und der Flexibilisierung von Beschaftigungsstrukturen auf der
Praxisebene lasst sich auch auf die veranderten Leistungspréaferenzen zur
Erreichung dieses Ziels riickkoppeln. Konkret: Ist eine befristete Beschafti-
gung (ggf. in Teilzeit) ein realistisches Rehabilitationsziel, kann im Umkehr-
schluss aus institutioneller Sicht gefragt werden, welche Leistungen notwen-
dig und wirtschaftlich sind, um dieses Ziel zu erreichen. Angesichts der spe-
zifischen Perspektive des SGB Il koénnte dies ein Erklarungsmuster zum
Nachvollzug verénderter Forderentscheidungen der Kostentrager darstellen.

Mit einer verstarkten Beriicksichtigung vorhandener Berufsqualifikatio-
nen auch bei Personen, die ihren urspringlich erlernten Beruf nicht mehr
ausliben koénnen, gewinnen zunehmend Tatigkeitswechsel im gleichen Be-
rufsfeld gegentber beruflichen Neuorientierungen an Bedeutung. Im Rahmen
neuer, leidensgerechter Arbeitsaufgaben, z. B. bei Weiterqualifizierung eines
Altenpflegers mit chronischen Riickenschmerzen fiir Tatigkeiten im Verwal-
tungsbereich einer Pflegeeinrichtung, bleiben zum einen vorhandene berufli-
che Kompetenzen weiter nutzbar. Zum anderen erfordert ein solcher berufs-
naher Tatigkeitswechsel oftmals keine Neu-, sondern eine eher kirzere, mo-
dulare Anpassungsqualifizierung. Im Ergebnis &hnliches gilt fir Rehabilitan-
den ohne Berufsabschluss. Auch bei dieser Personengruppe werden eher
kurze, modulare und/oder mdglichst arbeitsmarktnahe Integrationsmaf3nah-
men bevorzugt, sodass auch hier selten eine Vollqualifizierung stattfindet.
Inwieweit Winsche und Préferenzen der Rehabilitanden bei den Zuwei-
sungsentscheidung des Rehabilitationstragers Beriicksichtigung finden (89
SGB IX), entscheidet sich in den Grenzen des fiir die Institutionen Sinnvol-
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len (z. B. reale Eingliederungschancen im Zielberuf) und finanziell Vertret-
baren (Wirtschaftlichkeitsaspekt)?2.

Eine aktive Steuerung der Rehabilitationstrager in Bezug auf Ausgaben,
Rehazugang und Malinahmezuweisung sowie die benannte Neuausrichtung
der Forderpolitik der Bundesagentur fur Arbeit, die die massiven Verande-
rungen im Bereich der beruflichen Rehabilitation mitverursachen und/oder
akzelerieren, findet auch ihre Wiederspiegelung in der Leistungsstatistik der
Bundesagentur fir Arbeit, Bereich Wiedereingliederung (Bundesagentur fur
Arbeit 2007, 2009; Rauch et al. 2008): Diese weist vor allem als Folge der
Neuausrichtung der eigenen Forderpolitik bei der Anzahl der durch sie als
Rehabilitationstrager als ,,Rehabilitanden* anerkannten Personen (gemal} §19
SGB I11) von 2003 auf 2008 einen deutlichen Rickgang von 41 Prozent aus.
Die Zahl der durch solche anerkannten Rehabilitanden begonnen Leistungen
war mit einem Rickgang zwischen 2003 und 2008 von 54 Prozent zugleich
noch deutlich grofer?. Es sind somit nicht nur weniger Rehabilitanden durch
die Bundesagentur fur Arbeit anerkannt worden, sondern die anerkannten
Rehabilitanden sind auch seltener in  Malnahmen zur beruflichen
Rehabilitation eingemiindet.

Neben den bereits dargestellten Determinanten dieser Entwicklung ist
hier auch zu beachten, dass eine erfolgreiche berufliche Rehabilitation indi-
viduelle Kompetenzen und Ressourcen (Motivation, Volition, (Selbst-) Lern-
fahigkeit etc.) seitens der Klienten bedingt, die beim hier betrachteten Perso-
nenkreis oftmals langzeitarbeitsloser Personen nicht a priori vorausgesetzt
werden konnen. Empirische Befunde zeigen, dass die Verdnderung der
Klientenstruktur seitens der Reha-Berater weniger deutlich beschrieben wird
als durch die Mitarbeiter der Trager des SGB Il (Schubert et al. 2007). Dar-
auf deutet hin, dass komplexe Fallgestaltungen eher seltener zur Prufung
eines Rehabilitationsbedarfs an die Arbeitsagentur weitergeleitet werden. Die
gesundheitliche und persdnliche Stabilitat des Klienten, die ausreichen muss,
um eine MalRnahme erfolgreich zu durchlaufen, ist somit eine wesentliche
Voraussetzung flr spezifische Teilhabeleistungen und findet im Rahmen des
Reha-Zugangs besondere Berticksichtigung. Die Zunahme psychischer Er-
krankungen im Krankheitsspektrum der SGB I1-Klientel sowie die Komple-
xitat der medizinischen und beruflichen Rehabilitation dieser Erkrankungen
gewinnt dabei zusétzliches Gewicht. Zu berlcksichtigen ist jedoch, dass auch
eine gesundheitliche und personliche Stabilisierung der Betroffenen als Re-

22 Zu hier nicht ausgefiihrten Entwicklungen und Folgen seitens der Leistungserbringer siehe
Schubert 2010.

23 Die fur Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (Erst- und Wiedereingliederung) durch
die Bundesagentur fiir Arbeit aufgewendeten Mittel reduzierten sich im gleichen Zeitraum
um 668 Mio. Euro, was einem Rickgang um 23% (von der Gesamtsumme 2003) entspricht
(Bundesarbeitsgemeinschaft flir Rehabilitation 2006, 2008, 2010).
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habilitationserfolg gelten kann (z.B. im Sinne einer Sicherung der Erwerbs-
fahigkeit), auch wenn eine (zeitnahe) Erwerbsintegration nicht erreichbar ist.

Durch die Betonung der Wirtschaftlichkeit in Form von héheren Effi-
zienzerwartungen bzw. hoéheren Kriterien fir die Erfolgsprognose werden
durch Negativselektion tendenziell Personen ausgeschlossen, deren individu-
elle Rehabilitationsprognose zwar gut, aber nicht gut genug ist, um einen
Erfolg zu garantieren. Wird die Notwendigkeit des Vorhandenseins einer
individuellen Erwerbsperspektive hinzugezogen, heift das, dass (in der Re-
gel) nur diejenigen SGB Il-Leistungsbezieher eine Rehabilitation bekommen,
bei denen die Erfolgswahrscheinlichkeit einerseits und die Chance der an-
schlieRenden Erwerbsintegration andererseits als hinreichend hoch einge-
schatzt wird. Die Entwicklung von schematisierten Leistungspaketen und
Standardprogrammen hin zu individualisierteren Leistungen mit starker Be-
ricksichtigung der realen (langfristigen) Eingliederungschancen, hoherer
Malinahmeneffizienz und besserer Wirtschaftlichkeit des Mitteleinsatzes
fuhrt zwangslaufig uber hohere Kriterien fiir die Erfolgsprognose zur Priori-
sierung spezifischer Personengruppen (Dornette et al. 2008). Bei der ver-
starkten Prufung des Passungsverhaltnisses von individuellem Bedarf und
Leistungsangebot geht es neben einer individuellen Bedarfsermittlung fur
eine bedarfsgerechte Leistungsauswahl, eben zugleich um die Feststellung
von ,,Nicht-Bedarf“ an spezifischen Komponenten von Rehabilitationsleis-
tungen (z. B. sozialpadagogischer Unterstiitzung), was Leistungsversagung
nach sich zieht?*. Das urspriingliche sozialpolitische Ziel wirksamere Inklu-
sionsmechanismen durch eine individualisierte Berticksichtigung des jeweili-
gen Bedarfs zu generieren, kann so im verantwortungsethischen Sinne Max
Webers uber die Wahrnehmung der institutionell auszugestaltenden Wir-
kungsverantwortung auch implizit Exklusionstendenzen erzeugen, insoweit
keine tragfédhigen Alternativen zur Verfligung stehen bzw. bereitgestellt
werden.

5.8 Schlussbemerkung

Arbeit und Erwerbstatigkeit kommt in unserer Gesellschaft wesentliche Be-
deutung zu. Der Grofteil der Bevolkerung hat nicht das Privileg einer (lange-
ren) Hochaltrigkeit, weshalb die Erwerbsphase im Lebensverlauf den gréfiten
Platz einnimmt. Erwerbstatigkeit ist neben dem Aspekt der Existenzsiche-
rung immer auch Element gesellschaftlicher Selbstbeschreibung und gesell-
schaftlicher Inklusion. So gilt ,,Vollbeschaftigung“ trotz wesentlicher Her-

24 Ahnliche Priorisierungstendenzen lassen sich ebenso bei der Betreuungsarbeit der BA
erkennen (Schén/Richter-Witzgall 2004).
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ausforderungen durch ein zunehmend globalisierteres Wirtschaftssystem
(noch immer) als gesellschaftliche Zielvorstellung und politische Agenda.
Die seit den 1970er Jahren zunehmende Arbeitslosigkeit sowie der Wandel
der Arbeitswelt fordert dieses gesellschaftliche Selbstverstandnis heraus. Die
Etablierung sozialer Sicherungsmechanismen durch den Ausbau des deut-
schen Sozialsystems seit den 1960er Jahren® kann auch als Antwort auf
diese Herausforderungen verstanden werden. Die Bewaltigung gesellschaft-
licher ExKklusionsrisiken durch erfolgreiche Erwerbsintegration erwerbsloser
Menschen ist in doppelter Weise komplex, da sowohl die Bedingungen des
Arbeitsmarktes als auch individuelle Ressourcen des Einzelnen, kongruent
sein mussen. Gerade deshalb wurden fir Menschen mit Behinderung (im
Sinne des SGB 1X 1. Teil und 2. Teil) die Etablierung spezifischer Instru-
mentarien der Férderung der Erwerbspartizipation als notwendig angesehen.
Die Exklusionsrisiken Arbeitslosigkeit und Krankheit wirken dabei wechsel-
seitig verstérkend, weshalb Menschen mit gesundheitlicher Beeintrachtigung
bzw. Behinderung in der Gruppe arbeitsloser Menschen deutlich Gberrepré-
sentiert sind. Sollen sozialstaatliche Leistungen effektiv und zielfiihrend sein,
ist flr die benannte Personengruppe diese Wechselwirkung verstérkter in den
Blick zu nehmen, was auf der Umsetzungsebene entsprechend handlungs-
praktisch zu untersetzen ist (z.B. durch stérkere, gezielte Beruicksichtigung
gesundheitlicher Aspekte in der Betreuungsarbeit der SGB Il-Trager).
Zugleich ist eine Vernetzung der Akteure des gegliederten deutschen Sozial-
systems deutlich intensiver auszugestalten; neue Kooperations- und Interak-
tionsformen sind zu finden und zu etablieren. Die aus gesamtgesellschaftli-
cher Perspektive gemeinsame, trageriibergreifende Zielstellung der ,Er-
werbspartizipation muss im Sinne des Betroffenen die Interessenlagen der
einzelnen institutionellen Akteure Uberspannen. Insbesondere wenn Unter-
stitzungsbedarfe in verschiedenen Bereichen (medizinisch, beruflich, psy-
chosozial) zugleich entstehen, ist Gber die Grenzen der eigenen Institution
hinaus zu denken und auch Potenziale fur die eigene Arbeit durch Vernet-
zung zu erschlieBen. Eine Klarstellung des Vorrangs der tragertbergreifen-
den Ziele des SGB IX ist zugleich die Voraussetzung fir einheitliches insti-
tutionelles Handeln bei erwerbsfahig, hilfebedirftigen Menschen mit ge-
sundheitlicher Beeintrachtigung. Die Effektivitdt und Nachhaltigkeit der
verdnderten Forderpolitik der Bundesagentur fir Arbeit bleibt hinsichtlich
ihrer Inklusionswirkung zu belegen.

25 z.B. durch die Stérkung des sozialstaatlichen Fursorgeprinzips bei der Einflihrung des
Bundessozialhilfegesetztes 1962
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TEIL II:
... zur professionsunterstiitzten selbstbestimmten
Teilhabe
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6 Blieb nach 1989 nur die Diatetik als Lehre
richtigen Lebens tbrig? Das Funktionssystem der
Krankenversorgung, das Funktionssystem
pflegerischer gesundheitsforderlicher
Unterstiitzung und die Nebenwirkungen von
Gesundheitsaposteln auf soziale Ungleichheit

Johann Behrens, Markus Zimmermann, Yvonne Selinger, Christiane Becker,
Almuth Berg, Steffen Fleischer, Michael Schubert, Gero Langer, Andreas
Weber

6.1 Einleitung

Jedem nach seinen Bedurfnissen! Dieser Anspruch galt — nicht unbedingt
faktisch, aber normativ — nach 1989 in Europa vollig unbestritten nur noch in
einem Bereich, ndmlich der Krankenversorgung, und etwas weniger eindeu-
tig im Bereich der pflegerischen gesundheitsforderlichen Unterstutzung. Das
macht es, wie wir im ersten Kapitel darstellten, nicht nur sehr lohnend, Kritik
an Uberlastenden Zusténden in Termini der Krankenversorgung und der pfle-
gerischen Gesundheitsforderung zu analysieren. Vor allem kann Rehabilita-
tion und Pflege, sollen sie ihre gesetzlichen Aufgaben erfiillen, kaum wirk-
sam sein ohne in die Wirtschaft auszugreifen und hineinzuwirken. So tendie-
ren die ausdifferenzierten Funktionssysteme der Krankenversorgung und der
pflegerischen Unterstlitzung nach 1989 nicht nur dazu, ihre gesellschaftliche
Umwelt im Lichte ihrer Codes wahrzunehmen (wozu alle Systeme tendie-
ren). Weil 1989 auch vordem autoritative Lehren des richtigen Lebens an
Glanz verlieren (wie in diesem Kapitel zu erdrtern ist), blieb als einzige de-
tailliert normative Lehre des richtigen Lebens die mindestens 2500 Jahre alte
Diéatetik Ubrig, die &lteste européische Lehre der gesundheitsférderlichen
Selbst- und Fremdpflege. Obwohl Gesellschaften von keinem einzelnen
System dominiert werden koénnen, ist die diatetische Lehre des richtigen Le-
bens plétzlich durch keine andere Lehre mehr relativiert. Das kann als Be-
freiung von den alten Lehren gesehen werden. Aber die Gesundheitsapostel,
wie sie umgangssprachlich heiBen, sind selber nicht ohne Risiken und Ne-
benwirkungen fir die Verfestigung sozialer Ungleichheit, fir fursorgliche
Bevormundung und organisierte Unverantwortlichkeit. Mit diesen Folgen fur
die soziale Ungleichheit beschaftigt sich der zweite Teil dieses Kapitels.
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Um diese Diskussion zu fuhren, sind in diesem Kapitel zunéchst systemtheo-
retische und ungleichheitssoziologische Selbstbeschreibungen zu rekon-
struieren. Die aufzufiihrenden Unterschiede zwischen dem ausdifferenzierten
Funktionssystem der Krankenbehandlung und dem System pflegerischer
gesundheitsforderlicher Unterstiitzung sind so grof3, dass sie je flr sich gese-
hen werden missen. Trotz der Ausdifferenzierung von Funktionssystemen,
die ja eigentlich kein einzelnes System als Leitsystem der Gesellschaft er-
kennen lassen, ist es daher nicht ganz sinnlos, von ,,Gesundheitsgesellschaft*
zu sprechen. Die ,,Gesundheitsgesellschaft” hypostasiert zwar das System
pflegerischer gesundheitsforderlicher Unterstiitzung. Aber da alle normativen
detaillierten Lehren des richtigen Lebens, die mit den diatetisch-
pflegerischen konkurrierten, spatestens 1989 in Europa an Uberzeugungs-
kraft verloren haben, ist sie in der Tat fast als einzige Lehre des richtigen
Lebens brig geblieben.

Das System pflegerischer gesundheitsforderlicher Unterstlitzung hat sich
zusammen mit Gesundheitsaposteln einerseits, Professionen andererseits
evolutionar ausdifferenziert. In der Beobachtung dieses Systems ist seit mehr
als 20 Jahren der Ressourcen-Ansatz auch Interventionen leitend geworden,
der durch Freiheiten ergdnzt wurde (Sen 2000). Haufig greift dieser Ansatz
auf Bourdieu zurlck, wobei Bourdieus Begriff des sozialen, 6konomischen
und kulturellen Kapitals sehr reduziert nur als Ressourcen verstanden wur-
den, nicht unter dem Aspekt oftmals driickender, manchmal befreiender
Erwartungen: der Distinktion, der kulturell spezifischen Bewéhrungs-
erwartung an jedes Leben und des Kampfes um Anerkennung. Erst unter
dieser Perspektive kommen auch die Risiken und Nebenwirkungen der ,,Ge-
sundheitsgesellschaft* in den Blick.

6.2 Das System der Krankenbehandlung und das System
pflegerischer gesundheitsforderlicher Unterstiitzung

Warum Evolution zweier Funktionssysteme und nicht ein
tibergreifendes ,, Medizinisches ** oder ,,lebensforderliches
Gesundheitssystem *“?

Im folgenden Abschnitt versuchen wir unseren Vorschlag zu begriinden
(Behrens 1982), zwischen einem Funktions-System der Krankenbehandlung
(i. S. Luhmanns, mit dem Code krank/nicht krank) und einem System pflege-
rischer gesundheitsférderlicher Unterstutzung (mit dem Code ,,pflegerischer
gesundheitsforderlicher Unterstiitzung bedurftig/nicht bediirftig”) zu unter-
scheiden. Dieses zweite System knUpft zwar an der Unterscheidung ,,ge-
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pflegt/ungepflegt” an. Da aber alle Menschen sich und ihre Umwelt Gberwie-
gend selbst ohne fremde Hilfe pflegen (und zwar téglich), differenziert sich
das von uns behauptete System nur in dem MaRe aus, in dem die Fahigkeit
zur Selbstpflege in die Krise ihrer Uberforderung gerét und Professionen —
gerufen oder aus eigener Einschatzung — zur Hilfe zu eilen haben. Denn alle
Menschen sind jeden Tag pflegebeddirftig, aber nicht alle Menschen bediirfen
jeden Tag fremder, ja professioneller Hilfe und Beratung bei der Pflege ihrer
selbst und ihrer Umwelt. Deswegen stellt unserer Ansicht nach das generali-
sierte  funktionsspezifische Kommunikationsmedium die Unterscheidung
zwischen ,,unterstiitzungsbedurftig/nicht unterstiitzungsbedurftig” bei der
alltaglichen gesundheitsforderlichen Pflege dar. Dasselbe Phdnomen haben
wir Ubrigens beim Code krank/gesund. Auch wenn wir uns krank fihlen,
versorgen wir uns und unsere Liebsten haufig erst einmal selbst. Und nur
wenn wir unsere eigenen Fahigkeiten Uberfordert fiihlen, gehen wir zum Arzt
oder zur Therapeutin. Ohne diesen Schritt wiirde sich ein eigenes System der
Krankenbehandlung schwer reproduzieren kénnen. Entsprechendes gilt fur
das System pflegerischer Unterstiitzung.

Es ist zugegeben keineswegs selbstverstandlich, dieses System als ,,ge-
sundheitsforderliches” zu bezeichnen. Die tagliche Pflege unserer selbst und
unserer Umwelt hat ja noch ganz andere, in diesem Aufsatz herauszuarbei-
tende und zu belegende Ziele als Krankheitsverhiitung: ndmlich ansprechen-
der Geruch und ansprechendes Aussehen, gepflegte Erscheinung unseres
Arbeitsplatzes, unserer Wohnung und unserer selbst, Wohlbefinden und
Funktionsfahigkeit, mit anderen Worten: Schonheit, Schutz, Wellness, Fit-
ness (vgl. Behrens 1982). Was hat das mit Gesundheitsférderung zu tun? In
der Tat: Nur wenn man Schonheit, Schutz, Fitness, Wellness usw. als positi-
ven Gesundheitsbegriff fasst, nur dann ist das System pflegerischer Unter-
stitzung ein gesundheitsforderliches Funktionssystem — und zwar mogli-
cherweise das alteste und am weitesten entwickelte System der Gesundheits-
forderung, das wir Uberhaupt kennen.

Wir missen also erstens begriinden, warum Luhmanns System der
»Krankenbehandlung* nicht durch ein tbergreifendes Gesundheitssystem mit
dem Code ,,lebensférderlich/lebenshinderlich®, wie Bauch (1995: S. 85) es
sieht, aber auch nicht durch die Rede von einem ubergreifenden Medizini-
schem System (wie Stollberg (2008) vorschlagt) zu ersetzen ist. Zweitens ist
ein Funktionssystem mit dem Code ,,pflegerischer gesundheitsforderlicher
Unterstlitzung bedUrftig/nicht bedirftig“ zu begriinden. Auch Pelikan sieht
(2007) neben dem System der Krankenbehandlung ein System der Gesund-
heitsforderung entstehen, dessen Code ,,suboptimal gesund/optimal gesund*
allerdings nicht gut funktioniert.

1  Der Begriff Optimierung kennt kein Minimum, an dem man sich unaufschiebbar tber einen
Eingriff verstandigen muss, und keinen Punkt, an dem man systemimmanent einen Haken
machen kann — wie bei »Zahlung erfolgt« im 6konomischen, bei »Recht gesprochen« im
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Bei der Gegeniiberstellung eines therapeutischen Systems der Kranken-
behandlung und des Systems pflegerischer therapeutischer Unterstiitzung
sehen wir allerdings sehr wohl (und haben friiher (Behrens 1997) selbst so
argumentiert), dass die chronischen Krankheiten und vorher schon die gro-
Ren Infektionskrankheiten das System der Krankenbehandlung an die Grenze
gebracht haben, in der Krankenbehandlung eigentlich préventive und integ-
rierende Gesellschaftspolitik verlangt. Das hat Virchow schon 1848 gesehen
(vgl.Behrens 1982, 1997, Labisch 1992).2 Aber nur das System der Kran-
kenbehandlung héangt am Code krank — nicht krank, nur es kann sich allein
an Kranke wenden — das gilt gerade nicht fur das System pflegerischer ge-
sundheitsforderlicher Unterstitzung. Der Unterschied liegt so sehr auf der
Hand und ist so folgenreich, dass es erstaunt, dass er bisher noch nicht auf-
gegriffen wurde. Denn nur Kranke haben besondere Rechte, die pflegerischer
Unterstlitzung Bedurftige keineswegs haben, und nur bei Krankheit gilt die
Temporalstruktur, dass die Riickkehr in den Status quo ante die Anschlussfa-
higkeit einer Intervention auf die Zeit der Krankheit begrenzt. Wenn man
wieder gesund ist, gibt es nichts mehr zu sagen und zu tun. Gesundheitsfor-
derliche Pflege ist hingegen eine tagliche Daueraufgabe. Wegen der besonde-
ren Rechte der Kranken — nur im System der Krankenversorgung gilt ganz
im Unterschied zu sonstigen gesellschaftlichen Bereichen der Satz ,,Jedem
nach seinen Bedirfnissen, jeder nach seinen Fahigkeiten* — haben sich
Waéchterdmter entwickelt, die Uber die Zuerkennung des Krankenstatus wa-
chen. Das sind Therapeuten. Man kann ohne Behandlung durch Therapeuten
wieder gesunden, aber man kann niemals ohne Arzte krankgeschrieben wer-
den. Niemand, dem nicht der Krankenstatus formell zuerkannt ist, wird in
allen bekannten modernen Gesellschaften die Forderung der Kritik am Go-
thaer Programm ,,Jeder nach seinen Fahigkeiten, jedem nach seinen Bedurf-
nissen“ als normativ unbestrittenes Anrecht in Anspruch nehmen konnen.

Rechtssystem oder bei ,,nicht mehr krank = gesund“ im System der Krankenbehandlung,
obwohl man immer noch mehr einnehmen, immer noch mehr fur ein zutreffendes Rechtsur-
teil, immer noch mehr fiir die Gesundheit tun kénnte. Im Unterschied zur Maximierung set-
zen die Begriffe ,,Optimierung®, ,,optimal* und ,,suboptimal“ mehrere Ziele und Nebenbe-
dingungen voraus, unter deren Beachtung optimiert wird. Diese Ziele und Nebenbedingun-
gen gehdren wohl anderen Funktionssystemen als dem der »Gesundheitsforderung« an. Das
entspricht der Situation einer handelnden Person, spricht aber gegen die Evolution eines
Funktionssystems

2 Insofern entspricht Bauchs Stellungnahme dem frithen Virchow, auch wenn es statt Auto-
bahnen nur Fabriken gab: ,,Das Gesundheitssystem tut (mittlerweile) alles, um Lebensfor-
derliches zu fordern und um Lebenshinderliches zurlickzudréngen. In diese Codierung passt
die traditionelle Krankenbehandlung, in diese Codierung passt aber auch die Installation
von L&rmschutzwéllen an der Autobahn, die als Manahme vorbeugender Gesundheitspoli-
tik zu werten ist. Das Gesundheitswesen mahnt mit dieser Codierung zumindest Mitspra-
cherecht fiir alle gesellschaftlichen Probleme — quer durch alle funktional ausdifferenzierten
Systeme — an* (Bauch 1996: S. 80). Lebensforderlich/lebenshinderlich werde zum ,,Leitco-
de* oder ,,Supercode* der Gesamtgesellschaft (Bauch 1996: S. 85).
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Das trifft in der pflegerischen Gesundheitsférderung keineswegs zu. Auch
der Respekt vor der Autonomie der Lebenspraxis der Klienten ist bei der
programmatisch befristeten Krisenintervention einer Krankenbehandlung
selbstversténdlicher als bei gesundheitsforderlicher Pflege, die eine alltagli-
che dauernde Arbeit an der Lebensgestaltung verlangt.®

Das System pflegerischer gesundheitsforderlicher (didtetischer)
Unterstiitzung

Neben dem System der Krankenversorgung l&sst sich also ein zweites System
erkennen, das uber die vier Momente verfugt, deren Zusammenhang Luh-
mann (1994: S. 51) herausstreicht: (1) Es ist ausdifferenziert, (2) Ausdiffe-
renzierung besonderer Codes fir symbolisch generalisierte Kommunikati-
onsmedien, (3) Formen der Kombination von Geschlossenheit (Autopoiesis)
und Offenheit auf der Ebene der gesellschaftlichen Teilsysteme und ihrer
Operationen und (4) relativer gesamtgesellschaftlicher Prominenz der so
gebildeten Teilsysteme. Ein solches System ist das System gesundheitsfor-
derlicher pflegerischer Unterstiitzung (Behrens 1982). Es lasst sich in Ansét-
zen seit den didtetischen Schriften — z. B. de Victu im Corpus Hippocraticus
— von Kos erkennen, die nicht Krankenbehandlung, sondern eine normative
Theorie des richtigen Lebens — fir die Diatetik ist das ein gesundheitsforder-
liches Leben — zum Gegenstand haben und eigentlich eine friih schriftlich
fixierte Pflegetheorie darstellen. *

Das System gesundheitsforderlicher pflegerischer Unterstltzung existiert
als ausdifferenziertes System selbstverstandlich nicht schon dadurch, dass
alle Handlungen und Nebenwirkungen von Handlungen unter dem Aspekt
ihrer Gesundheitsforderlichkeit oder ihrer Gesundheitsschadlichkeit beob-
achtbar werden. Bekanntlich entwickeln und erhalten sich z. B. ,,gesunde*
Muskeln. Lungen und Knochen als ungeplante Nebenfolgen ganz anders
begriindeter Handlungen, nédmlich beim Herumtoben, bei der Hausarbeit,
beim Kicken, beim Tanzen, selbst bei der Buroarbeit. Ein Beobachtungsas-

3 Auch - das ist aber flr uns nicht das Hauptargument gegen die Rede von einem »Medizini-
schen System« — die berufliche und fachwissenschaftliche Zuordnung aller Krankenbe-
handlung an ein medizinisches System trifft nicht zu, seit die philosophischen Fakultaten
Psychotherapeuten in der Psychologie und Logopéaden aushilden. Selbst wenn das gemein-
same Forschen, Lehren und Praktizieren aller gleichberechtigten Therapeuten unter einem
Dach erstrebenswert erschiene, so deutet nichts darauf hin, dass diese Entwicklung tatsach-
lich Platz griffe.)

4 Dass wir heute von »Gesundheitsgesellschaft« sprechen, liegt — so unsere im dritten Ab-
schnitt zu belegende These — daran, dass alle anderen detaillierten normativen Lehren des
richtigen Lebens, die bis vor wenigen Jahrzehnten herrschten, gegeniiber den diétetischen
Lehren an Glanz und Bedeutung entscheidend verloren haben — und keineswegs daran, dass
es diesen diatetischen Diskurs nicht schon seit mindestens 2500 Jahren gébe (Behrens 1983,
1990)
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pekt macht noch kein ausdifferenziertes Funktionssystem. Nicht alles, was
Gesundheit fordern mag, wird exklusiv als Gesundheitsférderung kommuni-
ziert. Aber es gibt eine Arbeit, die explizit auf Gesundheitsforderung, kei-
neswegs nur auf Krankheitsvermeidung, zielt. Das ist die Arbeit der Pflege.
Ihr Ziel ist ,,Gesundheit” keineswegs ausschlieflich im Sinne von Krank-
heitsvermeidung, sondern positive Gesundheit i. S. von Leistungsféhigkeit,
Wohlbefinden und Schdnheit, oder, wie Armeen zur Schonheit sagen,
Schliff. In der deutschen Umgangssprache scheint mir der Begriff der Pflege
in all seinen sehr unterschiedlichen Anwendungsbereichen durch ganz weni-
ge konstitutive Merkmale, durch eine spezielle Blickrichtung auf das Han-
deln bestimmt, die jeder beherrscht, der sich der deutschen Sprache bedient.
Fur ,,Pflege” gilt dasselbe wie fur die ,,Arbeit“ (Behrens 1982): Umgangs-
sprachlich ist jederzeit klar, was gegeben sein muss, damit eine Handlung
diesem jeweiligem Bereich zugeordnet, also z.B. als ,,Pflege” bezeichnet
werden kann.

Erst innerhalb des Sinn-Systems differenzieren sich Unterbereiche aus —
und auch die Berufe und Professionen, die um soziale Anerkennung, um
Erwerbschancen, um Zustandigkeiten kampfen (Behrens 1983, Bourdieu
1987, Honneth 1998, 2001). Dabei mdchten wir zeigen, dass Pflege, soweit
sie Profession wird, gerade nicht unvermittelt das Pflege-System des Alltags
steigert. Vielmehr nimmt sie es zuriick: Sie unterscheidet sich von der alltag-
lichen Pflege durch den professionstypischen Respekt vor der Autonomie des
Alltagslebens. Alle gesundheitsférderlichen und sonstigen Pflegeziele treten
davor zurlick. Zwei konstitutive Eigenschaften von Professionen sind nicht
zu Ubersehen: ihr Respekt vor der Autonomie der Lebenspraxis und in der
Wissenschaft ihre Unterscheidung zwischen interner und externer Evidence.

Was sind die ganz wenigen konstitutiven Merkmale, die gegeben sein
mussen, damit wir umgangssprachlich von einer Handlung als Pflege spre-
chen? Pflege ist eine zielorientierte Anstrengung mit einem definierten
Zweck. Sie muss Kindern mit vielen Ermahnungen beigebracht werden, weil
sie sich keineswegs in ausreichendem MaRe spontan ergibt. Wir konnen
gesund sein, ohne speziell dafiir viel zu tun. Unsere Muskeln entwickelten
sich, wie wir sahen, als spontane Nebenfolge von Bewegungen, die keines-
wegs nur Gesundheit zum Ziel haben. Aber wir kdnnen nicht gepflegt sein,
ohne uns gepflegt zu haben. Herumtoben bezeichnen wir nicht als Pflege.
Aber gezieltes Z&hneputzen, Handewaschen, Haare waschen, Schminken,
Garten-, Arbeitsplatz- und Umweltpflege, Pflege der Kleidung, des Autos
und unserer ganzen, ohne tagliche Anstrengung der Pflege immer wieder von
Unkraut und Giften tberwucherten Welt. Pflege ist keineswegs nur bei
Krankheit erforderlich. Nur der spezielle Teil der Krankenpflege ist der Be-
reich der Pflege, der dem System der Krankenbehandlung zugehért. Dem
Ungepflegten mangelt es daran, lange bevor seine Verrottung so weit geht,
dass er krank vergammelt. Wegen dieser konstitutiven taglichen Anstrengung
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gedieh seit der Schrift ,,De Victu* vor 2500 Jahren bis zu den diatetischen
Schriften heute eine riesige Literatur detailliert normierender Pflege-
Ratgeber. Die Ratschldge wechseln, die normierende Emphase bleibt (vgl.
Behrens 2005). Die zugrunde liegende, Sinn konstituierende Vorstellung
unserer taglichen Pflege unserer selbst und unserer Umwelt von der Kindheit
bis ins hohe Alter ist offenbar, dass wir t&glich der Pflege bedirfen, um nicht
zu verrotten.

Damit ist die Grund-Behauptung der Systemtheoretikerin Findeil} zu-
mindest fiir die Kommunikationen in den Alltagssprachen aller (uns) bekann-
ten Gesellschaften eindeutig falsifiziert: ,,Die Besonderheit der pflegerischen
Kommunikation scheint zu sein, dass sie nur Uber die medizinische Unter-
scheidung krank/gesund beobachten kann, denn nur unter diesem Blickwin-
kel wird ein pflegebedirftiger Kérper sichtbar* (Findei3 2008: 318). Nein,
schon unter dem Blickwinkel von — kulturspezifischer — Schénheit, Fitness,
Wellness, Sicherheit wird ein Korper als pflegebedurftig sichtbar. Man
waéscht sich auch, wenn man nicht krank ist. Man k&mmt sich und zieht sogar
ein frisches Hemd an noch aus ganz anderen Griinden als dem, den Lausen
und Fléhen vorzubeugen. Und auch das Pflegeversicherungsgesetz setzt
nicht an Krankheit an, sondern am Bedarf nach pflegerischer gesundheitsfor-
derlicher Unterstltzung.

Einfacher und alltagssprachlicher lasst sich der Vorteil der Unterschei-
dung zwischen dem System der Krankenbehandlung und dem System pflege-
rischen gesundheitsforderlichen Unterstiitzung in der Auseinandersetzung
mit Luhmann verstehen. ,,Nur Krankheiten sind fur den Arzt instruktiv (...).
Die Gesundheit gibt nichts zu tun, sie reflektiert allenfalls das, was fehlt,
wenn jemand krank ist. Entsprechend gibt es viele Krankheiten und nur eine
Gesundheit®, schreibt Luhmann 1990: S. 186 ff.

Aber Gesundheit gibt viel zu tun — wenn auch nicht unbedingt den The-
rapeuten und der Medizin. Was fir die Gesundheit zu tun ist, ist die Arbeit
der Pflege. Dass es sich bei dieser Arbeit um eine keinesfalls spontane, son-
dern bewusst zielgerichtete, muhsam zu erlernende und erst danach héufig
liebgewordene Anstrengung handelt, davon kann jeder ein Lied singen, der
Kinder hat.

Was als ungepflegt bekdmpft wird, mag sich von Kultur zu Kultur, von
Milieu zu Milieu stark unterscheiden. Die Normen der Gesundheit als Pfle-
geziel variieren kulturell enorm. Auch deswegen sind sie ja Kindern so
schwer beizubringen. Aber alle bekannten Kulturen kennen die Arbeit der
Pflege. Mit pflegerischer Selbstbeherrschung reagieren Menschen darauf,
dass sie Korper haben und Korper sind. Durch pflegerische Selbstbeherr-
schung werden Korper zur Verkdrperung des Sozialen (vgl. im Anschluss an
Plessner und Merlau-Ponty Behrens 1990: 2ff; 2003: 279). In allen drei Sys-
temen des Individuums — Korper, Psyche und Person — bezeichnet Pflege die
notwendige Arbeit fur alles, was sich hier nicht ganz von selbst ergibt: fir
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das korperliche funktionstlichtige, psychisch hinreichend funktionsfahig
wohl gelaunte oder zumindest ausgeglichene und attraktive Auftreten in den
fur die Person relevanten gesellschaftlichen Subsystemen und Organisationen
der Wirtschaft, Familie, Staat, Netzwerke usw. — und zwar jeden Morgen,
jeden Mittag und jeden Abend wieder. Deswegen liegt Baecker (2008: 55)
um mindestens 2500 Jahre daneben, wenn er das hier Beschriebene der
»Computerkultur zuordnet und schreibt: ,,Und in der Computerkultur (unse-
rer gegenwartigen, der, wenn man so will, ,,ndchsten* Gesellschaft) wird
Korper zum Medium der Wahrnehmung sozialer Méglichkeiten, und dies
ebenso reell und virtuell. Fitness und Wellness ordnen ihn nicht mehr nur
lokal im Hinblick auf die Orte der Gesellschaft und auch nicht mehr nur
faktoriell im Hinblick auf Sachzusammenhédnge der Reproduktion von Ge-
sellschaft, sondern zusatzlich temporal im Rahmen der Frage, an welchen
Optionen der Gesellschaft er schon und noch mit welchen Voraussetzungen
teilnehmen kann und an welchen nicht* (Baecker 2008: 55).

Das jeweils funktionsspezifische generalisierte
Kommunkationsmedium beider Systeme, deren Programme und die
,, Gesundheitsgesellschaft

Von ,krank/gesund“ unterscheidet sich der bindre Code ,ge-
pflegt/ungepflegt” offensichtlich darin, dass nicht der gesellschaftlich negativ
bewertete Wert ,,krank®* den Anschlusswert darstellt, sondern der positive
Wert ,,gepflegt”. Wéhrend im System der Krankenbehandlung Gesundheit
nur die Abwesenheit von Krankheit (,,ohne Befund*) darstellt (der Reflexi-
onswert i. S. Luhmanns) und es deswegen viele Krankheiten, aber nur eine
praktisch relativ uninteressante Gesundheit gibt, erkennen wir in ,,gepflegt
plotzlich einen diétetisch hdchst detailliert ausgearbeiteten positiven Begriff
von Gesundheit. Wir erkennen diesen positiven Begriff von Gesundheit
allerdings nur, wenn wir bereit sind, der positiven Gesundheit die Merkmale
der Schonheit und Sauberkeit (Attraktivitat), des korperlichen und physi-
schen Wohlbefindens, der gepflegten Umwelt und der sozialen Teilhabefa-
higkeit (Inklusion der Person) als notwendige definitorische Bestandteile
zuzuerkennen — fiir die das therapeutische Krankenbehandlungssystem (iber-
haupt nicht oder friihestens dann zustandig ist, wenn die Defizite dieser
Merkmale Krankheitswert annehmen. Nur bei diesen genannten definitori-
schen Merkmalen ist der Begriff positiver Gesundheit identisch mit ,,ge-
pflegt”. Jirgen Pelikan (2007: 84) und Illona Kickbusch (2007) fassen in
Ubereinstimmung mit zahlreichen Erklarungen der WHO ihre Vorstellung
positiver Gesundheit in den Kriterien der korperlichen, psychischen und
personal-sozialen Funktionsfahigkeit, Wohlbefinden und Attraktivitat, zu-
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sammen, die wir fiir das Ziel der Selbst- und Umweltpflege herausgearbeitet
haben (Behrens 1982).

Fur die evolutiondre Ausdifferenzierung eines Systems eignet sich ein
bindrer Code wie ,,gepflegt/ungepflegt” oder der von uns oben begriindete
Code ,,gesundheitsforderlicher pflegerischer Unterstiitzung bedrftig/nicht
bedurftig” eher als das von Pelikan (2007, 2008) vorgeschlagene Quasi-
Kontinuum ,,suboptimal gesund/optimal gesund“. Codes dienen dazu, zu
kommunizieren, was beobachtet werden muss, damit es etwas zu sagen und
zu tun geben kann. Das ist bei Quasi-Kontinua schwierig. Man kénnte immer
noch mehr fir die Pflege seines Kdrpers und seiner Seele, flr die Pflege
seiner Beziehungen und seiner Umgebung, seines Gartens und seiner Woh-
nung tun — aber wann muss man es unabweisbar tun?

Bei Zahlung/Nichtzahlung, Recht/Unrecht, krank/nicht krank = gesund
ist das kommunikativ klar, obwohl deren positiv bewertete Anschlusswerte
bekanntlich ebenfalls steigerbar sind. Auch fir die Ausdifferenzierung eines
Systems bis zur Verberuflichung — darauf kommen wir fur die gesundheits-
forderliche Pflege gleich zurlick — tragt ein bindrer Code mehr bei, weil es
hier um Zusténdigkeit/Nichtzustandigkeit geht.

Systemtheoretisch gesprochen, erweist sich der bindre Code ,,bedirf-
tig/nichtbedirftig der pflegerischen gesundheitsférderlichen Unterstutzung®,
fir die im folgenden skizzierte Ausdifferenzierung eines gesellschaftlichen
Funktionssystems als geeignet, weil er auf der Ebene der Programme (Diéte-
tiken der Selbst- und Umweltpflege, Pflegediagnosen, Schénheitsvorstellun-
gen, Fitnessdefinitionen, Wellness-Habitus) Varianzen und Neuerungen
zuldsst. Die Unterscheidung zwischen besonderen Codes fur symbolisch
generalisierte  Kommunikationsebenen und Programmen erlaubt also die
Kombination von Geschlossenheit (Autopoiesis) und Offenheit auf der Ebne
der gesellschaftlichen Teilsysteme und ihrer Operationen. Wéaren Programme
die Codes, ware dieses Moment von Funktionssystemen, das fiir Luhmann
(1994: 51) wesentlich ist, offenbar dahin. Daher folgen wir Jirgen Pelikan
hier nicht, der (2007: 89 f.) davon ausgeht, die Differential-Diagnostik der
International Classification of Diseases (ICD) bilde das funktionsspezifische
medizinische generalisierte Kommunikationsmedium. Die ICD stellt ein in
Konsensuskonferenzen ausgehandeltes Sammelsurium  verschiedenster
Krankheits-Systematiken dar, von denen viele — nicht alle — auf therapeuti-
sche Konzepte bezogen sind.> Bei jeder Novellierung (inzwischen die 10.)
der ICD gehen einigen therapeutischen Richtungen ihre liebgewordenen
Anschlusse an die ICD verloren, sie finden aber in der Regel rasch andere als
Ersatz. Daruber hinaus fiihrt selbst das enorm verbreitete medizinische
Handbuch Pschyrembel noch eine Vielzahl von — logisch vielfach unverein-

5  Unter einem Konzept verstehen wir mit Rothschuh (1978: S. 9) einen Begriindungszusam-
menhang zwischen einer bestimmten Physiologie, einer bestimmten Krankheitslehre und
dem daraus abzuleitenden Therapieprogramm
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baren — Diagnostiken nebeneinander, die alle von Therapeuten genutzt wer-
dené. Differentialdiagnosen — wie auch von Stollberg 2008 vorgeschlagen —
auf der Ebene vielfaltiger diagnostisch-therapeutischer ,,Programme* anzu-
siedeln und nicht als funktionsspezifisches generalisiertes Kommunikations-
medium zu bezeichnen, erlaubt dagegen pfadabhéngige evolutiondre Ent-
wicklungen therapeutisch unvereinbarer Richtungen bei gleich bleibendem
operativ geschlossenem Code ,,krank/nicht krank“. Denn die beanspruchte
Zustandigkeit fur die Unterscheidung nach dem funktionsspezifischen opera-
tiv geschlossenem Code ,,krank/nicht krank* eint alle therapeutischen Rich-
tungen und Programme — und er ist dem Publikum verstandlich. Operativ
geschlossen ist auch der Code ,,der pflegerischen gesundheitsforderlichen
Unterstiitzung bedurftig/nicht bedurftig”, der an ,,gepflegt/ungepflegt” an-
kniipft und an der vermeintlich beobachteten Uberforderung der Selbstpfle-
ge-Fahigkeit anschlielt — bei einer Vielfalt von diagnostischen und Interven-
tionsprogrammen, die keineswegs kleiner ist als die Vielfalt therapeutischer
und arztlicher Programme. Das erortert der ndchste Abschnitt.

6.3 Das System gesundheitsforderlicher pflegerischer
Unterstiitzung und das versittlichende
Bildungsbiirgertum in der ,,Gesundheitsgesellschaft*

Systeme und ihre Profession und Experten-Berufe

Wie das Krankenbehandlungssystem sich als Funktionssystem erst ausdiffe-
renzieren kann, wenn in der Bevolkerung der Code krank/gesund gebrauch-
lich ist, so konnte sich auch das System der gesundheitsférderlichen pflegeri-
schen Unterstiitzung erst entwickeln, soweit in der Bevélkerung die Diffe-
renz gepflegt/ungepflegt genutzt wird und Gegenstand téglicher erheblicher
Anstrengungen ist. Wie man nicht gleich zum Therapeuten muss, wenn man
mal krank ist (auler, siehe oben, man braucht eine Krankschreibung), so
bedarf man auch keineswegs beruflicher pflegerischer Unterstiitzung, weil
man — wie wir alle jeden Tag — pflegebedirftig ist. Man pflegt sich selbst,
bringt seinen Kindern die Pflege bei, pflegt seine Liebsten, sorgt am Arbeits-
platz und in der Kiiche fir den nétigen Arbeitsschutz, sorgt fur die Figur,
schitzt sich vor Regen, Dreck, Kalte und Gift, liest vielleicht mal in einer
Ilustrierten die aufdringlichsten didtetischen Ratschlége — aber zieht deswe-
gen noch lange keine professionellen Pflegefachleute heran, weder occupati-
onal health nurses, noch Kinderpfleger, noch andere Pflegefachleute. Pflege-

6  Liest man Rothschuh 1978, hat man den Eindruck, Therapiekonzepte lésen sich nicht ab,
sondern koexistieren jahrzehntelang gewandelt nebeneinander her fort
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bedirftig sind wir alle jeden Tag. Erst wenn unsere eigenen Bewaltigungs-
maglichkeiten in der Krise sind — das gilt fur Krankheit wie fur Pflegebedurf-
tigkeit — wenden wir uns an professionelle Unterstiitzung.

Fur die Evolution eines autonomen Funktionssystems sind diese Berufs-
gruppen und Professionen der Unterstiitzung in der Krise der eigenen Gene-
sungs-, der eigenen Pflegefahigkeit oder der Fahigkeit, selber Recht zu be-
kommen, von enormer Bedeutung. Zwar erscheinen Professionen fir Stich-
weh (2008: 330 ff (revidiert von 1996)) wohlbegriindet ,,ein Phdnomen des
Uberganges von der stiandischen Gesellschaft des alten Europa zur funktional
differenzierten Gesellschaft der Moderne* zu sein, so dass sich die Frage
stellt, welches der Stellenwert von Professionen in einer funktional differen-
zierten Gesellschaft sein kann* (Stichweh 2008:329). Luhmann bejahte 1974
die Frage, ob Professionalitdt noch ein eigenstandiger gesellschaftspolitischer
Faktor — wie Schichtung und Organisation — sein konne, daher keineswegs.
Aber in einer Reihe von Bereichen haben sich Funktionssysteme mit Profes-
sionen so sehr verbunden, so dass auch Stichweh (2008: 335)fragt: ,,In wel-
chem Grade ruht ein System darauf, dass es sein Verhéaltnis zur Umwelt so
gestaltet, dass diese durch eine homogene — eventuell korporativ organisierte
Berufsgruppe wahrgenommen wird, deren Mitglieder als im Kontakt zur
Umwelt des Systems als Reprasentanten des Systems fungieren?“ Das gilt —
S0 unsere These — fiir das Rechtssystem wie flir das System der Krankenbe-
handlung wie ansatzweise fiir das System der pflegerischen gesundheitsfor-
derlichen Unterstltzung, die alle vormoderne paternalistische Beziehungen
in Krisen der Autonomie ihrer Klienten in moderne, den Menschenrechten
entsprechende Beziehungen transformieren und ausbalancieren miissen.
Leistungs- und Komplementérrollen entstehen. Die Gesellschaft gesteht den
Professionen zu, dass Therapeuten nach eigenen fachlichen Kriterien den
Therapiebedarf, dass Pflegeprofessionen nach eigenen Fach-Kriterien den
Bedarf an pflegerischer Unterstiitzung einschlieBlich des Beratungsbedarfs,
dass Anwalte nach eigenen Fach-Kriterien den Rechtsvertretungsbedarf
autonom feststellen — und verpflichtet sie alle berufsethisch, auf die Erwerbs-
chancen zu verzichten, die sich aus diesem Recht zur fast autonomen Nach-
frageerzeugung nach ihren eigenen Leistungen ergeben (Abbott 1987; Beh-
rens 2005).

Bald sind sie es, die in allen Illustrierten und im Internet verbreiten, wel-
che neuen Krankheiten es gibt und woran man sie erkennt, wie man sich
gesundheitsforderlich pflegt und richtig lebt, welche Rechtsunsicherheiten es
gibt und wann man zum Anwalt gehen sollte. Fur gesundheitsforderliche
Pflege teilen diese Fachleute mit, dass nicht alle Menschen, nachdem sie von
ihren Eltern das Zahneputzen, das Hdndewaschen, das Essen, den gepflegten
Auftritt, also die Selbst- und Umweltpflege lernten, sich genug pflegen. Ob-
gleich z. B. Pflegediagnostikerlnnen eigentlich nur dafiir zustandig sind, fir
die Versichertengemeinschaft verbindlich festzustellen, wann ein Pflegebe-
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durftiger sich nicht mehr selbst gesundheitsférderlich pflegen kann und daher
der professionellen pflegerischen Unterstlitzung bedarf, wachst ihnen schnell
die Rolle zu, gepflegt/ungepflegt zu unterscheiden (eine Rolle, die professi-
onsethisch — siehe Kapitel 11 ,,Soziologie der Pflege und Soziologie der
pflegerischen Unterstiitzung als Profession“ — relativiert werden muss). Im
Schichtzusammenhang der Gesellschaft nehmen insbesondere die Berufe der
pflegerischen gesundheitsforderlichen Unterstltzung eine Position ein, auf
die das Bildungsbirrgertum schon seit seiner Beerbung der Mdnche und
Priester stolz war, der Position der pflegerischen gesundheitsférderlichen
Versittlichung und Aufklérung des Volkes (Behrens 1983). Der Code ,,ge-
sundheitsforderlicher pflegerischer Unterstlitzung bedurftig/nicht bedirftig”
ist besonders anfallig fir das Selbstverstdndnis seiner gebildeten Berufe als
versittlichende Aufkléirer des Volkes. Pflege ist, wie wir eingangs sahen, die
habituell verankerte, methodische Lebensfiihrung zugunsten derjenigen
nachhaltigen korperlichen, psychischen und sozialen Attraktivitat, Funktions-
fahigkeit und Ausgeglichenheit (wellness), die sich nicht ganz von allein
ergibt, sondern gegen die tagliche Gefahr des VVergammelns, Verrottens und
Verderbens erarbeitet werden muss. Das klingt sehr nahe an der Bekdmpfung
der Vollerei und der anderen 6 Todsunden durch die 7 Tugenden. Methodi-
sche Lebensfuhrung heil3t auf Griechisch ,,Askese®, und es liegt nahe, pflege-
rische Gesundheitsforderung im Askese — Hedonismus Gegensatz zu verorten
(Bourdieu, Vester), was sich nicht ganz halten lasst (Behrens 1983). Typisch
fur die Berufsgruppen in diesem Funktionssystem ist: Sie treten nicht zurtick,
wenn die Krise der Krankheit soweit behandelt ist, dass der Genesene in sein
altes riskantes Leben, in den alten Trott und Schlendrian zuriickkehren kann.
Sie behandeln gar nicht, sondern rufen stattdessen noch nach der Behand-
lung, aber auch schon praventiv vor der Behandlungsnotwendigkeit zur Um-
kehr und zur Anderung des Lebens und der Umwelt auf — gebeten oder un-
gebeten. Selbst occupational health nurses und Betriebsérzte haben nicht die
Behandlung von Arbeitern und Angestellten zur Hauptaufgabe — das tun sie
nur im Notfall — sondern die Unterstlitzung des Betriebs bei der gesundheits-
forderlichen Pflege der Arbeitsplatze. Auch Lehrer haben nicht die Kranken-
behandlung von Schilern zur Hauptaufgabe aus der Schulapotheke, sondern
die Gesundheitshildung, die Beféhigung zur Pflege eines methodischen Le-
bensstils, der Herzenshildung und der Umwelt.

Dieses System der gesundheitsforderlichen pflegerischen Unterstiitzung
ist in der Tat vielfaltig belegt. Ihre Adressaten sind keineswegs notwendig
krank. Frihe Kindheit ist keine Krankheit, hohes Alter ist keine Krankheit —
und die Bediirftigkeit, in der eigenen Pflege, die man nicht mehr oder noch
nicht leisten kann, von anderen unterstiitzt zu werden, ist auch keine Krank-
heit. Eine Geburt ist keine Krankheit. Auch eine Behinderung ist keine
Krankheit, sonst kdnnte ein Behinderter nicht krank und wieder gesund wer-
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den (zur entscheidenden Abgrenzung und zum Zusammenhang von Behinde-
rung und Krankheit siehe Behrens 2002).

Auf zwei nahe liegende, oft geduBerte Einwénde gegen unser Argument
der Trennung des Systems der Krankenbehandlung von dem der gesundheits-
forderlichen pflegerischen Unterstiitzung missen wir kurz eingehen.

Erstens wird haufig eingewandt, die nicht-arztlichen Berufsgruppen hét-
ten so gut wie keine eigene jurisdiction (Abbott 1987; Behrens 1988, 1994)
bei der Feststellung von Unterstiitzungsbedurftigkeit in der gesundheitsfor-
derlichen Pflege (bei der Geburt, beim physiotherapeutisch oder ergothera-
peutisch angeleitetem Training, im occupational health nursing usw.). So
sind etwa Hebammen — wie (brigens auch die Wundérzte — erst nach
jahrhundertelanger Unabhéangigkeit Mitte des 19. Jahrhunderts unter die
Aufsicht  akademisch  ausgebildeter ~ Arzte  geraten  (Gockenjan
1985;Huerkamp 1985). Unabhéngig davon, dass Berufsgruppen in beiden
Systemen bei deutlich unterschiedlichen Settings tétig sein kdnnen, verdient
das populdre Argument mangelnder jurisdiction hier der Erdrterung. Ein —
keineswegs der wichtigste — Einwand gegen die mangelnde jurisdiction ist,
dass es weltweit Pflegediagnostiken zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit
(gemeint eigentlich: professionelle pflegerische Hilfshedurftigkeit) gibt, de-
ren Durchfiihrung in der Regel — so auch in Osterreich — Vorbehaltsaufgabe
der Pflegeberufe ist, und Hebammen ihre eigenen diagnostischen und thera-
peutischen Vorbehaltsaufgaben nie verloren. Unser wichtigster Einwand
gegen die Behauptung mangelnder jurisdiction bezieht sich indessen auf die
genaue Bedeutung dessen, was eigentlich &rztliche Aufsicht, VVerantwortung
und Delegation (Verschreibung) inhaltlich heif3t:

Man konnte denken, die arztliche Anordnung schriebe eine genaue
Handlung vor, von deren Durchfuhrung sich der Arzt Uberzeuge und fur
deren Folgen er bei buchstabengetreuer Durchfiihrung durch den Beauftrag-
ten allein hafte. Diese Beschreibung trafe auf einen Senioranwalt zu, der
seinem Junioranwalt kurz eine Argumentation skizziert, die dieser ndchtelang
zu einem sehr umfangreichen Schriftsatz ausarbeitet, den der Senioranwalt
dann nach prifender Durchsicht ans Gericht sendet. Die Beschreibung trifft
aber keineswegs auf eine arztliche Anordnung an Pflegefachkrafte oder The-
rapeuten zu: Der Arzt kann die Durchfiihrung der Anordnung nicht prifen,
bevor sie der Klient oder Patient am eigenen Leibe spiirt, weil die Durchfih-
rung nur mit dem Klienten oder Patienten in einem Akt moglich ist. Wenn
der anordnende Arzt nicht dabei ist, kann er bestenfalls die Folgen sehen,
nicht die Durchflihrung. Die arztliche Anordnung ist ferner in der Regel so
knapp oder kursorisch, dass sie von den Pflegefachleuten oder Therapeuten
eine eigene fachliche Erhebung (Assessment) und Handlungsplanung zu-
sammen mit dem Klienten verlangt. In der Regel hat der anordnende Arzt die
Fachkenntnisse und Fahigkeiten der Pflegefachleute und Therapeuten nicht
und musste sie sich mit erheblichen Aufwand aneignen, um Anordnungen
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mit dem notigen Detaillierungsgrad auszufertigen; haufig musste er bei der
Beratung, bei der Behandlung oder dem Training sogar dabei sein, um seine
Anordnungen jederzeit rechtzeitig situationsgerecht anpassen zu konnen.
Konsequenterweise kdnnen sich Pflegefachleute, Hebammen und Therapeu-
ten daher nicht haftungsentlastend auf die arztliche Anordnung berufen,
wenn die angeordnete Handlung falsch war. Im Gegenteil machen sie sich
haftbar und ggf. strafbar, wenn sie nicht selber die arztliche Anordnung mit
ihren Kompetenzen auf Angemessenheit tberprift haben.

Hinter der Konstruktion von arztlicher Aufsicht, Anordnung, Verantwor-
tung und Delegation steckt — aufRer legitimen berufsstandischen Interessen bei
allen Parteien — das organisatorische Problem der arbeitsteiligen Erbringung
der Diagnostik der Behandlung sowie der Gesundheitsforderung. In allen
komplexen Aufgaben ist in der Regel ein Facharzt allein ebenso wenig zur
Diagnostik fahig wie zur Behandlung wie zur Gesundheitsférderung. In der
Diagnostik bedarf er hdufig der Laborwerte, der Befragungsdaten oder der
Rontgenaufnahmen, die er vernlnftigerweise von spezialisierten Einrichtun-
gen bezieht; auch Behandlung und Beratung tberlasst er haufig spezialisier-
ten Pflegefachleuten und Therapeuten. Diese Beziehungen kénnen und wer-
den héufig statt Uber Anordnungen Uber Holschulden geregelt: Der psycho-
logische Psychotherapeut ist dafur verantwortlich, sich organmedizinische
Abklarungen flir seinen Patienten arztlicherseits zu holen, ohne dass er des-
wegen von drztlichen Anordnungen abhéngig wird. Der Internist ist ver-
pflichtet, sich rechtzeitig Laborwerte oder interpretierte Réntgenaufnahmen
zu holen, ohne dass er deshalb der Aufsicht des Rontgenarztes unterworfen
wirde und nur auf dessen Anordnung hin behandeln und beraten dirfte.
Genauso kénnten — und sind es faktisch — Pflegeprofessionen dazu verpflich-
tet, sich &rztliche Diagnosen rechtzeitig fir ihre Behandlungen zu holen und
in ihre Planungen einzubeziehen. Wenn Fachpflegende, die oft mehr Zeit mit
ihren Klienten verbringen als alle anderen Berufe, tendenziell fir die Unter-
stitzung von Aktivitaten und die Partizipation am — fiir den Pflegebedrfti-
gen biographisch relevantem — sozialem Leben ihrer Klienten zustandig
werden und Arztinnen fiir die Diagnose und (oft delegierter) Behandlung
von Organen, dann sind beide Berufsgruppen von einander wechselseitig
abhéngig, ohne dass sich aus der Abhangigkeit von der jeweiligen Spezialitét
des anderen eine generalisierte Weisungsabhéngigkeit ergeben musste.
Vielmehr sind beide verpflichtet, nicht tatig zu werden, ohne sich entschei-
dende Informationen vom jeweils anderen geholt zu haben. Aus der tenden-
ziellen Zusténdigkeit flir Personen statt fur Organe ergibt sich fur Pflegeberu-
fe sehr schlissig die exakte Bedeutung des sonst vollig unverstandlichen
Begriffs der ,,Ganzheitlichkeit” im Unterschied zur &rztlichen Fokussierung
auf das Organ. Wenn auch Ganzheitlichkeit fir Menschen — im Unterschied
zu Gott — erkenntnistheoretisch gar nicht moglich ist (Behrens 2005), so
druckt sich doch in dieser Vorstellung ein beanspruchter Bezug auf die Per-
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son statt nur auf das Organ aus, der zutrifft. Andererseits geféhrdet der
Ganzheitlichkeits-Anspruch Fachpflegende darin, es am Respekt vor der
Autonomie der Lebenspraxis ihrer Klienten fehlen zu lassen (Behrens 2005).

In beiden Systemen, dem System der Krankenbehandlung und dem Sys-
tem der gesundheitsforderlichen pflegerischen Unterstiitzung sind z. T. die-
selben Berufsgruppen titig. Arzte behandeln nicht nur Patienten, sondern
wenden sich mit Traktaten zur Gesundheitsforderung an Personen, die nicht
ihre Patienten sind. Fachpflegende sind nicht nur die groite Berufsgruppe in
der Pflege Pflegebedirftiger, die ja keine Patienten sind als auch in der Kran-
kenbehandlung. Entsprechend regeln ihre Arbeit zwei ganz verschiedene
Sozialgesetzbiicher. Dabei ist die Trennung dieser Systeme deutlich. Das
System der Krankenversorgung unterscheidet sich vom System gesundheits-
forderlicher pflegerischer Unterstiitzung (a) im Adressaten, (b) in den Rech-
ten und Pflichten, (c) in der Bedeutung des Leidensdrucks und damit (d) im
Mandanten. So hei3t das einschlégige deutsche Gesetz ,,Gesundheits- und
Krankenpflege-Gesetz*, und die zustdndige Semi-Profession nutzt die sperri-
ge Berufshezeichnung ,,Gesundheits- und Krankenpfleger”. Wére beides
dasselbe, kdme es nicht zu diesem extrem sperrigen Namen.

Die Legitimitdt der Krankenbehandlung vs. der Legitimitdt der
Gesundheitsforderung

Die Legitimitat der Gesundheitsforderung ist viel schwieriger als die der
Krankenbehandlung, weil im System der Krankenbehandlung der Leidungs-
druck, z.B. der Schmerz, einen Hilfesuchenden zum Professionsangehérigen
fihrt. In der gesundheitsférderlichen pflegerischen Unterstiitzung ist es an-
ders. Die Professionsangehdrigen gehen auf den Unterstiitzungsbeddrftigen
viel ofter zu. Legitimitat und Wirkung sind viel schwieriger. Das Tabu konn-
ten wir im DFG-Sfb 580 in einem methodisch an Goffmann und Garfinkel
angelegten Experiment eindeutig belegen, welches jede LeserIn leicht repli-
zieren kann. Wir haben auf den Hauptbahnhofen von Halle (friher preufi-
sche, dann DDR-Bezirkshauptstadt), von Hamburg und Frankfurt a. M., wo
jeder Passant sofort zahlreiche gesundheitsgefahrdende Handlungen bei der
Imbissauswahl, beim Heben und Tragen, bei der Kérperhaltung usw. beo-
bachten kann, Passanten mit einem Satz (in jeweiligen Varianten) angespro-
chen, der auf allen Zigarettenpackungen gedruckt war und fir den wir in
unserer Praxis Honorar bekommen koénnen: ,,Erlauben Sie mir eine Bemer-
kung, ich bin vom Fach: Pommes gefahrden Ihre Gesundheit®, ,,diese Art des
Bickens geféhrdet Ihre Gesundheit, eine Ruckenschule ist angeraten®, ,,Au-
tofahren statt Laufen geféhrdet Ihre Gesundheit”. Diese Satze waren in der
Krankenbehandlung geradezu erwartet worden, auBerhalb der Krankenbe-
handlung bewiesen alle Zeichen der Verbluffung, dass hier eine eherne Re-
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gel, geradezu ein Tabu gebrochen wurde und jeder Kéufer von Pommes, wie
immer er aussehen mag, eigentlich absolut sicher vor derartigen Hinweisen
sowohl von Seiten der Verkaufer als auch der fachkundigen Passanten sein
kann.

Codes, Programme, Anknipfungspunkte und Anrechte fiir Interventio-
nen unterscheiden sich in beiden Systemen. Das wird in der partiellen Uber-
nahme Parsonscher Theorie durch Luhmann deutlich. Parsons hatte, wie
Stollberg 2008 schreibt, das Arzt-Patient-Verhéltnis ins Zentrum seiner me-
dizinsoziologischen Eroérterungen gestellt. Die Inklusion der Laien/Patienten
durch Experten/Therapeuten in die Gesellschaft, pattern variables, die bei-
den gemeinsam waren, sowie die soziale Kontrolle devianten Verhaltens
durch die Profession waren seine zentralen Themen (Stollberg 2001). Diese
Dinge spielen fur Luhmann nachgeordnete Rollen. Er interessiert sich vor
allem fiir die systemischen Aspekte des Systems der Krankenversorgung, den
Code und die Autonomie des Systems; flr die Systemebenen der Interaktion
und der Organisation scheint er, soweit er sich tberhaupt auf diese Ebenen
begibt, weitgehend Parsons’ Aussagen zu bewahren. Diese unterscheiden
sich aber in Krankenpflege und Pflege zur Gesundheitsforderung, so dass es
klug ist, sie nicht in ein System zu fassen.

Verhdiltnis des Systems der Krankenbehandlung zum System der
pflegerischen gesundheitsforderlichen Unterstiitzung

Das System der Krankenbehandlung und das System der traditionell pflegeri-
schen gesundheitsforderlichen Unterstiitzung stehen in einem Verhaltnis der
Konkurrenz,

(1) weil esdie Position des Kranken nicht gibt: Die kommunistische (und in
Familien weit verbreitete) Norm ,,Jeder nach seinen Fahigkeiten, jedem
nach seinen Bedirfnissen* Uberlebte am besten im Bereich der Kran-
kenbehandlung, sie galt bisher nicht oder kaum im Bereich der préven-
tiven Gestaltung von Umweltbedingungen und der Gesundheitsforde-
rung: Nur im System der Krankenbehandlung hat jeder unabhangig von
seiner Kaufkraft einen Anspruch auf das medizinisch Notwendige (,,Je-
dem nach seinen Bedurfnissen®) und bezahlt an die Krankenkasse oder
Steuern nach seiner finanziellen Fahigkeit (,,Jeder nach seinen F&hig-
keiten*). Auch wenn dieser normative Anspruch keineswegs immer
eingeldst wird — das trifft fur das Verbot, zu stehlen und zu toten, ja
auch nicht zu — wird doch die Norm Uberall auf der Erde in allen Geset-
zen als selbstverstéandlich betont.

(2) Damit leistet das System der Krankenbehandlung den wichtigsten Bei-
trag zum Gerechtigkeitsdiskurs moderner Gesellschaften. Erst vor der
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Norm ,jedem nach seinen Bedurfnissen* wurde und wird ,,health ine-
quality”, wird auch ungleiche Gesundheitsversorgung zum Skandal,
wahrend ungleiche Versorgung mit Wohnungen und Einkommen viel-
faltige Rechtfertigung fand. Heute gewinnt die soziologische Theorie
sozialer Ungleichheit vor allem aus der Verletzung jener in allen
schriftnutzenden Gesellschaften der Erde proklamierten Norm der
Gleichheit bei der Krankenversorgung die Skandalisierbarkeit ihres Ge-
genstands, jeder habe unabh&ngig von seiner Zahlungs- oder Rickgabe-
fahigkeit Anspruch auf die gesundheitlich notwendige Versorgung.

(3) Mit diesem — durch exklusiv zur Krankschreibung berechtigte Grenz-
wachter geschltztem — Bereich entfaltet das System der Krankenbe-
handlung eine enorme Anziehungskraft fur alle Beladenen und ihre
Vertreter, ihre Probleme in Kategorien der Krankheit und der Kranken-
behandlung vorzubringen (,,Medikalisierung*). Das System der typisch
pflegerischen Gesundheitsforderung entfaltet keine solche Schutzzone.

(4) Bei chronischen Krankheiten, die nicht zu heilen, sondern nur vorzu-
beugen oder zu bewaéltigen sind, verliert die Grenzziehung des Systems
der Krankenversorgung begrenzt erfolgreiche und leidvolle Intervention
dar im Vergleich mit rechtzeitiger Prdvention und pflegerisch-
gesundheitsforderlicher Bewaltigung. Das setzt einen Druck, alle ande-
ren sozialen Funktionssysteme unter dem Code der pflegerisch gesund-
heitsforderlichen Unterstiitzung zu beobachten (Behrens 1996).

Die enorme Autoritét, die Wissenschaft in modernen Gesellschaften gewon-
nen hat, ist offenbar nicht unabhéngig von der Entwicklung zur Gesundheits-
gesellschaft: Allein Wissenschaft beansprucht noch in ihren esoterischsten
Veréstelungen zu wissen, was gesund und was ungesund ist.

Erst innerhalb des Sinn-Systems differenzieren sich Unterbereiche aus —
und auch die Berufe und Professionen, die um soziale Anerkennung, um
Erwerbschancen, um Zustandigkeiten kampfen (Behrens 1983; Bourdieu
1987; Honneth 1998, 2001). Dabei mdchten wir zeigen, dass gesundheitsfor-
derliche pflegerische Unterstiitzung, soweit sie Profession wird, gerade nicht
unvermittelt die normativ diétetische Setzung, was richtige pflegerische Ge-
sundheitsforderung ist, Gbernimmt. Vielmehr nimmt sie sich zuriick: Sie
unterscheidet sich von der alltdglichen Pflege, in der Eltern mit grofer
Selbstverstandlichkeit ihren Kindern ihre Vorstellungen von Attraktivi-
tat/Funktionsfahigkeit/Wohlbefinden als Normen aufzuerlegen versuchen,
durch den professionstypischen Respekt vor der Autonomie des Alltagsle-
bens. Alle gesundheitsférderlichen und sonstigen Pflegeziele treten davor
zuriick. Zwei konstitutive Eigenschaften von Professionen sind nicht zu
Ubersehen: ihr Respekt vor der Autonomie der Lebenspraxis und als Folge
dieses Respekts die wissenschaftliche Unterscheidung zwischen interner und
externer Evidence.
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6.4 Ungleich in der ,,Gesundheitsgesellschaft“

Neuzeitliche Stadien und Identitdit der ,, Gesundheitsgesellschaft

Fur Luhmann (1954: 51) ist die ,relative gesamtgesellschaftliche Prominenz
der so gebildeten Teilsysteme* das vierte der Momente, deren Zusammen-
hang ein ausdifferenziertes Funktionssystem ausmachen. So kdnnte man die
Rede von der ,,Gesundheitsgesellschaft” als eine Reflexionstheorie der ge-
sundheitsforderlich pflegerischen Berufe verstehen — wobei die Hypostasie-
rungen als typisch flr berufliche Vertreter funktionaler Teilsysteme gelten
kdnnen. Dafur konnte sprechen, dass die meisten Phanomene der ,,Gesund-
heitsgesellschaft schon seit 2500 Jahren belegt sind und vermutlich viel
langer bestehen. Seit 2500 Jahren gilt Gesundheit, verstanden als Fit-
ness/Wellness/Attraktivitat, diatetisch- pflegerisch als durchaus machbar,
und treibt unzahlige Menschen zu entsprechenden pflegerischen Aktivitéten
und Konsumgtern (z.B. in Jungbrunnen). Seit mindestens 2500 Jahren ist
Menschen bewusst, dass so gut wie jede ihrer Handlungen gesundheitsschad-
liche oder gesundheitsforderliche Folgen hat oder haben kann. Wenn llona
Kickbusch (2006, 2007, 2008) sehr anschaulich von drei Gesundheitsrevolu-
tionen spricht — die erste habe uns das Uberleben, die zweite den Zugang zur
medizinischen Versorgung gesichert, die dritte handele von der Férderung
der Gesundheit — so lasst sich belegen, dass alle drei Entwicklungen nicht
hintereinander, sondern nebeneinander fortschritten, sich eher — das ist ja
gerade das Thema der diétetischen Schriften im Corpus Hippocraticum —
Lebensstile als selbst- und umweltpflegerische Gesundheitsstile erortert, steht
die Diatetik eigenstandig neben den Kunstlehren der Krankenbehandlung.
Chronische Krankheiten wie Diabetes, Herzkrankheiten, Adipositas einer-
seits und menschheitsgeschichtliche Errungenschaften, wie die Verbreitung
der Hochaltrigkeit, andererseits haben diese alten Erorterungen nur breiter
gestreut, mit neuen technischen Mitteln versehen und verstarkt, nicht erzeugt
(Behrens 2002). Auch der Ruf ,,Gesundheit in allen Politikbereichen!** ist
von versittlichenden Intellektuellen, die sich im Code des Teilsystems defi-
nieren, zu erwarten; er bedeutet ebenso wenig funktionale Entdifferenzierung
wie ,,gender main-streaming!*“ oder ,,Effizienz in allen Politikbereichen!*
funktionale Entdifferenzierung meinen.

Aber wir argumentieren daflr, im Begriff der Gesundheitsgesellschaft
doch mehr zu sehen als eine hypostasierende Reflexionssemantik versittli-
chender Gesundheitsberufe, ndmlich ein zur soziologischen Fremdbestim-
mung taugliche Semantik. Der Grund ist nicht, dass die Elemente der Ge-
sundheitsgesellschaft neu hinzugekommen seien, sondern umgekehrt, dass
relativierende konkurrierende Lehren des richtigen und guten Lebens gegen-
Uber der Diétetik an Glanz verloren haben und die selbst- und umweltpflege-
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rische Gesundheit als Wellness, Fitness, Attraktivitat ziemlich allein Gbrig
blieb.

Von allen Lehren des richtigen und insofern guten Lebens, die das Leben
minutids vom Geschlechts- bis zum Geschéfts- und Gefechtsverkehr beraten
und anleiten, war schon in den Jahren vor 1989, eigentlich nur die Gesund-
heitslehre Uibrig geblieben. Alle anderen Lehren, die vorher mit Autoritat das
richtige und gute Leben normiert hatten, von den religios-theologischen tber
die absolutistisch-6konomischen, die philosophisch-nationalistischen, die
demokratischen und sozialistischen Theorien hatte nur die Gesundheitslehre
nicht an Autoritat verloren und sich nicht, wie die Theologie und Philoso-
phie, vom Anspruch detaillierter normativer Regelung aller Lebensbereiche
zuriickgezogen. Allein die Diétetik, jene auf Kos 400 Jahre vor unserer Zeit-
rechnung in ihrem umfassenden Anspruch formulierte normative Theorie der
Pflege (Selbst- und Fremdpflege) war Ubrig geblieben. Infolgedessen wurde
nun unter Bezug auf Gesundheit begriindet, was vorher unter Bezug auf
Religion, Nation, Sozialismus und Demokratie begriindet worden war: Wéh-
rend vorher flir héhere religidse oder nationale Ziele durchaus die Gesund-
heit hinten anzustellen war, rechtfertigten Stadtebauer und Architekten jetzt
ihre Gebdude als gesund, Betriebe mussten nicht nur Geld machen, sondern
ihre Arbeitsbedingungen sollten gesund sein, Oberbiirgermeister rechtfertig-
ten ihre Stadtentwicklungen als gesund — sie durften keinesfalls ungesund
sein —und die vorher allein demokratisch oder sozialistisch begriindete ,,par-
ticipation®, die Teilhabe am sozialen Leben, wurde jetzt in der Internationa-
len Klassifikation funktionaler Gesundheit der WHO als Gesundheitszustand,
der gesundheitlich unverzichtbar sei, sehr gut begriindet. Armut und schlech-
te Wohnung waren vor allem aus gesundheitlichen, nicht mehr (nur) aus
demokratischen Griinden zu bek&mpfen. Strafe wurde weder mit Rache noch
Vergeltung, sondern als Resozialisation der Tater und praventive Malinahme
fir die Tatgefahrdeten begriindet; wer medizinisch als nicht hinreichend
zurechenbar schuldfahig begutachtet worden war, wurde konsequent vom
Gericht zu Therapie statt Strafe zugeteilt.

Drei Grundlinien der Entwicklung der ,,Gesundheitsgesellschaft* lassen sich
in der Neuzeit rekonstruieren (Behrens 1990, 2005):

(1) Gesundheitsforderung im bevolkerungsspolitischen Interesse des natio-
nalen Souverans

(2) ,Das Volk* wird ,,der Souveran*

(3) Markte und Ausdifferenzierung des Systems der Krankenversorgung als
Reservat und das System pflegerischer gesundheitsforderlicher Unter-
stutzung
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Zu Phase 1:

Gesundheitsforderung im bevolkerungspolitischen Interesse des nationalen
Souveréns: Der gute Hirte ist der vorsorgende Schlachter. Im Absolutismus
wird Gesundheitsforderung von einzelnen Abwehrmalinahmen (Quaranténe,
Pestbekampfung) explizit in eine mdglichst geschlossene Bevolkerungspoli-
tik integriert (vgl. Quesnay), die den Souverdn sieht wie einen umsichtig
sorgenden Viehzichter, der seinen Besitz mehrt: die Nation.

Noch das preuBische gesundheitsforderliche Verbot der Kinderarbeit
wird nicht mit dem Wunsch des einzelnen Kindes, sondern mit dem nationa-
len Interesse an tauglichen Soldaten fir die Schlacht begriindet. Von allen
Kanzeln — und mit sich durchsetzender Schulpflicht in allen Schulstuben —
wird Gesundheitsverhalten gelehrt und gepredigt als Pflicht gegentiber Gott,
Konig und Vaterland.

Der gute Hirte weidet seine Schafe fiir die Schlacht — mit aller Firsorge
und allen Rechten und Pflichten des Herrn.

Zu Phase 2:

,»Das Volk* wird ,,Der Souverdan®. Schuldet der Birger nun, da das Volk der
Souverén wird, der Nation gesundes Verhalten?

Als die Souverénitat ans Volk tbergeht, gehen da auch die Rechte des
,viehzlchterischen* Souverans an das Volk ber, in Gesundheitsbedingun-
gen zu intervenieren und von seinen Birgern gesundheitsforderliches Ver-
halten zur Mehrung der Wohlfahrt der Nation zu fordern?

Die Antwort auf diese Frage ist lange umstritten. Noch mitten im 20.
Jahrhundert ,,schenken Frauen dem Fihrer ein gesundes Kind“. Aber spates-
tens im 20. Jahrhundert lautet die Antwort in allen Demokratien eindeutig:
Nein.

Die Nation, der Staat kdnnen von ihren Birgern kein gesundes Verhalten
verpflichtend fordern. Jeder Burger ist frei, sich gesundheitlich zu schédigen
wie er will, nur: Er darf Dritte nicht sch&digen. Staatlicher Gesundheits-
schutz, nicht nur im Arbeitsschutz, begriindet sich aus dem Straf- und Haf-
tungsrecht: Der erwachsene Burger, der sich selbst durch Rauchen (oder
geféhrliche Produktionsweisen) zu Grunde richten darf, darf keine Nichtrau-
cher (oder Passanten oder Arbeiter) schéadigen.

Zu Phase 3:

Markte und der Respekt vor der Autonomie der Lebenspraxis des Klienten:
die Professionen und das System der Krankenversorgung bilden sich zentral
heraus.
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Wenn der Patient statt des Souverdns Auftraggeber wird, bekommen
Wander- und Jahrmarktsheiler, die Dr. Eisenbarts, die weisen Frauen, die
Barbiere und Pfarrer Oberwasser, die alle immer nur im Auftrag des Klienten
tatig wurden. Obwohl die Arzte im Vergleich zu allen anderen Heilkundigen
noch im 19. Jahrhundert den Barbieren und anderen Heilern an Effektivitat
und Effizienz kaum uberlegen waren, gelang es den Berliner Hof- und Mode-
arzten ein staatlich garantiertes und spéter umlagefinanziertes Versorgungs-
Monopol zu erdienern und alle konkurrierenden ebenso (wenig) effektiven
Heilkundigen (die Pfarrer, die Barbiere, die weisen Frauen) als ,,Kurpfu-
scher* und ,,Quacksalber staatlich verfolgen zu lassen.

Aber ihr Handwerksmerkmal, das Tatigwerden nur im Auftrag, wenn
auch nicht mehr in Finanzierung des einzelnen Klienten, blieb: Respekt vor
der Autonomie der Lebenspraxis der Klienten. Therapeutische Professionen
und das System der Krankenversorgung wurden — trotz aller warnenden
Hinweise auf Gefahren und auf ihre Lésungskompetenzen — nicht zugehend
tatig, sondern nur dann aktiv, wenn ein (mehr oder weniger zahlungsfahiger)
Klient mit Leidensdruck sie beauftragte.

Darin liegt ein Fortschritt: Der Respekt vor der Autonomie der Lebens-
welt war ihnen wenigstens insoweit selbstverstandlich, als sie ohne Auftrag
des Klienten gar nicht tatig werden konnten — wie auch immer sie diesen
Auftrag werbend zu erringen suchten und suchen: Weil Nachfrage aus (auch
werbend und interpretierend hergestelltem) Leidensdruck entstand, bildete
sich weniger ein Gesundheitssystem als ein System der Krankenversorgung
heraus. Die Medikalisierung als Bundnis von Klienten und Therapeuten
entsprach den wirtschaftlichen berufsstandischen Interessen der Therapeuten.

Frih war sichtbar, dass — inshesondere bei chronischen Krankheiten —
die Behandlung erst der bereits aufgetretenen Krankheit leidvoller und teurer
ist als die gesundheitsforderliche Pravention. Die Abgrenzung des Systems
der Krankenbehandlung ermdglichte aber, dass in ihm — anders als in der
Ubrigen Gesellschaft — der Grundsatz als Norm gelten konnte ,,Jedem nach
seinen Bedurfnissen, jeder nach seinen Fahigkeiten (siehe Kapitel 1 dieses
Buches). Daneben existierte das System der pflegerischen gesundheitsforder-
lichen Unterstutzung fort und die didtetische detaillierte Lehre des richtigen
pflegerisch-gesundheitsférderlichen Lebens verlor alle Relativierungen durch
konkurrierende Lehren. Wachsender Lebensstandard und technische Erfin-
dungen ermoglichten marktgetriebene Angebote fur sehr alte pflegerische
Hoffnungen.

Risiken und Nebenwirkungen

Daher erschien uns vor nahezu einem Vierteljahrhundert Jahren der Begriff
der ,,Gesundheitsgesellschaft” nicht vollig inaddquat, weil der Bezug auf
Gesundheit in der Tat Uber das im Sinne Luhmanns ausdifferenzierte System
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der Krankenbehandlung, das viele Krankheiten, aber nur eine Gesundheit
kennt, hinausgeht: der Code ,,pflegerischer gesundheitsférderlicher Unter-
stiitzung bedurftig/nicht bedurftig ,,geht tber den Code krank/gesund, der das
System der Krankenbehandlung dominiert, weit hinaus und leitet nach dem
Riickzug der theologisch-religidsen, philosophischen, nationalistischen, sozi-
alistischenund sogar z. T. demokratischen Theorien eines detailliert normier-
ten guten Lebens in der Tat die Selbstbeschreibungen von Gesellschaften.
Auch wenn wir nicht mehr krank sind, missen wir uns weiterhin pflegen und
dafiir sorgen, dass die Umwelt gesund ist. Fur dieses Argument ist wie gesagt
unerheblich, dass h&ufig wechselt, was als gesund gilt. Was als ,,gesund* gilt,
wechselt mit neuen Erkenntnissen; dass alles ,,gesund* sein und ,,gepflegt*
werden muss, bleibt.

Gesundheit wurde von einem Mittel oder einer Nebenbedingung (Gada-
mer: Gesundheit als ,,Leben im Schweigen der Organe®) zu einem Ziel, das
durch kein anderes mehr zu relativieren war. Die vormals absolutistisch-
6konomisch begrindete Notwendigkeit des Wirtschaftswachstums zum Bei-
spiel wurde nun damit begriindet, dass das Wirtschaftswachstum notwendig
sei, um die Gesundheitsférderung zu bezahlen. Gesundheit erschien und
erscheint als gesellschaftlich machbares Ziel. Jede Entscheidung erwies und
erweist sich als Entscheidung mit gesundheitlichen Folgen. Lebensstile er-
wiesen sich als Gesundheitsstile (Bourdieu, Abel, Kickbusch).

Woher kam vor 25 Jahren dieser kritische Unterton beim Gebrauch des
Begriffs ,,Gesundheitsgesellschaft®, warum nahmen wir den Riickzug aller
anderen normativen detaillierten Lehren auller der Didtetik nicht als Fort-
schritt der Aufklarung und der Befreiung des Menschen aus selbstverschul-
deter Unmindigkeit? Die Antwort lautet nicht nur, dass der Begriff der
,»Volksgesundheit” durch die nationalsozialistische Fraktion der Sozialmedi-
ziner so diskreditiert war, dass bis heute fast alle der sozialmedizinischen
Tradition (auch der der vertriebenen und ermordeten Sozialmediziner) zuge-
horigen Begriffe nur als englische benutzt werden: fir ,,public health* wird
bis heute keine Ruckubersetzung ins Deutsche gebraucht, dann schon lieber
eine ins Lateinische.

Die Antwort lautet dariiber hinaus, dass in der 6ffentlichen Gesundheits-
forderung der — professionstypische — Respekt vor der Autonomie der Le-
benspraxis der Klienten keinen systematischen Platz mehr zu haben schien,
wenn Gesundheit zum Ziel wurde und nicht mehr als Mittel zu relativieren
war: Als zu bearbeitende, bedenkliche Unbelehrbarkeit und als ,,Mangel an
Bewusstsein® betrachteten die ,,Gesundberatungsstellen fir Erwachsene
(GBE)“ des Berliner Senats damals, was im ausdifferenzierten System der
Krankenbehandlung als Mangel an ,,Compliance* und spéter als Mangel an
»Adherence* bearbeitet wurde.
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Ungleich in der ,, Gesundheitsgesellschaft . Chancengleichheit fiir ein
gesundes Leben

Die Kritik an der Gesundheitsgesellschaft lautete drittens und vor allem, dass
die Mallnahmen der traditionell selbst- und umweltpflegerischen Gesund-
heitsférderung und des Gesundheitsschutzes als ungeplante Nebenwirkung
diejenigen belaste, ja krank mache, die ihr nicht genligen konnten. Dabei
bezog sich dieses ,,Nicht-Genligen-Kénnen* keineswegs nur auf mangelnde
Ressourcen oder mangelnde Freiheit, ,,Capability*, wie sie der indische No-
belpreistrager Armatya Sen spater im Ansatz des ,,Capability Approach als
Ziel auch der Gesundheitsforderung fasste, sondern auf ungleiche milieuspe-
zifische Lebensstile, oder anders gesagt, auf milieuspezifische Ausdeutungen
der Bewahrungsaufgabe jedes Lebens.

Hier ist kurz auf die Entwicklung der health inequality-Forschung einzu-
gehen. Der Zusammenhang von Einkommen und gesundheitlichen Indikato-
ren wie Mortalitdt, Morbiditat, Krankheitsbelastung ist seit Jahrzehnten
Uberwaéltigend. Dabei liegt der Unterschied keineswegs nur zwischen arm
und reich, sondern auch innerhalb der Besserverdienenden wirkt sich jede
Gehaltsgruppe hoher auf Lebenserwartung und Morbiditat aus. (vgl. die
sozialepidemiologische Diskussion Behrens 2003 tber das fehlende Soziale
an der Sozial-Epidemiologie).

Ihr erklarendes Verstehen ist demgegeniiber keineswegs Uberwéltigend
(ausfiihrlich Behrens 2003). Demographische Merkmale prognostizieren
Morbiditat und Mortalitat, ohne dass wir die sozialen Prozesse hinreichend
begreifen, die zu diesen Resultaten flihren. Daher ist schon die Frage gestellt
worden, was eigentlich sozial sei an der ,,Sozialepidemiologie®, wenn die
sozialen Prozesse handlungs- und sozialisationstheoretisch gar nicht sichtbar
werden und die eingesetzten theoretischen Modelle eigentlich nicht auf wah-
lende und entscheidende Menschen, sondern auf deterministische Dosis-
Wirkungsbeziehungen angelegt sind (Mielck/Bloomfield 2003; Behrens
2003). Dem Ressourcenansatz, z. B. unserem eigenen von 2003, liegt eine
Vorstellung gesundheitlicher Chancengleichheit zugrunde: Menschen sollen
die Ressourcen und die Freiheit haben, die gesundheitlich giinstigere Form
der Selbst- und Umweltpflege zu wahlen. Konsequent formulierten wir unse-
re epidemiologisch gefundenen Variablen in Ressourcen voraussetzende
WahImdglichkeiten um, wie die folgende, in Behrens 2003 ausfhrlich erldu-
terte Modell-Graphik ressourcenabhangiger gesundheitsbezogener Entschei-
dungs- und Handlungsspielrdume zeigt (vgl. Abbildung 6.1).
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Abbildung 6.1: Ressourcenabhdngige gesundheitsbezogene Entscheidungs-
und Handlungsspielrdume (Quelle: eigene Darstellung)
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Fir solche Chancengleichheits-Modelle ist auf den ersten Blick die Okono-
mie generell, allen voran Sen, sehr instruktiv, da sie vom Individuum oder
besser gesagt vom Haushalt ausgeht, der unter einschrankenden Nebenbe-
dingungen und (meist) Ressourcenknappheit seine Wahl trifft. Ressourcen
und Freiheitsrechte kommen im Capability-Ansatz gut in den Blick.

In diesen Chancengleichheits- und Ressourcenmodellen wird inzwischen
Bourdieu breit rezipiert (Abel, Behrens 1983), weil er weniger am Indivi-
duum (Haushalt) ansetzt und die soziale Strukturierung von Lebensstilen als
Gesundheitsstilen thematisiert. Zumeist werden aber nur die Kategorien des
6konomischen, sozialen und kulturellen Kapitals Ubernommen, die in der
Regel rezipiert werden als 6konomische, soziale und kulturelle Ressourcen.

Grenzen des Ressourcen- und Chancengleichheitsmodells (gegen die
verkiirzte Rezeption Bourdieus)

Diese Ubernahme Bourdieus geht aber an seiner eigentlichen These vorbei:
Dieses an vielen Beispielen veranschaulichte Thema Bourdieus ist die Logik
der Distinktion, des relativen Verhdltnisses der fast standischen, familial
durch Herkunft und Bildung tradierten Gruppen zueinander. Sie werden
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nicht nur durch unterschiedliche Ausstattung mit sozialen, kulturellen und
okonomischen Ressourcen unterschieden. Sondern sie beobachten sich
wechselseitig und bilden ihre Lebensstile so aus, dass sie ihre Abgrenzungs-
und Uberhebungsbedarfe befriedigen. Das ist auch die Grenze einer Milieu-,
einer Community- und eines Lebensstilvorstellung, in denen die Menschen
zu leben scheinen wie in einander fremden Stammen. In Wirklichkeit beo-
bachten sie sich wechselseitig und finden ihre Identitét in der Abgrenzung;
sie machen feine Unterschiede, betonen und fiirchten zugleich Grenzen der
Respektabilitat. Die Gemeinschaft stattet die individuellen Entscheider nam-
lich nicht nur mit Ressourcen und Freiheitsrechten aus, sondern auch mit
Erwartungen, mit kulturell spezifischen Bewéhrungsproblemen, denen sie
mit ihrem Leben zu genuigen versuchen. Das ist unsere Kritik am Ansatz von
Sen (Behrens 1983). Lebensstile wie fettes Essen mit Bier, Rauchen sind
daher nicht (nur) dem Mangel an kulturellem/6konomischen/sozialem Kapi-
tal geschuldet, sondern den (familial) tradierten Abgrenzungsversuchen zur
Bewaltigung des Bewéhrungs- und Anerkennungproblems.

Paul Willis (1977) hat in Birmingham in Schulklassen teilnehmend das
Learning to Labour beobachtet, was wir auch in deutschen Schulklassen
beobachten konnen und was uns beim Verstdndnis des Unterschieds zwi-
schen Gesundheitsaposteln und Professionen helfen wird: Die Schule ver-
spricht die Chancengleichheit, dass jeder bei guter Leistung alles werden
kann. Die Ahnung, dass dieses Versprechen fiir einen selbst nicht gelten
konnte, fuhrt in Schulklassen zur Kultur der Abgrenzung von der Gruppe der
»otreber” und Lehrer, zu einer ménnlichen Kultur der korperlichen Unbe-
kiimmertheit und Stérke, des Genusses, der demonstrativen Verdrangung der
Risiken und zu einer weiblichen Kultur der unwiderstehlich begehrenswerten
Schonheit, des Lebens als Troph&e. Die Differenz zu den ,,Strebern* wird
also nicht einfach als Ressourcenmangel begriffen, sondern positiv gewendet
als selbstverwirklichende Entscheidung fiir einen anderen, sicher risikorei-
cheren, aber auch attraktiveren Lebensstil als den der Streber. In Deutschland
haben einige Jugendliche weder Beruf noch Bildung vor sich, sie missen
finden und finden tatséchlich andere Verwirklichungsmuster des von den
bildungsbdurgerlichen Schichten seit den 50er Jahren Gibernommenen Bewah-
rungsprogramms selbstverwirklichender, virtuoser (und darin berufsahnli-
cher) Lebensgestaltung (ausfihrlicher Behrens 1983).

Bourdieu — und ihn fiir Deutschland aufgreifend Michael Vester — haben
Schichteinteilungen fiir Frankreich und Deutschland gefunden, die eine fuh-
rende Oberschicht des konkurrierenden Bildungs- und Besitzbiirgertums,
eine sich nach oben und nach unten abgrenzenden Mitte der um ihre Auto-
nomie bedachten respektablen Facharbeiter und Angestellten und eine
Schicht der Prekéren abgrenzt.
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Intellektuelle als Gesundheitsapostel der Versittlichung des Volkes
und der Herren

Es ist leicht zu erkennen, welche Position dieses Panorama fir die diateti-
schen Gesundheitsberufe bereithélt. Es ist die Position der bildungsburgerli-
chen und bildungsbiirgerlich orientierten, sich durch Distinktion von den
Massen wie vom Besitzbirgertum absetzenden kulturellen, padagogischen,
medizinischen, kirchlichen, naturwissenschaftlichen ,,organischen Intellektu-
ellen” (Gramsci), die ihre Bewahrung in der Funktion finden: Das triebhafte,
nicht langfristig denkende (,,hedonistische®) Volk und die ausbeuterischen,
besitzenden Herren (,,fihrende Eliten®) missen zu einem nachhaltigeren
Umgang mit ihrem Leben und den natirlichen Ressourcen der Umwelt auf-
gerufen werden.

An dieser Position zeigt sich erneut sehr Klar die Differenz des Systems
der Krankenbehandlung und des System der pflegerisch-gesundheits-
forderlichen Unterstiitzung: Wahrend Krankenbehandlung einen Leidens-
druck im Auftrag des Kranken lindern muss, ohne ihn unbedingt versittli-
chend zu belehren, ist im System der pflegerisch- gesundheitsforderlichen
Unterstiitzung die praventive Versittlichung, die Hilfe zur Selbsthilfe, das
entscheidende Element. Im Fall von Krankheit fiihrt Leidensdruck zum The-
rapeuten in der Krise der eigenen Bewaéltigungsmoglichkeit des Lebens
(Krank, vor Gericht). Es wird den Kranken eine voriibergehende Auszeit mit
spezifischen Rechten und Pflichten des Kranken gewahrt, in Respekt vor der
Autonomie der Lebenspraxis der Patienten, nach der Behandlung nehmen sie
ihr gewohntes Leben wieder auf, wenn auch vielleicht mit etwas mehr Vor-
sicht. Dagegen verlésst sich in der Gesundheitsforderung der Gesundheits-
agent viel seltener darauf, dass der Klient kommt. Als ,,Gesundheitsapostel*
weist er viel haufiger (hier von uns unterstellt: vollig zutreffend) auf man-
gelnde Nachhaltigkeit der eigenen Lebensfiihrung hin. Er versucht durch
Uberzeugungsarbeit Leidensdruck zu erzeugen, wo nicht geniigend Leidens-
druck da ist. Diese Position gefahrdet tendenziell den Respekt vor der Auto-
nomie der Lebenspraxis der Adressierten, die hier Tatigen werden von den
Adressaten als ,,Gesundheitsapostel* wahrgenommen.

Von ihnen setzt sich das skeptische, respektable Volk ab: autonomieori-
entiert, eigenverantwortliche Arbeiter und Angestellte, die ihre Identitdt in
der Abgrenzung nach oben gegeniiber den Gesundheitsaposteln, nach unten
gegen die nicht mehr respektablen, resignierten, zur autonomen Lebensfiih-
rung nicht mehr féhigen Prekéren finden. Diese ,,Prekaren* sind fur die mit
methodischer Pflege ihrer Selbst und ihrer Umwelt um ihre Autonomie
kédmpfenden Mittelschichten der Angestellten, der Arbeiter und kleinen Selb-
standigen unerlasslich fur ihren identitatsbildenden Abschluss nach unten.
Ihr Zeithorizont ist kurz und wird durch demonstrative Unbesorgtheit tber-
spielt. Es ist schwer, die Autonomie durch eine relativ feste Stelle in der
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Stammbelegschaft, eine sichere Wohnung und unterstiitzungsfahige soziale
Beziehungen zu erringen: die Hoffnung liegt im virtuosen Hasard (Behrens
1984), im Spekulationsgewinn, in der guten Heirat, im Klientelsimus. Das
sich die Mittelschicht, das Bildungs- und das Besitzbirgertum von ihnen
identitatsstiftend abgrenzt, heilt keineswegs, dass sie ihr Leben nicht benei-
den: An einem Abend im Kneipenviertel versuchen sie die demonstrative
Unbesorgtheit der Prekaren zu teilen, traditionell als Studentenherrlichkeit
gerahmt, mit dem Unterschied, dass diese am ndchsten Morgen oder nach
ein, zwei Jahren bei der Examensvorbereitung das Milieu verlassen kénnen,
jene nicht. Auch gehort, so die Befunde von Bourdieu und Vester, ein Spross
des Bildungsbiirgertums oder der Mittelschichten nicht schon dann zu diesen
Prekéren, wenn er arbeitslos wird und schliellich sein Recht auf Sozialhilfe
wahrnimmt: Der Habitus ist familial vermittelt, nicht durch Einkommensver-
luste und Arbeitsmarktereignisse.

Daher ist jede pflegerische gesundheitsforderliche Unterstutzung, jeder
Rat gefdhrdet, als Rat vom Oben der volksversittlichenden Bildungsburger
nach unten anzukommen, als Besserwisserei und Bevormundung, als — bei
allem Mitleid (wegen zu wenig Ressourcen) und aller weltverbesserernden
Programmatik — Verletzung des Stolzes durch Gesundheitsapostel. Gesund-
heitsforderung kann die krank machen, die ihren Forderungen nicht gentigen
kénnen. Nicht die padagogische Aufforderung zu einer einzelnen Verhal-
tensanderung, nicht die Bereitstellung von Ressourcen, sondern der respek-
tierende Bezug auf den Habitus eréffnen Chancen.

So wird empirisch beschreibend — nicht erst normativ — der Unterschied
zwischen Gesundheitsaposteln und Professionen pflegerischer gesundheits-
forderlicher Unterstiitzung deutlich. Professionen unterscheiden sich von
Gesundheitsaposteln durch ihren Respekt vor der Autonomie der Lebenspra-
xis ihrer Klienten. Sie verwechseln nicht externe und interne Evidence, son-
dern bauen mit ihren je einzigartigen Klienten aus deren je eigenen Erfah-
rungen interne Evidence auf und richten von dieser internen Evidence aus
Fragen an die externe Evidence der Erfahrungen Dritter. Denn nur das ist das
Neue an der weltgesellschaftlichen Computerkultur: Es stehen in einem nie
zuvor gekannten Ausmall (gefilterte) Berichte tber Erfahrungen in allen
Erdteilen im Netz, und Experten kdnnen sie nach vorgegebenen Kriterien in
einem benchmarking ordnen (externe Evidence). Aber nur Professionen, die
mit ihren Klienten zusammen interne Evidence zur Sprache bringen kénnen,
kdnnen sie mit ihren Klienten nutzen (Behrens 2005; Behrens/Langer 2010a,
b). Das ist der Gegenstand des Kapitels ,,Soziologie der Pflege und Soziolo-
gie des Professions-Systems pflegerischer Unterstiitzung* in diesem Band,
wahrend sich die Ergebnisse unseres SFB-Projekts zur sozialen Ungleichheit
in und durch Pflege in der Liste der Projektpublikationen finden, zusammen-
gefasst in Behrens 2008 und Behrens 2006.
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7 Die ,,Gesellschaft der Individuen* geht ,,in
Rehabilitation: Medizinische Rehabilitation in
Zeiten der Individualisierung

Andreas Weber, Johann Behrens

»Jeder nach seinen Fahigkeiten, jedem nach seinen Bedurfnissen® ist das
moglich in einer modernen, individualisierten Gesellschaft? Norbert Elias
beschrieb schon 1939: ,,Jedermann weil3, was gemeint ist, wenn er das Wort
»Gesellschaft“ hort, oder jedermann glaubt es wenigstens zu wissen. Ein
Mensch gibt dieses Wort dem anderen weiter, wie eine Minze, deren Wert
man kennt und deren Gehalt man nicht mehr zu priifen braucht. Wenn dieser
»Gesellschaft” sagt und jener es aufnimmt, verstehen sie sich ohne weiteres.
Aber verstehen wir uns wirklich? Die ,,Gesellschaft* — man weil3 es —, das
sind wir alle miteinander, das sind viele Menschen zusammen. Aber viele
Menschen zusammen bilden in Indien und China eine andere Art von Gesell-
schaft als in Amerika oder in England; die Gesellschaft, die viele einzelne
Menschen in Europa wahrend des 12. Jahrhunderts bildeten, war verschieden
von der des 16. oder des 20. Jahrhunderts* (Elias 2001/1939: 1). Die Welt in
der wir heute leben ist vielfach beschrieben und je nach Standpunkt verortet
worden (Schulze 1992; Beck 1986; Bell 1973; Meyer 2005; Gross 1994).
Die Herausldsung aus bestehenden Strukturen und Bindungen hin zu einer
groRReren Selbstbestimmung als prozessuales Geschehen, insbesondere in der
sich durch Industrialisierung modernisierenden westlichen Zivilisation, stellt
eine Entwicklung dar, die von verschiedenen Autoren unterschiedlichster
gedanklicher Herkunft als Individualisierung bezeichnet wird. Die Individua-
lisierung und die soziologische Auseinandersetzung mit der ,,Individualisie-
rungsthese” hat die Soziologie teilweise sehr beschaftigt und auch ,,Klassi-
ker* wieder zu neuem Leben erweckt (vgl. z.B. Merz-Benz 2004; Kippele
1998; Junge 2002; Kron /Horacek 2009)." Ganze Strange soziologischer
Forschung, die sich mit der Lebenslaufforschung (vgl. beispielgebend Kohli
1988; Sackmann 2007; Heinz/Weymann/Huinink 2009) befassen, haben
diesen Gedanken als Herausforderung bzw. nicht zu vernachléssigender
Entwicklung Rechnung getragen. Dass Individualisierung ein Prozess ist, der
immer wieder stattfindet, moglicherweise auch in Schilben, betont Norbert
Elias: ,,Das Individuum ist ein Name mit einer Nummer, ein Steuerzahler
oder je nachdem auch ein Hilfe oder schutzsuchender Mensch, dem die

1  Gerade was die so genannten soziologischen Klassiker angeht, kann die Darstellung von
Kippele (1998) als im wahrsten Sinne des Wortes gegebener Antwortversuch auf die durch
die Individualisierungsthese, wie sie von Beck und anderen Ende der 80er Jahre aufgewor-
fen wurde betrachtet werden.
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Staatshehorden Erflllung gewahren missen oder verweigern kénnen. Aber
obgleich der Staatsapparat auf diese Weise den einzelnen Menschen in ein
Regelnetz einbettet, das im Grofien und Ganzen fir alle Staatsbiirger gleich
ist, sind es eben doch nicht die Menschen als Schwestern oder Onkel als
Mitglieder eines Familienverbandes oder eines der anderen vorstaatlichen
Integrationsformen, auf deren staatsburgerliche Rechte und Pflichten sich die
Organisation eines neuzeitlichen Staates bezieht, sondern die Menschen als
Einzelne, als Individuen. Auf der bisher letzten Stufe der Entwicklung tragt
der Prozess der Staatshildung das Seine zu einem Schub der Massenindivi-
dualisierung bei* (Elias 2001/1987: 242). Diese Sicht von Elias ist die aus
seinem Figurationsbegriff abgeleitete Wir-Ich-ldentitat bzw. die Wir-Ich-
Balance. Wéhrend die Ich-ldentitdt die individuellen Merkmale, das Be-
wusstsein und die Gefiihle des Einzelnen darstellen, ist die Wir-Ich-1dentitét
die Vorstellung der gemeinsamen Gruppenmerkmale und die damit verbun-
denen Assoziationen und Gefiihle. Bei der Wir-Ich-Balance héangt das Ver-
héltnis von der Ich-lIdentitat zur Wir-ldentitat davon ab, inwieweit die duRe-
ren Umsténde diese Balance schwanken bzw. das Pendel in eine spezifische
Richtung ausschlagen lassen. Die Frage, wie die Wir-lIch-Balance sich erhal-
ten kann bzw. welche Strukturen den Pendelausschlag in welche Richtung
bewegen konnen, versucht er in seinem Beitrag ,,Gesellschaft der Individu-
en* (Elias 2001/1987) zu verdeutlichen, namlich dass Gesellschaft ein Pro-
zess des ,Werdens* ist und dass auch die in ihr vorhandenen Individuen
gleichsam wie Kinder erst in die entsprechende Struktur hineinwachsen und
diese weiter formen mussen. Das diagnostizierte Ungleichgewicht zwischen
Wir und Ich l8sst aus der Wir-Ich-Balance eine Ich-Wir-Balance entstehen,
wodurch die aus alten Gewissheiten herausgeldsten Menschen zunachst ohne
Bindungen — Dahrendorf wirde hier vielleicht von Ligaturen sprechen —
dastehen bzw. sich in einem neuen Geb&ude erst einmal verorten mussen.
Elias schreibt: ,,und das eigentimliche Kreuzgeflecht von Unabhangigkeit
und Abhéngigkeit, von der Notwendigkeit und der Mdglichkeit, fir sich
selbst und allein zu entscheiden, und der Unmdglichkeit, fur sich selbst oder
allein zu entscheiden, von Selbstverantwortlichkeit und Gehorsam, kann
erhebliche Spannungen hervorrufen. Hand in Hand mit dem Wunsch, etwas
ganz fiir sich zu sein, dem die Gesellschaft der anderen als etwas AuReres
und Behinderndes gegenibertritt, geht oft der Wunsch einher, ganz innerhalb
seiner Gesellschaft zu stehen* (Elias 2001/1987: 204). Treibel (2008: 100)
erklart also folgerichtig: ,,die Figurations- und Prozesstheorie ist eine Theorie
der Machtbeziehungen®. Wenn vieles wechsel- und auswechselbar ist, wenn
Fremdregulierung zunehmend durch Selbstregulierung abgelést wird, wenn
Entscheidungsspielrdume wachsen, wenn psychische (Ehrenberg 2004) und
soziale Sicherheiten ebenfalls nicht mehr so ,,sicher” sind, wenn das ,,Her-
ausgelost werden* aus bestimmten integrativen Lebenszusammenhéngen, die
Tatsache, dass alles was immer sicher war, nun auf einmal zumindest auch
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brichig sein kdnnte oder ist, dann erfordert dies auch eine Art des ,,Zuriick-
geben von Sicherheit, von Gewissheit.”

Die Ergebnisse einer Befragung der verschiedenen am Rehabilitations-
prozess nach Schlaganfall beteiligten Akteure zeigten, ,,dass Individualisie-
rung oder individuelle Passfahigkeit in den Programmen der medizinischen
Rehabilitation und insbesondere Anschlussrehabilitation nach Schlaganfall
wohl zu finden sind, im Gesamtverlauf der Rehabilitation (Anschlussrehabi-
litation und weitere Nachsorge) jedoch selten, mitunter fast zufallig erschei-
nen. Stattdessen reagieren die Akteure der Versorgung auf die Herausforde-
rungen der Ruckgewinnung von Partizipationsstorungen weitgehend mit
Standardprogrammen oder auch Versorgungsabbriichen. Dieser Widerspruch
zwischen explizit gesehenen Notwendigkeiten einerseits und institutionellen
Praktiken und tatsachlichen Handlungen andererseits geht darauf zuriick,
dass jede Einrichtung nur fiir einen begrenzten Abschnitt im Behandlungs-
netz zusténdig ist. Diese institutionellen Praktiken prégen die Handlungen
mehr als die gesellschaftlichen, professionellen und individuellen Selbstbe-
schreibungen. Unsere Forschungen zur betroffenen Perspektive von Patien-
ten und Rehabilitanden nach einem Schlaganfall zeigen, dass vor allem die
Phase, die nach der Anschlussrehabilitation (also die weitere ,,Nachsorge*)
und die mogliche Rickkehr ins Alltags- und auch Arbeitsleben in Deutsch-
land durch ein sehr uneinheitliches Bild gekennzeichnet sind“ (Zimmer-
mann/Behrens 2008: 342). Best (2004: 16-18) halt zu Recht fest, dass die
Folgen von Handlungen, mit denen Menschen Problemen begegnen zu neuen
Problemen fiihren, die nach neuen Antworten verlangen und somit als ,,Chal-
lenges zweiter Ordnung* zu bezeichnen sind. Challenges sollten aber immer
auch als Herausforderung tber die Zeit hinweg betrachtet werden, denn der
Wechsel von zustandigen Akteuren kann die Sicht auf das ,,groRe Ganze“,
d.h. auf gesellschaftliche Strukturen und die Macht- und Herrschaftsstruktu-
ren (und seien es die ,,Deutungshoheiten®) ,,vernebeln®. Die Differenzierung,
die Individualisierung und die Transformation von Gesellschaften kann nicht
dartiber hinwegtduschen, dass historisch bedingte Prozesse bzw. spezifische
Machtkonstellationen dazu beigetragen haben, dass im Bereich der gesund-
heitlichen Versorgung und Absicherung Konstellationen und Strukturen
entstanden sind, die jenseits der funktionalen Betrachtung bis heute die ge-
sundheitliche Versorgung und die Institutionen des Gesundheitssystems
nachhaltig prégen (Rosewitz/\Webber 1990; Alber/Bernardi-Schenkluhn
1992). Dass sich soziales Handeln zu bestimmten Formen, Funktionen im
jeweiligen Selbstverstandnis oder der alltaglichen Arbeit und Profession
ausdifferenziert und damit neue soziale Probleme schafft, welche Fragen
nach den Perspektiven der Sozialintegration aufwerfen — eben wie Best
(2004) schreibt ,,challenges zweiter Ordnung“ — bedarf einer sozialwissen-
schaftlichen Analyse, jenseits der reinen 6konomischen Kostenminimie-
rungsdiskussion im Gesundheitssystem.
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Das Therapiegeschehen in der Anschlussrehabilitation — hier nach
Schlaganfall>- ist ein bedeutendes Forschungsfeld im Bereich medizin- und
gesundheitssoziologischer Forschung auf dem Gebiet der Rehabilitation im
Bereich medizin- und gesundheitssoziologischer Forschung. Dazu z&hlt nicht
nur die direkte rehabilitative Versorgung nach dem Akutereignis, sondern
auch die weitere rehabilitative Versorgung und die Nachsorge. Dies ist des-
halb fur den Gesamtzusammenhang der Darstellung so wichtig, weil die
Rehabilitation und die Rehabilitationsnachsorge oft dartiber entscheiden, ob
und inwieweit Chancen fur chronisch kranke und durch Akutereignisse be-
hinderte Menschen Perspektiven im Leben erdffnet oder erhalten werden
kénnen. Methodisch wurden verschiedene Datenquellen wie Routinedaten
der Rentenversicherungstrager® genutzt.

Individualisierung oder individuelle Passfahigkeit ist in den Programmen
der medizinischen Rehabilitation und inshesondere der Anschlussrehabilita-
tion nach Schlaganfall nicht generell zu finden. Oft dominieren noch Stan-
dardprogramme, obwohl die Therapeuten und Kliniker die individuellen
Anspriiche hierzu in ihren expliziten Handlungsorientierungen durchaus
betonen. Dieser Widerspruch zwischen explizit gesehenen Notwendigkeiten
einerseits und institutionellen Praktiken sowie tatsdchlichen Handlungen
andererseits geht darauf zuriick, dass jede Einrichtung nur fur einen begrenz-
ten Abschnitt im Behandlungsnetz zustandig ist. Auch sind je nach Ziel der
Rehabilitation andere Einrichtungen und Finanzierungstréger (z.B. Kranken-
versicherung vs. Rentenversicherung) zustandig.

Fur den einzelnen betroffenen Patienten bedeutet dies, seine Bedurfnisse
und Anrechte einzufordern, denn die individuell abgestimmten Therapie- und
Interventionsmodule ermdglichen erst ,,Teilhabe* bzw. die Chancen auf
Teilhabe. Dabei werden bisher die spezifischen individuellen Bedarfe, die
uber funktionale Verbesserungen hinausgehen, wie Sorgen (ber die Fortset-
zung der beruflichen Laufbahn oder die Beflirchtung, den Verpflichtungen
gegenuber der Familie nicht gerecht werden zu kdénnen oder bestimmten
identitatsstarkenden Tatigkeiten nicht mehr nachgehen zu kdnnen, nur teil-
weise beriicksichtigt. Uber die Anschlussrehabilitation wissen Betroffene zu
berichten, dass zwar Absprachen Uber den Therapieplan stattfinden, aber
keine Planung der weiteren Zukunft bzw. dessen, was mit und nach der Re-
habilitation erreicht werden kann und soll. Betrachtet man die bisherigen
Forschungsarbeiten in diesem Kontext, ist zu konstatieren, dass die bearbei-

2 Deas Teilprojekt C5 des SFB 580 untersuchte mit seinem Thema ,,Rehabilitation zwischen
Transformation und Weiterentwicklung — Individualisierung und Differenzierung von Re-
habilitation und Pflege im Falle gesundheitsbedingter Exklusionsrisiken in Ost- und West-
deutschland, Schweden, Schweiz, Italien und Tschechien* die (langfristigen) Verlaufe nach
dem Ereignis eines Schlaganfalls mit dem Ziel, Pradiktoren fur einen erfolgreichen Rehabi-
litationsprozess nach Schlaganfall zu finden.

3 vgl. hierzu Klosterhuis (2000)
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tete Fragestellung zu Individualisierung und Differenzierung rehabilitativer
Leistungen im Kontext eines kontinuierlichen Rehabilitationsprozesses Al-
leinstellungsmerkmale aufweist. So sind andere Forschungsaktivititen ent-
weder im engeren medizinischen Kontext angesiedelt und/oder beschaftigen
sich mit Fragen der Wirksamkeit therapeutischer Leistungen innerhalb stati-
onérer RehabilitationsmalRnahmen (u.a. Capito 2004; Liepert 2006; Mehrholz
2006; Seitz und Biitefisch 2006; Siekierka-Kleiser et al. 2006; Weller et al.
2006). Forschungsarbeiten verweisen zum Teil auch mit langsschnittlicher
Perspektive auf Bruchstellen innerhalb des Rehabilitationsprozesses (Becker
et al. 2006). Institutionelle (Leistungstragerseite) und individuelle (Unterstit-
zungsnetzwerke) Bruchstellen selbst wurden als besondere Aspekte der Re-
habilitation bisher weniger beruicksichtigt (u. a. Becker et al. 2006; Wiese-
mann et al. 2004). Dariiber hinaus nehmen Langzeitstudien zu Krankheits-
bzw. Behandlungsverldufen (u. a. im Rahmen von Schlaganfallregistern) zu,
die sich jedoch weitgehend auf kirzere und mittelfristige Verlaufe nahezu
ausschlief3lich eng an der institutionalisierten Versorgung der Akut- und
Rehabilitationsklinik und gesundheitsékonomischer Fragestellung konzent-
rieren (u. a. Kolominsky-Rabas 2006; Rossnagel et al. 2005; Ward et al.
2005). Aus bisherigen Forschungsarbeiten wurde auch deutlich, dass die
eigentliche Krankheitsverarbeitung nach einem Schlaganfall vielfach nicht in
der direkten Anschlussrehabilitation erfolgt oder abgeschlossen ist, sondern
im weiteren Verlauf bis zu einer Dauer von flinf und mehr Jahren sich stetig
entwickeln kann. Allerdings bleibt diese Betreuung uber funf und mehr Jahre
weitgehend der individuellen Integrationskompetenz der Rehabilitanden und
ihrer Aktivitéat tberlassen.

Die nachfolgende Darstellung gibt auf Grundlage von Daten von 4705
Patienten aus vier Bundesl&dndern (Schleswig-Holstein, Baden-Wirttemberg,
Sachsen-Anhalt, Thiringen) nach einem Schlaganfallereignis in den Jahren
1996 bis 2006 einen Uberblick iiber die bedarfsgerechte, evidenzbasierte und
individuelle Gestaltung der medizinischen (Anschluss-)Rehabilitation nach
dem Ereignis eines Schlaganfalls. Die ausgewerteten Daten sind Routineda-
ten der Rentenversicherungen und beinhalten neben Patientencharakteristika
insbesondere die Codes der verordneten therapeutischen Leistung nach der
Klassifikation Therapeutischer Leistung (KTL).

Der hier nachzugehenden Frage der bedarfsgerechten und individuellen
Versorgung kann anhand der KTL und den differenzierten Schlaganfalldiag-
nosen einen wichtigen Aufschluss ber differenzierte Interventionen liefern.
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7.1 Material und Methode

Zur Analyse der therapeutischen Leistungen findet die von Schonle et al.
(2004) vorgeschlagene Methode Anwendung. Diese wurde urspriinglich im
Rahmen des von der Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte (BfA) initi-
ierten Leitlinienprogramms, das auf die Entwicklung von evidenzbasierten S-
3-Leitlinien fur die Rehabilitation abzielte, entwickelt. Auf der Grundlage
einer systematischen Recherche und Analyse der wissenschaftlichen Litera-
tur der Jahre 1988 bis 2002 wurden fir die rehabilitative Versorgung von
Patienten nach Schlaganfall acht evidenzbasierte Therapiemodule (ETM)
gebildet, in denen verschiedene therapeutische Verfahren mit dem gleichen
Therapieziel aggregiert wurden. Sie wurden um funf praxisbasierte Module
(PTM) (vgl. Tab. 7.1) erganzt, um so die gesamte Breite der Rehabilitation
nach Schlaganfall erfassen zu konnen. Den Therapiemodulen wurden die in
der KTL dokumentierten Leistungen (Version: KTL 2000) der Schlaganfall-
rehabilitation bei BfA-Patienten zugeordnet. Insgesamt wurden die Datensét-
ze von 8876 Patienten der BfA aus den Jahren 2001 und 2002 ausgewertet.

Tabelle 7.1: Evidenz und praxisbasierte Therapiemodule, in Klammern ist
die Anzahl der jeweils aggregierten KTL-Codes angegeben (Schonle et al.
2004)

Evidenzbasierte Therapiemodule Praxisbezogene Therapiemodule
(ETM) (PTM)

1 Motorisches Training (77) 1 Krankheitsbewaltigung (4)

2 Schmerzlinderung (77) 2 Motivationsférderung (11)

3 Ausdauertraining (64) 3 Ernahrungsschule (13)

4 Alltagstraining (86) 4 Klinische Sozialarbeit (57)

5 Hirnleistungstraining (18) 5 Komorbiditat (73)

6 Kommunikationstraining (6)
7 Kompetenztraining (20)
8 Stressbewaltigungstraining (17)

Die so gewonnenen Ergebnisse decken sich weitgehend mit den Resultaten
von Schonle et al. (2004). So stimmen z.B. die am h&ufigsten verordneten
Leistungen in allen ETMs Uberein.

In Tabelle 7.2 sind die 10 haufigsten Leistungseinheiten in den einzelnen
PTMs zusammengestellt.
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Tabelle 7.2: Pareto-Liste Die wichtigsten Eigenschaften der praxisbasierten

des dokumentierten Codes innerhalb des Therapiemoduls, E

samt dokumentierter Codes im Therapiemodul, F

Module mit den 10 meistgenannten Leistungseinheiten: A
Codes an den Codes insgesamt.

Therapiemodul, B
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Aus dem Gesamtdatensatz einer Stichprobe aus der

Reha-Statistik-

Datenbasis (RSD) wurden diejenigen Falle ausgewahlt, die einen der folgen-
den ICD-9 bzw. ICD 10-Codes als Hauptdiagnose fur eine medizinische

Rehabilitation aufwiesen:

Tabelle 7.3: ICD-Code ,, Schlaganfall

ICD 9
430
431
432
434
436

ICD 10
160
161
163
164

Subarachnoidalblutung

Intrazerebrale Hamorrhagie

Sonstige und n.n.bez. intrakranielle Blutungen
Verschluss zerebraler Arterien

Akute, aber mangelhaft bezeichnete Hirnge-

falkrankheiten

Subarachnoidalblutung

Intrazerebrale Blutung

Hirninfarkt

Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt

bezeichnet

Insgesamt wurden so die Datensdtze von 4705 Patienten aus den Jahren
1996-2006 mit 85.256 gliltigen KTL-Kodes und 1.735.968 Terminen ausge-
wéhlt. Nachfolgende Tabelle stellt die wesentlichen Charakteristika der Pati-

enten dar.
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Tabelle 7.4: Charakteristika der Patienten, n=4705

Alter (Mittelwert, Std.abw. in Jahren)
Geschlecht
Weiblich
Mannlich
Bundesland des Wohnortes
Schleswig-Holstein
Baden Wirttemberg
Sachsen-Anhalt
Thuringen
Anzahl der Begleitdiagnosen
Keine
Eine
Zwei
Drei
Vier
ICD-Kode
430
431
434
436
160
161
163
164

50,9 (7,9)

47,4%
52,6%

14,2%
54,5%
16,4%
14,9%

5,9%
14,5%
20,4%
22,4%
36,8%

0,7%
0,8%
1,2%
3,3%
11,2%
10,2%
66,5%
6,0%

7.2 Ergebnisse

Das Durchschnittsalter der untersuchten Patienten lag bei 50,9 Jahren (Stan-
dardabweichung 7,9 Jahre), 52,6% waren Méanner. Mit 54,5% hatten Gber die
Halfte der Rehabilitanden ihren Wohnort in Baden-Wirttemberg, 16,4%
kamen aus Sachsen-Anhalt, 14,9% aus Thuringen und 14,2% aus Schleswig-
Holstein. Aus den Daten kann allerdings nicht ermittelt werden, zu welchem

Zeitpunkt diese Zuordnung vorgenommen wurde.

194



In Bezug auf die ICD10-Hauptdiagnosen zeigte sich, dass 66,5% der Schlag-
anfalle auf einen ischdmischen Hirninfarkt (163), 11,2% auf eine Subarach-
noidalblutung (160) und 10,2% auf eine intrazerebrale Blutung (161) zurtck-
zufuhren sind. 6,0% der Patienten hatten einen Schlaganfall, nicht als Blu-
tung oder Infarkt bezeichnet. Es ist festzustellen, dass fast alle Patienten
weitere Begleitdiagnosen aufwiesen, so dass die Frage nach der Multimorbi-
ditét eindeutig positiv zu beantworten ist.

In Abbildung 7.1 ist die Anzahl der Patienten in % dargestellt, die min-
destens eine Leistung aus dem jeweiligen evidenzbasierten Modul erhalten
haben. ,,Motorisches Training“ erhielten 93% aller Patienten, ,,Ausdauertrai-
ning“ 84%, ,,Alltagstraining* 77%. Dadurch wird deutlich, dass auch hier
wie bei den Ergebnissen von Schonle et al. (2004) Therapiemodule zur Ver-
besserung der motorischen Leistungsfahigkeit im Vordergrund stehen. Am
seltensten erhielten die Patienten Leistungen aus dem Modul ,,Kompetenz-
training“.

Abbildung 7.1: Patienten, die mindestens eine Leistung aus einem der ETM
erhalten haben (Angaben in %, n=4705 ) (Quelle: eigene Darstellung)

moterisches Training=
Schmerzlinderung—
Ausdauertraining |

Alttagstraining | @
Hirnleistungstraining—| @
Kommunikationstraining = E

Kompetenztraining— E2%]
Stresshewatigungstraining=| ‘
T T T T T
0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00

Praxisbasierte Therapiemodule, die mit mindestens einer Leistung Anwen-
dung fanden, finden sich in Abbildung 7.2.

Dabei erhielten 81% der Patienten ,,Motivationsforderung®, 69% fielen
in das PTM ,,Klinische Sozialarbeit”. Nur 35% der Untersuchten erhielten
Leistungen aus dem Bereich der ,,Krankheitsbewdltigung“. Ahnliche Ergeb-
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nisse zu den Haufigkeiten der PTMs ergaben sich bei den Analysen von
Schonle et al. (2004).

Abbildung 7.2: Patienten, die mindestens eine Leistung aus einem der PTM
erhalten haben (Angaben in %, n=4705) (Quelle: eigene Darstellung)

Komorbiditét— a4

klinische Sozialarbeit— E

Erndhrungsschulung = E

Mativationsférderung—| E

Krankheit sbewaltigung— E

T T T T T
0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00

7.3  Analyse der evidenzbasierten Therapiemodule (ETM)

Die Inanspruchnahme der evidenzbasierten Therapiemodule nach Alters-
gruppen ist in Abbildung 7.3 dargestellt. Es zeigt sich, dass (bis auf
Schmerzlinderung bei der jlngsten Altersgruppe) in den motorikbezogenen
ETM’s die Verteilung der Inanspruchnahme dhnlich ist. Auch diese Ergeb-
nisse decken sich weitgehend mit denen von Schonle et al. (2004)
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Abbildung 7.3: Inanspruchnahme der evidenzbasierten Therapiemodule nach
verschiedenen Altersgruppen (n=4705); Ordinate: % der Patienten, die
mindestens eine Leistung aus einem der ETM erhalten haben. (Quelle: eige-
ne Darstellung)
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Betrachtet man die evidenzbasierten Therapiemodule nach den vier Diagno-
segruppen (vgl. Abbildung 7.4), so weist die Gruppe der Patienten mit einer
Subarachnoidalblutung (160) das auffalligste Therapieprofil auf. Diese hat im
Vergleich zu den anderen Gruppen die geringsten Werte im ETM ,,Alltags-
training” und ETM ,,Kommunikationstraining“, die hochsten Werte im ETM
,Hirnleistungstraining®. Dies lasst sich nach Schdénle et al. (2004) dadurch
erkléren, dass bei einer Subarachnoidalblutung kaum Sprachstérungen, daftr
aber haufig komplexe kognitive und behaviorale Stérungen auftreten.
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Abbildung 7.4: Inanspruchnahme der evidenzbasierten Therapiemodule nach
den vier héufigsten Diagnosegruppen; Ordinate: % der Patienten, die min-
destens eine Leistung aus einem der ETM erhalten haben. (Quelle: eigene
Darstellung)

100
20 o
20 —_— —=
70 e s
60 = .
50 A
40 =
30 —
20 - -
10
0
% So % % & & <& 5
A SR e S
i A i S F & &
& &S & & N3 & & 2
& G o P & & &
& s 5 ks & ¥ K
& e % & & s &
& & o
40
—— |60 Subarachnoidalblutung —=— 161 Intrazerebrale Blutung
+— 163 Hirninfarkt ——— 164 Schlaganfall

7.4 Analyse der praxisbasierten Therapiemodule (PTM)

Die Inanspruchnahme der praxisbasierten Therapiemodule nach Altersgrup-
pen ist in Abbildung 7.5 dargestellt. Es zeigt sich, dass Uber alle Altersgrup-
pen hinweg die Therapiemodule ,,Motivationsférderung” und ,,Klinische
Sozialarbeit* am haufigsten verordnet werden. Ferner lassen sich auch Un-
terschiede in den Altersgruppen beschreiben. So wird z. B. mit zunehmen-
dem Alter das Modul ,,Komorbiditat“ wichtiger, beim Modul ,,Klinische
Sozialarbeit* lasst sich ein umgekehrter Trend feststellen. Dabei ist unklar,
warum mit steigendem Alter die klinische Sozialarbeit weniger wichtig wer-
den soll.
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Abbildung 7.5: Inanspruchnahme der praxisbasierten Therapiemodule nach
verschiedenen Altersgruppen (n=4705); Ordinate: % der Patienten, die
mindestens eine Leistung aus einem der ETM erhalten haben. (Quelle: eige-
ne Darstellung)
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Die Deskription der praxisbasierten Therapiemodule nach Diagnosegruppen
findet sich in Abbildung 7.6. Auch hier spielen die Module
»Motivationsforderung” und ,,Klinische Sozialarbeit“ die wichtigste Rolle
bei allen Indikationen. Auffallend ist allerdings der niedrige Wert der
Patienten mit einem Schlaganfall (164)- Diagnose bei der Kklinischen
Sozialarbeit. Worauf dieser zuriickzufuhren ist, ist nicht ganz klar. Zwar
stellt diese Gruppe die &ltesten Patienten, aber der Altersunterschied und die
Verteilung unterscheidet sich nicht deutlich von den Patienten mit einer
Hirninfarkt (163) -Diagnose.

199



Abbildung 7.6: Inanspruchnahme der praxisbasierten Therapiemodule nach
den vier héufigsten Diagnosegruppen; Ordinate: % der Patienten, die min-
destens eine Leistung aus einem der ETM erhalten haben (Quelle: eigene
Darstellung)
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7.5 Schlussfolgerungen

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass der Grofteil der Patienten
an vielen verschiedenen Therapiemodulen teilnimmt (im Durchschnitt an 7,9
Modulen). Damit wird die Breite der Rehabilitation nach Schlaganfall deut-
lich. Dass sich sowohl anhand der ICD Ziffern als auch der Altersgruppen
Unterschiede in der Therapiegestaltung zeigen, sollte grundsétzlich flir eine
differenzierte, an die individuelle Bedarfslage angepasste Rehabilitation
sprechen. Dabei sind die Unterschiede nach Altersgruppen differenziert zu
bewerten. Dass bei dlteren Patienten das Problem der Komorbiditat an Ge-
wicht gewinnt und dementsprechend das Therapieregime ausgerichtet wird,
ist leicht einzusehen. Dass die Bedeutung der klinischen Sozialarbeit mit
hoherem Alter zuriickgeht, kann mit der geringeren Bedeutung der weiteren
Erwerbskarriere zusammenhéngen, scheint jedoch angesichts der Verlange-
rung der Lebensarbeitszeit hinterfragbar.
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Wie bei den Analysen von Schonle et al. (2004) zeigte sich, dass den
evidenzbasierten Therapiemodulen besonders die Therapiemodule zur Ver-
besserung der motorischen Leistungsfahigkeit im Vordergrund stehen, wéh-
rend bei den praxisbasierten Therapiemodulen besonders h&ufig die Module
zur Motivationsférderung und der Kklinischen Sozialarbeit zur Anwendung
kommen.

Im Hinblick auf die sogenannte Nachsorge ist dies deshalb von Interesse,
weil in diesen beiden Modulen sich Leistungen finden, die sich mit der Zeit
nach der Rehabilitation wie z.B. ,,Organisation weitergehender Manahmen*
befassen. Diese nehmen allerdings in ihren Modulen keinen allzu grofRen
Anteil ein, so dass hier vermutlich noch ein Mehrbedarf vorhanden ware. Ein
Ergebnis, welches sich mit den bisherigen Arbeiten deckt, die gerade die
Kontinuitat des Rehabilitationsprozesses analysieren. Wie anfangs dargestellt
endet der Rehabilitationsprozess nicht mit der Anschlussrehabilitation, son-
dern ist als Geschehen zu verstehen, das bis zu 5 oder 10 Jahren, mitunter bis
ans Lebensende andauern kann.

Die Analysen bestatigen Erwartungen an ein individualisiertes und be-
darfsorientiertes Rehabilitationsgeschehen, welches den Versicherten nicht
immer in dieser Form angeboten wurde. Dies ist zunédchst positiv im Sinne
der Weiterentwicklung der medizinischen Rehabilitation zu deuten. Sie las-
sen aber Fragen nach der Qualitat bzw. dem Grad der Orientierung an indivi-
duellen Bedarfen offen. Dies liegt nicht allein an der beobachteten Therapie-
gestaltung, sondern auch an der Datenlage selbst. So fehlt der Zusammen-
hang zwischen Rehabilitationsbedarf, Therapiegestaltung und Outcome der
MaRnahmen. Bereits die Darstellung des individuellen Rehabilitationsbedarfs
bendtigt differenziertere Angaben zu allen Ebenen der ICF und nicht nur die
Diagnoseziffer. Ein anderer Aspekt ist die Selektivitét der Stichprobe, die nur
Versicherte der Rentenversicherungen umfasst, die eine positive Rehabilita-
tionsprognose und Rehabilitationsfahigkeit im Sinne des Auftrags der Ren-
tenversicherungen aufweisen. Dies bedeutet, dass Rehabilitanden ohne diese
Voraussetzungen maximal im Rahmen der Rehabilitationsmdglichkeiten des
SGB V versorgt werden.

Die Probleme der betroffenen Menschen sind schon deshalb gesellschaft-
liche Herausforderungen, weil sie die bisher tiblichen Bewaltigungsmuster in
Frage stellen und als kontextuelle ,,Dauerkrisen wahrgenommen werden.

Der hier schon aufgezeigte und sich abzeichnende Wandel hin zu diffe-
renzierten und trégeriibergreifenden Therapieregimen geht auch darauf zu-
rick, dass Experten im Bereich der Rehabilitation sich bereits seit einigen
Jahren™ in einem abgestimmten Qualitatssicherungsprogramm nicht nur der
Qualitat und Evidenz der erbrachten Leistungen widmen, sondern auch allen
individuellen Anrechten und Anspriichen mit zum Durchbruch verhelfen
wollen. So gesehen konnte bei aller Einschrankung dieser Studie dargestellt

4 Auch als Perspektiven rehabilitationswissenschaftlicher Forschung (vgl. Rische 1998)
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werden, dass sich fir die betroffenen Patienten trotz weiterhin bestehender
Macht- und Abhéangigkeitskonstellationen manches innerhalb der Rehabilita-
tion im Sinne der Flexibilisierung und Individualisierung verbessert hat.

Die Rehabilitation selbst fur Patienten einer Indikationsgruppe wird und
kann es nicht geben, dass Bewusstsein aber ,,Jeder nach seinen Fahigkeiten,
jedem nach seinen Bedurfnissen®, hat den langen Marsch durch die Instituti-
onen der Krankenbehandlung zunehmend und scheinbar unumkehrbar ange-
treten, muss aber im Sinne der selbstbestimmten Partizipation immer wieder
aufs Neue eingefordert werden. Die gesellschaftliche Bewaltigung von Ge-
sundheitsproblemen durch Rehabilitation ist immer eine Antwort auf indivi-
duelle Krankheitsverlaufe und Lebensentwirfe, in welcher der Selbstbe-
stimmung des Patienten immer wieder neu Rechnung zu tragen ist und die
selbstbestimmte Teilhabe oberstes Ziel bleibt.
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8 International vergleichende Analyse von Leitlinien
zur Rehabilitation nach Schlaganfall — als
Strategien der Unterfltterung alltéglicher,
professionell an je einzigartigen Patienten
orientierter Pflege mit externer Evidence

Almuth Berg, Steffen Fleischer, Andreas Weber, Gero Langer, Johann
Behrens

Die Novellierung der beiden Pflegeberufsgesetze sowie die im Pflegeweiter-
entwicklungsgesetz festgeschriebene Entwicklung und Implementierung von
Expertenstandards bilden mehrheitlich den aktuellen Stand der Evidence-
basierung fur die deutsche Pflege. Die begleitende Diskussion ber eine
evidencebasierte Praxis im Generellen (Behrens 2010; Behrens/Langer 2010)
und Uber methodische Aspekte evidencebasierter Standards und Leitlinien in
der Pflege und ihre Entwicklungsmdglichkeiten im Speziellen (Meyer et al.
2006) kann hierbei insgesamt als positiv bewertet werden. Fir die Pflege-
und Gesundheitswissenschaft stellt sich die Aufgabe, konkrete Umsetzungs-
konzepte zu entwickeln, aber auch Strategien vorzuschlagen, die den Prozess
der Evidencebasierung dartber hinaus unterstiitzen konnen. Dieser Aufgabe
flihlt sich auch der SFB 580 mit dem Teilprojekt C5 verpflichtet, da sich
hierin die Professionalisierung der Pflege als selbstreferentielles System und
auch generelle Entwicklungen des Gesundheitssystems in einem Subsystem
widerspiegeln.

Dem Grundgedanken des S-Hierarchie-Modells der Forschungsevidence
— studies, syntheses, synopses, summaries und systems (Behrens/Langer
2010; Dicenso et al., 2009; Haynes 2007) — entsprechend, stellt die Anwen-
dung aufbereiteten Wissens (pre-appraised evidence) im Rahmen von Be-
strebungen der Evidencebasierung generell die sicherste und ressourcen-
freundlichste Methode dar (siehe auch Abbildung 8.1).

Die Spitze der Pyramide bilden systematisch entwickelte Leitlinien, wo-
bei der Erstellungsprozess unabh&ngig und transparent erfolgen sollte. Laut
Europarat kann dann, ,,wenn eine Leitlinie mithilfe grindlicher und explizit
beschriebener Literaturrecherchen erstellt wurde und ihre Schlussfolgerun-
gen und Empfehlungen sich nachvollziehbar auf die gefundenen Daten stiit-
zen, (...) der Inhalt der Leitlinie an eine neue Umgebung angepasst werden,
anstatt zeitraubende wissenschaftliche Arbeiten zu wiederholen* (Europarat
2001: 27).
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Abbildung 8.1: Evidence-Pyramide am Beispiel von Interventionsfragestel-
lungen (Quelle: modifiziert und erweitert nach Ciliska, 2005, Guyatt et al.,
2002; Harbour & Miller, 2001, Haynes, 2007, McKibbon et al., 1999, Beh-
rens & Langer 2010)

Anwenden

8.1 Terminologie

Allerdings herrscht hinsichtlich der Verwendung der Begriffe (Pflege-) Stan-
dards, Leitlinien und Richtlinien in der deutschen Pflegeliteratur kein Kon-
sens, sondern eine ,,Beliebigkeit in Gebrauch, Definition und Ausgestaltung®
(Bolicke 2001: 99) bzw. eine ,,babylonische Sprachverwirrung“ (Trede 1997:
262).

Generell beinhalten sie als Instrumente professioneller Normsetzung An-
forderungen an die Qualitat pflegerischen Handelns entsprechend dem aktu-
ellen Stand von Wissenschaft und Praxis. Sie dienen so als Orientierungs-
und Entscheidungshilfen fur die pflegerische Praxis und bieten Kriterien fiir
deren Evaluation (vgl. auch Bartholomeyczik 2002). Entsprechend dem je-
weiligen Kontext des verwendeten Begriffes ist die Intention, Reichweite
und Verbindlichkeit jeweils im speziellen Fall abzugrenzen.
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Orientiert an der internationalen pflegerischen Terminologie, insbeson-
dere den Definitionen der American Nurses Association (ANA), schlagt
Bolicke (2001) deshalb die Differenzierung drei verschiedener Instrumente
fir die deutsche Pflege vor:

Standards bzw. Richtlinien (,,Normen*): besitzen die gréfite Reichweite und
sind allgemein formuliert;

(Praxis-)Leitlinien (practice guidelines): beziehen sich auf spezielle klinische
Probleme, dienen dabei als Entscheidungshilfe und haben eine geringere
Reichweite;

Standardpflegepliine: gelten fur die Pflege von Klienten einer bestimmten
Einrichtung und werden bisher h&ufig mit dem Begriff ,,Standard*“ assoziiert
(Bolicke 2001: 97ff.).

Dieser Ansatz ist weitgehend vereinbar mit den im medizinischen Bereich
verwendeten Begrifflichkeiten. Dort sind Leitlinien (guidelines) definiert als
systematisch entwickelte Empfehlungen zur Unterstitzung der Entschei-
dungsfindung uber zweckdienliche MaRnahmen bei speziellen gesundheitli-
chen Problemen (vgl. AWMF 2004; BAK/KBYV 1997). Im Gegensatz dazu
stellen — im deutschen und europdischen Sprachraum — Richtlinien (directi-
ves) verbindliche Handlungsregeln von Institutionen dar; im amerikanischen
Sprachgebrauch werden allerdings auch Richtlinien als ,,guidelines* bezeich-
net und nicht beziglich der Verbindlichkeit unterschieden (AWMF 2004;
BAK/KBV 1997).

8.2 (Internationale) Qualititsanforderungen an Leitlinien

Um die Qualitat von Leitlinien bei ihrer Erstellung optimieren sowie bei
vorliegenden Leitlinien einschdtzen zu kdnnen, existieren nationale sowie
internationale Instrumente, Schemata und Ausfihrungen zur Qualitatsbeur-
teilung von Leitlinien sowie zu Prinzipien systematischer Leitlinienentwick-
lung (AGREE Collaboration 2002; AWMF/AZQ - Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften & Arztliche Zentral-
stelle Qualitatssicherung 2001; AWMF/AZQ - Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften & Arztliches Zentrum fiir
Qualitat in der Medizin 2008; AZQ - Arztliche Zentralstelle Qualitatssiche-
rung, 1999; BAK/KBYV - Bundesérztekammer & Kassenarztliche Bundesver-
einigung 1997; Behrens/Langer 2010; GRADE Working Group 2004; Kunz
et al. 2007; Ollenschlager et al. 2000; Oxman et al. 2006). Die wichtigsten
Kriterien sind, gegliedert nach den acht Doménen des aktuellen, an das inter-
nationale AGREE-Instrument angelehnte, Deutschen Instrumentes zur me-
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thodischen Leitlinien-Bewertung - DELBI (AWMF/AZQ 2008) im Folgen-
den auf dieser Grundlage zusammenfassend dargestellt.

Geltungsbereich und Zweck

In der Leitlinie sollte konkret dargestellt sein, welches Gesundheitsproblem
die Leitlinie thematisiert und welche Zielgruppe sie fokussiert. Dar(ber hin-
aus sollten die Griinde bzw. die Absichten der Leitlinienentwicklung darge-
legt sein.

Beteiligung von Interessengruppen

Die Zusammensetzung des Leitlinien-Gremiums kann die Erstellung und die
Ergebnisse einer Leitlinie maligeblich beeinflussen. Aus diesem Grund ist es
wichtig, abzuschatzen, inwiefern bestimmte Gruppen, die das Thema der
Leitlinie betreffen wiirde, nicht im Gremium oder andere Gruppen zu stark
vertreten waren und ob dies einen Einfluss auf die Ergebnisse gehabt haben
konnte.

Es sollte beschrieben sein, ob die Empfehlungen der Leitlinie in einem
Pilotversuch tberpriift wurden und bestatigt werden konnten.

Methotodologische Exaktheit der Leitlinien-Entwicklung

Wichtige Fragen der Leitlinienentwicklung sollten gleich zu Beginn einer
kritischen Beurteilung eingeschatzt und beantwortet werden. VVon besonde-
rem Interesse sind hierbei die Integration von Forschungsergebnissen und die
Art und Weise der Konsentierung. Grundsatzlich kénnen Leitlinien entweder
evidence-basiert sein oder auf reinen Expertenmeinungen beruhen. H&ufig
kommen diese beiden Mdglichkeiten jedoch in Mischformen vor, wenn zum
Beispiel zu bestimmten Aspekten und Fragestellungen der Leitlinie noch
keine Forschungsergebnisse vorliegen oder die bestehenden Forschungsar-
beiten einer abschlieBenden Klarung nicht gentigen. Die Art der Konsentie-
rung gibt Aufschluss iber das Verfahren zur Auswahl der Leitlinienempfeh-
lungen. Je formalisierter dieses ist, umso weniger ist davon auszugehen, dass
ein Bias auf Grund der Konsentierung besteht. Wenn eine Bias-Diskussion
durchgefiihrt wurde, féllt die Einschatzung der Ergebnisse wesentlich leich-
ter, ansonsten muss dies abschlieBend vom Leser oder Nutzer vollzogen
werden.

Die Methoden zur lIdentifizierung der Evidence mussen nachvollziehbar
dargestellt sein. Es gelten analog zu Meta-Analysen die entsprechenden Kri-
terien der Glaubwirdigkeit und Angemessenheit, zum Beispiel hinsichtlich
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der Datenquellen (Publikationshias). Ebenso sollten Gute und Aussagekraft
(Evidence-Niveau) der eingeschlossenen Publikationen entsprechend der
Beurteilung von Meta-Analysen einschatzbar und nachvollziehbar sein.

Um beurteilen zu kénnen, wie die Leitlinienempfehlungen letztendlich
ausgewahlt wurden, sollten die Methoden, die zur Auswahl der Empfehlun-
gen angewendet wurden, und das Verfahren zur Konsentierung beschrieben
sein.

Um die einzelnen Aussagen und Empfehlungen der Leitlinie auf einen
Blick einschatzen zu kdnnen, sollten diese mit Evidence-Einschéatzungen (bei
einigen Leitlinien in Form von Empfehlungsklassen) auf Basis der einge-
schlossenen Primérarbeiten verkniipft sein. VVon Vorteil ist hier im Sinne der
Nachvollziehbarkeit eine Angabe der Literaturstellen.

Um den Giltigkeitsanspruch einer Leitlinie zu erhéhen, kénnen zusatz-
lich zu den Mitgliedern des Gremiums externe unabhé&ngige Experten zu
Rate gezogen werden. Diese externe Validierung der Leitlinie stellt dann eine
zusétzliche Qualitatskontrolle der Leitlinienempfehlungen dar. Der Inhalt der
Leitlinie sollte auch vor dem Hintergrund bereits bestehender oder friiherer
Leitlinien dargestellt sein und mit ihnen in Einklang stehen, Widerspriiche
mussen begriindet sein.

Die Aktualitat von Leitlinien und deren Datenquellen stellt ein potentiel-
les Problem dar. So kann entweder die Leitlinie selber nicht mehr aktuell sein
oder die verwendeten Datenquellen sind bereits veraltet und entsprechen
nicht mehr dem neuesten Stand der Forschung. Um die Aktualitat von Leitli-
nien gewdhrleisten zu konnen, ist eine Uberarbeitung der Leitlinie in einem
Abstand von zwei (bis fiinf) Jahren notwendig. Altere Leitlinien sind als
nicht mehr gultig zu betrachten.

Klarheit und Gestaltung

Im Idealfall sind die empfohlenen Vorgehensweisen im Vergleich zu Alter-
nativen dargestellt. Ebenso sollten klare Entscheidungskriterien fiir oder
gegen die Auswahl der Vorgehensweisen angegeben sein.

Fur eine praktikable Handhabung der Leitlinie ist es wichtig, dass die
Empfehlungen tbersichtlich dargestellt sind und in kurzer nachvollziehbarer
Form, zum Beispiel einem Algorithmus, présentiert werden.

Generelle Anwendbarkeit

Voraussehbare Hindernisse fiir eine Umsetzung und Madglichkeiten zu ihrer
Bewaltigung sollten realistisch eingeschatzt werden.
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Eine Abwégung maglicher negativer Effekte wie Kosten, Nebenwirkun-
gen oder Risiken mit dem zu erwartenden Nutzen sollte eine positive Ent-
scheidung fir die vorgeschlagene Vorgehensweise ergeben.

Redaktionelle Unabhdingigkeit

Die Entwicklung von Leitlinien ist mit erheblichem personellem, zeitlichem
und somit auch finanziellem Aufwand verbunden. Es gilt zu klaren, ob die
Interessen des Finanziers moglicherweise Einfluss auf die Ergebnisse der
Leitlinie hatten. Oftmals ist dies jedoch nicht zweifelsfrei festzustellen.

Anwendbarkeit im deutschen Gesundheitssystem

Um die Empfehlungen der Leitlinie anwenden zu kénnen, sollte das in der
Leitlinie thematisierte Gesundheitsproblem und ihre damit verbundene Ziel-
stellung mit dem eigenen Handlungsziel identisch sein. Entsprechen meine
Patienten der in der Leitlinie fokussierten Zielgruppe oder gibt es grundle-
gende Unterschiede in wichtigen Merkmalen? Besteht ein zwingender
Grund, weshalb ich die Empfehlungen der Leitlinie bei meinen Patienten
nicht anwenden sollte?

Neben diesen klassischen Kriterien der Ubertragbarkeit auf die eigene
Situation gilt es noch, die 6konomischen, padagogischen und moglicherweise
administrativen Bedingungen, die mit einer Implementierung verbunden
waéren, zu priufen.

Dariiber hinaus muss erkennbar sein, welche MaRnahmen als unbedingt
notwendig und welche als obsolet zu betrachten sind. Es ist einzuschatzen,
welche Relevanz die ZielgréRen fir die Patienten und die Praxis haben.

Es ist zu prifen, ob wichtige aktuelle Entwicklungen in der Leitlinie be-
riicksichtigt wurden. So kdnnen neue Technologien etwa noch nicht ausrei-
chend erforscht sein, eine eventuelle Uberlegenheit oder Unterlegenheit kann
sich aber bereits andeuten.

Vor allem bei komplexen Vorgehensweisen ist das Vorhandensein eines
Implementierungsplanes von Vorteil. Dieser kann sich auf verschiedene
Ebenen (Mikro-, Meso- oder Makroebene) des Gesundheitssystems beziehen.
Neben konkreten Implementierungsschritten und -hilfen sollten auch Au-
ditkriterien angegeben sein, anhand derer der Grad der Umsetzung ausgewer-
tet werden kann.
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Methodologische Exaktheit der Leitlinienentwicklung bei Verwendung
existierender Leitlinien

Bei Verwendung existierender Leitlinien sollten diese systematisch recher-
chiert, transparent und begriindet ausgewahlt sowie auf ihre Qualitat gepruft
worden sein. Gegebenenfalls miissen auch systematische Aktualisierungsre-
cherchen zu den Quellleitlinien durchgefiihrt worden sein.

8.3 Exemplarische Analyse internationaler Leitlinien zur
Schlaganfallrehabilitation

Zielstellung

Ausgehend vom Grundgedanken der Unterstltzung einer Evidencebasierung
der Praxis tber die Anwendung existierender, qualitativ hochwertiger Leitli-
nien (hinsichtlich der Entwicklung eigener Leitlinien und/oder der Ubernah-
me von Leitlinienempfehlungen) wurde exemplarisch eine Analyse internati-
onaler Leitlinien zur rehabilitativen Versorgung nach Schlaganfall vorge-
nommen.

Methodisches Vorgehen

Dazu wurde sowohl in nationalen als auch internationalen Leitlinien-
Datenbanken systematisch recherchiert:

Guidelines International Network (G-I-N): http://www.g-i-n.net
Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) — National
Guideline Clearinghouse (NGC): http://www.guideline.gov

Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin: http://www.leitlinien.de
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF): http://www.awmf.org/leitlinien.html

Ergénzend wurde eine Handsuche durchgefiihrt. Lediglich Leitlinien, die vor
dem Jahr 2000 publiziert waren, wurden aus der Analyse ausgeschlossen.
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Ergebnisse

Insgesamt konnten 16 Leitlinien aus acht Landern identifiziert werden (siehe
Tabelle 8.1), wobei englischsprachige Lénder eindeutig Uiberwiegen. Zudem
befinden sich 2 Leitlinien noch im Entwicklungsprozess.

Tabelle 8.1: Uberblick: identifizierte Leitlinien (N=18)

Deutschland:
- DEGAM - Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin, 2006" in

Uberarbeitung

- Deutsche Gesellschaft fur Erndhrungsmedizin / Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie /
Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie, 2007%in Uberarbeitung

- DGNR - Deutsche Gesellschaft fiir Neurorehabilitation, 2009°

- DRV - Deutsche Rentenversicherung, 201 14

- DGNR - Deutsche Gesellschaft fur Neurorehabilitation, 2012%in Entwicklung

Schweden:
- Socialstyrelsen, 2009°

Norwegen:
- Helsedirektoratet, 20107

Niederlande:
- KNGF - Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie, 2006°

United Kingdom:
- SIGN - Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2008°

- SIGN - Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2010a'®

- SIGN - Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2010b""

- NCGCACC - National Clinical Guidelines Centre for Acute and Chronic Conditions,
2012"in Entwicklung

USA:
- AOTA - American Occupational Therapy Association, 2008

- VA/DoD - Department of Veterans Affairs and The Department of Defense, 2010™
- AMDA - American Medical Directors Association, 2011
- ACOEM - American College of Occupational and Environmental Medicine, 2011 16

Kanada:
- Canadian Stroke Strategy, 2010""

Australien:
- National Stroke Foundation, 2010'®
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Trotz der Fokussierung der Recherche auf Leitlinien zur Rehabilitation nach
Schlaganfall zeigten die Gultigkeitsbereiche eine groRe Variabilitat. Der
weitaus groRte Teil der gefundenen Leitlinien bezog sich ausschlieRlich auf
das Geschehen der Rehabilitation nach Schlaganfall? * # & 9 10. 11,13, 14,15, 16
und l&sst sich auch noch weiter differenzieren: Beschrankung auf bestimmte
Phasen der Rehabilitation® ™ oder Bezug nur auf spezifische Problematiken
wie zum Beispiel Dysphagien® '* oder die Therapie der oberen Extremitaten®
81316 Demgegeniiber stehen aber auch Leitlinien, die sich auf den gesamten
Prozess der Schlaganfallversorgung von der Prévention Uber die Diagnose
des akuten Ereignisses bis zur Langzeitversorgung™® " " *® beziehen.

Insgesamt wurden multiprofessionelle Ansétze bei der Entwicklung, der
Evaluierung und der Zielgruppenauswahl bevorzugt. Dies spiegelt auch die
wie bei kaum einem anderen Krankheitsbild vorhandene durchgangige In-
volviertheit des gesamten multiprofessionellen Teams in den Phasen der
Rehabilitation nach einem Schlaganfall wider. Ausnahmen bilden hier insbe-
sondere spezifische Leitlinien therapeutischer Berufe, die ausgewéhlte The-
rapieformen thematisieren® ® 3 16

Obwohl alle eingeschlossenen Leitlinien in ihrer Methodik evidence-
basiert vorzugehen behaupten, kann hier ein breites Spektrum an Ansdtzen
beobachtet werden.

Bis zu dem Schritt der systematischen Literaturrecherche stimmen die
Methoden zumeist Uberein, wobei graduelle Unterschiede bestehen. Teilwei-
se finden sprachliche Einschrankungen (zum Beispiel nur englische Publika-
tionen'®) oder auch datenbankspezifische Limitierungen statt (zum Beispiel
nur Recherche in Medline und der Cochrane Library®).

Nur bei wenigen Leitlinien ist die Methodik der verwendeten Evidence-
basierung nicht nachvollziehbar beschrieben® ** %,

Fir einen schnellen und praktikablen Uberblick tiber die Leitlinieninhal-
te wird die Darstellung und Zusammenfassung in Form von Algorithmen
empfohlen. Ein Grofiteil der Leitlinien der Stichprobe verwendete diese Pra-
sentationsform nicht, allerdings erscheint es hinsichtlich der Komplexitat des
Rehabilitationsprozesses nach einem SchIaIc;anfaII auch schwierig umsetzbar.
Leitlinien mit einem Algorithmus?® " 9 0 11 14151617 ok yssierten entweder
auf ein sehr spezielles Themengebiet oder die Algorithmen waren eher abs-
trakt gehalten, so dass ihnen kaum handlungsunterstiitzender Wert beigemes-
sen werden kann.

Der Forderung nach einer unabhangigen Erstellung von Leitlinien wurde
Uberwiegend entsprochen. Eine Leitlinie wurde vom Kostentrdger in Zu-
sammenarbeit mit medizinischen Fachgesellschaften entwickelt, diese soll
aber laut Kostentrdger auch nur als Ergédnzung zu den Leitlinien der Fachge-
sellschaften verstanden werden. Eine weitere Leitlinie wurde mit privatwirt-
schaftlicher Unterstiitzung® entwickelt. Uberwiegend wurden die Leitlinien
jedoch 6ffentlich finanziert™ & 7 9 1011 1214 1718 nq hej einigen wurde die
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Entwicklung auch finanziell vollstandig von den Fachgesellschaften getragen
bzw. ehrenamtlich von den Leitlinienentwicklern erbracht® ® & 131516,

Abbildung 8.2: Graduierung der Empfehlungen (Quelle: eigene Darstellung)
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Die Leitlinienempfehlungen geben ein typisches Bild der gangitigen Sys-
teme wieder: Wahrend einige gar keine Empfehlungen aussprechen™", orien-
tiert sich der Uberwiegende Teil an den konventionellen Levels of Evidence
und der damit verbundenen Bewertung der internen Validitdt der einge-
schlossenen Studien. Ein zurzeit noch sehr geringer Anteil wahlt einen mehr-
dimensionalen Ansatz, der auch die Relevanz mdéglichen Nutzens und assozi-
ierter Kosten beriicksichtigt® ** *® (Abbildung 8.2).

Einzig der Ansatz der Leitlinie der Deutschen Rentenversicherung
(2011) erscheint auRerst fragwirdig, der als Empfehlungen die Umsetzungs-
haufigkeit einzelner mit hoher externer Evidence belegter Interventionen
enthalt.

8.4 Fazit

Die Nutzung von Leitlinien als konkretes Umsetzungskonzept und unterstut-
zende Strategie zur Evidencebasierung der Praxis stellt auf nationaler und
internationaler Ebene ein probates Mittel dar. Fir die Giite einer Leitlinie
sind, worin die in Behrens (2010: Schritte 5 und 6) und in Behrens/Langer
(2010: Kapitel 1 und 2) zusammengefasste internationale Diskussion inzwi-
schen Ubereinstimmt, die methodische Nachvollziehbarkeit und eine breite
Basis synthetisierter externer Evidence entscheidend. Eine Leitlinie, die ohne
diese Nachvollziehbarkeit der herangezogenen externen Evidence lediglich
ihre Empfehlungen Klar darstellt (wie friiher in Lehr- und Handbuchern so-
wie Heften fur die Kitteltasche tblich), ist deswegen ungeniigend und sogar
gefahrlich, weil eine Leitlinie niemals die richtige Handlung im Einzelfall
vorgeben kann. Statistisch ist der Schluss von einer Haufigkeit in einer Popu-
lation auf den Einzelfall — man mag das bedauern — nicht moglich. Fir die
Entscheidung im Einzelfall ist daher immer die klarende Begegnung zwi-
schen einzigartigen Patienten und Professionsangehérigen nétig, um interne
Evidence fur die individuelle Indikation aufzubauen und daflr die geeignete
externe Evidence zu nutzen. Die Professionsangehdrigen missen also bei
Leitlinienempfehlungen die externe Evidence identifizieren kénnen, auf der
die Empfehlung basiert. Sonst kénnen sie gar nicht beurteilen, ob die Ergeb-
nisse Uberhaupt flr ihren Fall relevant sind. Fur die Professionsbildung der
Pflege sind gute Leitlinien ein wichtiges Hilfsmittel — aber dass Pflege- und
Therapieberufe sowie die &rztlichen Berufe Professionen geworden sind,
zeigt sich erst in ihrer alltdglichen Fahigkeit, gemeinsam mit ihren je einzig-
artigen Patienten interne Evidence flir deren Teilhabewiinsche aufzubauen —
und dafir externe Evidence nutzen zu kdnnen, wie im Kapitel ,,Inkludierende
individuelle Indikation und die handlungswissenschaftliche Rationalisie-
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rungsstrategie der Evidencebasierung: Jedem nach seinen Bedirfnissen® in
diesem Buch beschrieben.

Die hier als Beispiele angefiihrten Leitlinien genugen in einem hohen MaRe
den Anspriichen einer systematischen Leitlinienentwicklung und der gefor-
derten Aktualitat. Einschrankend muss angemerkt werden, dass der Themen-
komplex Rehabilitation nach Schlaganfall nur schwer in kurzen Ubersichten
dargestellt werden kann, dies zeigt insbesondere der Status der Darstellung
als Algorithmus in den eingeschlossenen Leitlinien.

Das Vorliegen aufbereiteter externer Evidence allein sagt jedoch noch
nichts Uber die tatséchliche Evidencebasierung Klinischer Praxis aus, das
heil’t tatséchliches evidencebasiertes Handeln. Auch muss, wie gezeigt, fir
jede Indikation die interne Evidence aufgebaut werden. Sie ist unabdingbar
fir die klinische Entscheidungsfindung gemeinsam mit dem individuellen
Patienten (Behrens 2010; Behrens/Langer 2010).
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9 Pflege im Kontext von Differenzierungsprozessen
im System der Krankenbehandlung

Markus Zimmermann, Anja Bathe, Johann Behrens

9.1 Einleitung

Die Professionalisierungsdebatte innerhalb der Pflege macht die Anspriiche
eines eigenstandigen Gegenstandsbereiches deutlich, der Konsequenzen in
Ausbildung, gesellschaftlicher Anerkennung und Entscheidungsbeteiligung
bei Veranderungen innerhalb des Gesundheitssystems nach sich zieht. Pfle-
gewissenschaft und -forschung etablieren sich nach und nach in den ver-
schiedenen Landern. Dazu gehdren auch Bemuhungen, mit Reflexivitat die
Funktionen und damit die Problemldsungskompetenzen der Pflege zu erfas-
sen und zu beschreiben.

Diese Reflexivitatsentwicklung in der ,,Pflege* lassen sich als Transfor-
mationen im System der Krankenbehandlung verstehen und bedeuten sowohl
sekundare Differenzierungsentwicklungen als auch als implizite und expli-
zierte Selbst- und Fremdbeobachtungen bzw. -steuerungsversuche.

Hohm (2002) und Behrens (2005) haben zuletzt aus (system-)theore-
tischer Perspektive sowohl anhand Alltagssemantik (Behrens) als auch an-
hand der Entwicklung der deutschen Pflege (Hohm) versucht zu zeigen, dass
sich die Pflege als ein eigenstandiges Funktionssystem innerhalb des Medi-
zinsystems ausdifferenziert und neben anderen gesellschaftlichen Systemen
wie Recht, Wirtschaft, usw. etabliert hat. In diesem Zusammenhang zeigt er
u.a., welche Bedingungen fir die Ausdifferenzierung einer pflegespezifi-
schen Kommunikation ausschlaggebend sind. Nach seinen Ausfiihrungen
beginnt sie, wenn das Ungepflegtsein des Kdorpers einer Person als einen
Pflegebedarf beobachtet wird, der durch Krankheit, Unfall oder Behinderung
entstanden ist. Dieser wird dann durch das Pflegesystem kompensiert.

Die pflegerische Praxis zeigt sich hingegen komplexer. Augenfallig wird
besonders in der Krankenhauspflege, dass Pflegende innerhalb ihres Tatig-
keitsspektrums Assistenz- und Hilfsfunktionen fiir die medizinische Diagnos-
tik und Therapie ibernehmen. Nun stellt sich nicht alles, was Pflegende tun,
als pflegespezifische Kommunikation dar. Die verschiedenen Kontexte wie
das Krankenhaus oder ein ambulanter Pflegedienst erfordern immer auch
organisationsspezifische Kommunikationen. Dazu kommt, dass die Anstren-
gungen, die Pflege als einen eigenstandigen Beruf bzw. Profession zu be-
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griinden, auch dadurch gezeichnet sind, sich von der Medizin abzugrenzen
und als eigensténdige Leitprofession zu etablieren. Die Aufgaben der (pro-
fessionellen) Pflege mussen in ihrer Pflegespezifitat begrundet werden. Um
die Pflegespezifik der oben genannten Assistenztéatigkeiten fir die Medizin
zu untersuchen, kénnen Selbstbeschreibungen der Pflege herangezogen wer-
den. Selbstbeschreibungen sind systemspezifische Reflexionen, in denen es
sich ein System selber beobachtet oder, salopp gesagt, Gedanken Uber sich
selbst als System macht.

In dieser Arbeit soll ausgehend von dem Vorschlag Hohms, die Pflege
als ein sich etablierendes Funktionssystem zu beschreiben, die ausschliefli-
che Orientierung am Pflegebedarf des Patienten als Anschlusswert fir die
Ausdifferenzierung pflegespezifischer Kommunikation noch einmal hinter-
fragt werden. Dazu werden Selbstbeschreibungen der Pflege, in den letzten
50 Jahren entwickelte Pflegetheorien und -modelle, herangezogen. Die For-
schungsfrage lautet somit: Sind die von Hohm genannten Bedingungen des
Feststellens von Pflegebedarf beim Patienten als Voraussetzungen fur die
Ausdifferenzierung einer pflegespezifischen Kommunikation ausreichend
beschrieben? Diese Bedingungen werden zusammengefasst durch den bina-
ren Code, an dem sich ein Funktionssystem orientiert.

Die Arbeit gliedert sich in drei Teile: Nach einer kurzen Einflhrung in
das systemtheoretische Verstandnis, das sich an Niklas Luhmann orientiert
und auf das diese Arbeit beruht, werden systemtheoretische Analysen des
hier interessierenden gesellschaftlichen Bereichs, das Gesundheitssystem und
das Pflegesystem, vorgestellt. Im zweiten Teil werden der Verlauf der Pfle-
getheorieentwicklung und einige Modelle dargelegt. Der dritte Teil diskutiert
basierend auf den beiden vorangegangenen Abschnitten die Forschungsfrage.

9.2 Soziale Systeme

Die funktionalistische Systemtheorie von Luhmann nimmt soziale Vorgange
auf eine vollig neue Art in den Blick. Seine Analysen verweisen auf eine
radikale Anderung des bisherigen Verstandnisses, sie eréffnen dadurch neue
Zugange zu Problemstellungen und kritisieren bisher selbstverstandlich ver-
wendete Begriffe und Auffassungen. Er hat umfangreiche gesellschaftstheo-
retische Analysen der groBen Systeme vorgelegt, z.B. zum politischen, wirt-
schaftlichen, Familien- und auch zum Gesundheitssystem, dass er als Kran-
kenbehandlungssystem konstituiert.

Innerhalb des Gesundheitssystems gibt es in den letzten Jahrzehnten ver-
starkte Bemuhungen der Pflege, durch Professionalisierungsstrategien eige-
nes Wissen zu definieren und gesellschaftliche Anerkennung zu erhalten.
Dieser Prozess ist in den einzelnen Landern unterschiedlich weit fortgeschrit-
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ten; er begann mit der Akademisierung der Pflege in Amerika zu Beginn des
20 Jahrhunderts. Pflegewissenschaft als eigenstédndige Disziplin formiert sich
dann in den 1950er Jahren in Amerika. In den Folgejahren setzt eine Theo-
rieentwicklung ein, beide Prozesse steigern sich gegenseitig.

Mit Hohm (2002) liegt der Versuch einer funktionalen Analyse der Pfle-
ge vor. Seine Argumentation zeigt die Pflege auf dem Weg der Ausdifferen-
zierung zu einem sekundéren Gesellschaftssystem. Bevor diese Entwicklung
nachvollzogen wird, sollen allgemeine Merkmale einer Theorie sozialer
Systeme skizziert werden. Darauf folgt eine kurze Kennzeichnung der mo-
dernen Gesellschaft als einem Systemtyp. Luhmann fiihrt 1983 erstmals
Uberlegungen zu einem System der Krankenbehandlung, spéter nennt er es
auch Medizinsystem (1990a), aus. Die Besonderheiten dieses gesellschaftli-
chen Funktionssystems sollen dargestellt werden. Eine systematische Analy-
se des Gesundheitssystems nimmt Bauch vor, sie soll im Anschluss an Luh-
mann’s Diskussionen skizziert werden. Nachfolgend wird die Pflege als ein
Funktionssystem nach dem Vorschlag von Hohm charakterisiert.

Die Theorie sozialer Systeme

Die Systemtheorie von Luhmann begreift Systeme als geschlossen und
selbstreferentiell. Das heifit, sie produzieren ihre eigenen Elemente, die sie zu
ihrem Fortbestehen bendtigen, selbst und sind dabei nicht auf ihre Umwelt
angewiesen. Die Elemente entstehen wieder aus Elementen, Systeme operie-
ren also rekursiv. In diesem Sinne sind sie geschlossen, auf der Ebene der
elementaren Operation ist kein Umweltkontakt maglich.

Durch die operative Geschlossenheit grenzen sich die Systeme also zur
Umwelt ab. Der entscheidende Unterschied zwischen System und Umwelt
besteht in dem Komplexitatsgefélle. Auf die hohere Komplexitat der Umwelt
antwortet das System mit selektiver Auswahl von deren Mdglichkeiten unter
dem Gesichtspunkt der Anschlussfahigkeit seiner Operation und erhélt und
stabilisiert so die Differenz zwischen beiden und damit letztlich sich selbst.
Diese ,,Produktion des Systems durch sich selber” fasst Luhmann auch unter
dem Begriff Autopoiesis (1997: 97).

Der fir alle sozialen Systeme vorhandene Modus der Komplexitétsre-
duktion ist Sinn. Er bezeichnet die Differenz von Aktualitdt und Mdglichkeit,
Lerscheint in der Form eines Uberschusses von Verweisungen auf weitere
Maéglichkeiten des Erlebens und Handelns.“ (ebd.: 93) Das System wahlt aus
einer Vielzahl von Mdéglichkeiten (Komplexitat) eine aus, die anderen poten-
tiellen Optionen treten in den Hintergrund. Damit legt es bestimmte An-
schlussentscheidungen fest. Sinn stellt fur soziale Systeme also die Art der
Verarbeitung von Umweltkomplexitat dar. Gleichzeitig ist er die Bedingung
der Offenheit sozialer Systeme nach aufen: alle Mdglichkeiten in der Um-
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welt sind potentiell anschlussfahig, ausgewahlt werden sie einzig durch die
Kategorie Sinn.

Sinn kann in drei Dimensionen dekomponiert werden. Die Sachdimensi-
on behandelt die Themen sinnhafter Kommunikation; die Zeitdimension
unterscheidet vorher und nachher; die Sozialdimension betrifft alter Ego.
Alle drei Dimensionen treten nur miteinander kombiniert auf.

Um die Verfligharkeit von Sinn zu gewahrleisten, werden Ereignisse ge-
neralisiert. Tritt eine Situation zu einem spateren Zeitpunkt in &hnlicher Wei-
se noch einmal auf, weill man, mit welchen Konsequenzen (zumindest teil-
weise) zu rechnen ist. Auf Grund dieser symbolischen Generalisierung von
Gegebenheiten bilden sich Erwartungen heraus, durch die der hohe Verwei-
sungsuberschuss von Sinn eingeschrénkt werden kann.

Gesellschaft als soziales System

Luhmann kennzeichnet die heutige, moderne Gesellschaft als funktional
differenziert (1997: 743ff.). Diese Form der Differenzierung ist das Ergebnis
des Umgangs mit immer groRer werdender Komplexitét innerhalb des sozia-
len Systems Gesellschaft. Darauf antwortet das System mit interner Ausdiffe-
renzierung neuer Systeme. Das Differenzschema der heutigen gesellschaftli-
chen Teilsysteme orientiert sich an der Funktion, die die einzelnen Systeme
innerhalb der Gesellschaft ibernehmen. Sie operieren weiter auf der Grund-
lage von Kommunikation — sonst wéren sie keine sozialen Systeme — allein
sie bilden sich auf Grund einer fur sie spezifischen Kommunikation heraus
und reagieren damit auf ein bestimmtes gesellschaftliches Problem (Luh-
mann benutzt zur Charakterisierung den Begriff des funktionalen Primats,
vgl. ebd.: 747). Dieser exklusive Funktionsbezug ermdglicht dann die opera-
tive SchlieBung der einzelnen Teilsysteme. Hilfreich dabei ist neben der
Orientierung an der Funktion der bindre Code. Dieser besteht aus zwei Wer-
ten: der positive Wert bedeutet fur das System als eindeutiger Bezugspunkt
die Anschlussfahigkeit seiner Operationen, rekurriert also auf die Funktion,
der negative Wert driickt alles andere aus, was in der Umwelt des Systems
noch moglich ist (Kontingenzreflexion). Dritte Werte sind durch eine solche
Codierung ausgeschlossen. Das System muss sich immer zwischen den bei-
den Werten des Codes entscheiden, wobei sein Fortbestehen von der Selekti-
on des Positivwertes abhangt. Innerhalb des Funktionssystems regeln dann
Programme, welcher Wert als Anschlusswert fiir die Kommunikation ausge-
waéhlt wird.

Eine weitere Unterscheidung muss vom System vollzogen oder besser:
beobachtet werden, die zwischen Selbstreferenz und Fremdreferenz. Die
Seite der Selbstreferenz lasst das System seine eigenen Strukturen und Ope-
rationen und dadurch seine eigene Komplexitét, aber auch die Beschrénktheit
erkennen (vgl. ebd.: 756f.). Diese Unterscheidung wird mit Hilfe der Beo-
bachtung gewonnen, genauer auf der Ebene der Beobachtung zweiter Ord-
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nung, also der Beobachtung des Beobachters. Die Operation des Beobach-
tens vollzieht sich im Unterscheiden, wobei immer eine Seite der Unter-
scheidung bezeichnet wird. Die Ebene des Beobachtens zweiter Ordnung als
Modus der Selbstbeobachtung gilt als ein Charakteristikum fiir funktional
ausdifferenzierte Systeme (vgl. ebd.: 766f., eine Ausnahme sieht Luhmann
im System der Krankenbehandlung, siehe hierzu die Bemerkung 1993: 236).
Als Beobachter erster Ordnung kann das System seine Unterscheidung, die
es in der Fortsetzung seiner Operation vollzieht, nicht ,,sehen®, die Umwelt
ist in diesem Modus ein blinder Fleck fiir das System. Erst wenn es in den
Beobachterstatus zweiter Ordnung wechselt, kann es die Differenz zwischen
System und Umwelt, seine eigene Operation in Abgrenzung zu anderen Sys-
temoperationen in der Umwelt unterscheiden. In diesem Sinne entstehen z.B.
als Reflexion Uber die eigene Funktion Theorien der einzelnen Funktionssys-
teme (siehe Teil 2).

Luhmann hat verschiedene Funktionssysteme in ihrer Ausdifferenzie-
rung analysiert. Zu den wichtigsten zahlen die Wirtschaft, die Politik, das
Recht und die Familie. Daran zeigt er Charakteristika, die als Ergebnis der
Differenzierung beschrieben werden. Neben dem bindren Code, der fiir das
System fir die Ausdifferenzierung seiner spezifischen Kommunikation kon-
stitutiv ist, stellen die symbolisch generalisierten Kommunikationsmedien
eine Folge dieser gesellschaftlichen Entwicklung dar. Im Zuge der Ausdiffe-
renzierung von sozialen Systemen findet Kommunikation nicht mehr nur
face-to-face statt (also in Interaktionen), sondern kann auch unter dem Ge-
sichtspunkt der Erreichbarkeit® mit Hilfe von Schrift und modernen (Verbrei-
tungs-)Medien moglich werden. Fir das Zustandekommen von Kommunika-
tion bei nicht zwingender Anwesenheit sind Medien des sozialen Systems
ausdifferenziert, die helfen sollen, ,erfolgreich® zu kommunizieren, d.h. fir
die Annahme einer (fir das System anschlussfahigen) Kommunikation zu
motivieren (Luhmann 1997: 316). Dies tun sie anhand einer Unterscheidung,
die in einem Zentralcode ausgedrickt wird. Mit der Entscheidung fur oder
gegen (Positiv-/ Negativwert) kann relativ schnell und unkompliziert be-
stimmt werden, ob Kommunikation systemspezifisch anschlussfahig ist oder
bleibt. Im Wirtschaftssystem beispielsweise differenziert sich auf der Grund-
lage des Tausches von Eigentum das Medium Geld aus. Es abstrahiert von
den konkreten Waren und kann in dieser generalisierten Form verschiedenste
Produkte und Dienstleistungen angebots- und erwerbsfahig machen. Solche
Medien haben sich auch fir die anderen primaren Funktionssysteme heraus-
gebildet. In gleicher Weise fungiert Macht bzw. Recht im politischen bzw.
Rechtssystem, die Liebe in der Intimbeziehung und die Wahrheit im Wissen-
schaftssystem.

Die Ausdifferenzierung der Kommunikationsmedien bleibt jedoch im-
mer rickbezogen auf den Kérper, wenn auch in sehr abstrakter Weise. Der

1  Die Erreichbarkeit bezeichnet das Grenzziehungsprinzip des Systemtyps Gesellschaft.
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Erfolg von Kommunikation bei Nicht-Anwesenheit von Personen rekurriert
in diesem Sinne auf die urspriingliche Interaktions- und damit Anwesenheits-
abhangigkeit, in der die Kommunikation auch Interdependenzen mit der
physischen und psychischen Umwelt berticksichtigen muss. Die Kopplung
der Medien an das Physische wird unter dem Begriff des symbiotischen Me-
chanismus gefasst (Luhmann 1991: 229). Die Abldsung der Kommunikation
von der Anwesenheit der Personen und die Differenzierung der generalisier-
ten Medien bel&sst die physische Umwelt lediglich auf der Mdglichkeitsebe-
ne und ist weiterhin — in ihrer Bedeutung generalisiert — prasent. Die priméa-
ren Funktionssysteme der Gesellschaft untermauern ihre Funktion (auch)
durch die Ruckbindung an die physische Komponente in der Umwelt des
sozialen Systems; es kommt dabei zu einer Respezifizierung. In diesem Ver-
standnis wird z.B. das Medium Macht durch die Mdglichkeit physischer
Gewalt gestutzt, fur das Wissenschaftssystem spielt die Wahrnehmung als
symbiotischer Mechanismus fiir die Wabhrheitsfindung die entscheidende
Rolle und der Befriedigung (korperlicher) Bedirfnisse nimmt sich das Wirt-
schaftssystem an (vgl. ausfiihrlich dazu und zu weiteren Beispielen Luhmann
1991: 233ff.). Der Rickbezug zur kérperlichen Umwelt auf diesem Wege
stabilisiert zusammen mit dem symbolisch generalisierten Kommunikations-
medium die einzelnen Funktionssysteme und kennzeichnet sie.

Diese strukturellen Kriterien der Funktionssysteme in Form binérer Co-
des und symbolisch generalisierter Kommunikationsmedien zeigen in der
Beschreibung des Krankenbehandlungs- bzw. Gesundheitssystems spezifi-
sche Besonderheiten, die nachfolgend skizziert werden sollen.

Niklas Luhmann: Das Krankenbehandlungssystem

Luhmann hat keine ausfiihrliche Darstellung des Krankenbehandlungssys-
tems gegeben. In den 1980er Jahren ging er in einigen Beitrdgen auf die
Besonderheiten des Systems ein.

Fir dieses Funktionssystem formuliert er den Code krank/ gesund, wobei
der erste Wert die Anschlussfahigkeit fir das System darstellt. Der Arzt ist
dazu da, Krankheiten zu heilen. Gesundheit als Kontingenzwert bezeichnet
den Zustand der Abwesenheit von Krankheit, und sie ist zugleich das Ziel
des Krankenbehandlungssystems. Damit sind der negative Wert der binéren
Codierung und das Ziel des Systems identisch (1990a: 187). Anhand dieser
Eigenheit begriindet Luhmann das Fehlen einer Reflexionstheorie flr die
Medizin (vgl. hierzu auch 1983a). Die Aufgabe der Medizin muss nicht mit
Hilfe von Selbstbeobachtung reflektiert werden; die Gesundheit, in der Ge-
sellschaft als hochstes Gut proklamiert, ist Grund genug fir die Existenz des
Systems. Professionsstatus und &rztliches Ethos unterstreichen dies. Die
Bedeutung der Gesundheit wird vom Krankenbehandlungssystem selbst
unterstrichen; garantiert dies doch die universelle Relevanz seiner Funktion
fiir alle Gesellschaftsbereiche — eine Folge der Hypostasierung der eigenen
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Funktion (Luhmann 1983b: 30). Das heif3t, das System kann seine Funktion,
Krankheiten zu heilen, am besten erfullen, wenn es dieser unter dem Stich-
wort Gesundheit (schaffen, wiederherstellen usw.) Bedeutung verleiht. Ge-
sundheit fungiert hier eher als eine Idealvorstellung.

Einen weiteren Grund fur den immensen Einfluss der Gesundheit als ge-
sellschaftlichem Wert sieht Luhmann in den unterschiedlichen Zeitverhalt-
nissen, die dem sozialen und auch dem psychischen System, dem Bewusst-
sein, durch den kranken Korper oktroyiert werden. Der Korper lasst das
Bewusstsein ,,die Gleichzeitigkeit mit der Welt“ (Luhmann 1990a: 189)
erfahren. Diese Tatsache wird normalerweise nicht GbermaRig strapaziert, die
Menschen haben eine lber die unmittelbare Gegenwart hinausgehende Zeit-
einteilung durch Termine, Fristen usw. Zeigt aber der Kérper durch Schmer-
zen an, dass etwas mit ihm nicht in Ordnung ist, riickt alles andere in den
Hintergrund und die Behandlung des Schmerzes besitzt hochste Prioritét. Die
Zeitordnung gerdt durcheinander. Diese Unmittelbarkeit des Schmerzes
rechtfertigt das Krankenbehandlungssystem in seiner Funktion und enthebt
aller Notwendigkeit einer weiteren Reflexion.

Im Vergleich zu anderen priméren Funktionssystemen bezieht sich das
Krankenbehandlungssystem in seiner Funktion auf einen Ausschnitt seiner
Umwelt, auf den Korper. Das hat Konsequenzen. Andere gesellschaftliche
Teilsysteme haben sich auf gesellschaftliche Probleme spezialisiert und lésen
diese mit Hilfe systemspezifischer Kommunikation. Ein (strukturelles) Er-
gebnis dieser Entwicklung ist, wie im vorigen Abschnitt gezeigt, die Ausdif-
ferenzierung spezieller Kommunikationsmedien flir die einzelnen Systeme.
Da das Krankenbehandlungssystem seine Funktion auf die Umwelt ausge-
richtet hat, kommt es auch nicht zur Ausdifferenzierung eines Mediums.® Auf
Grund dessen gewinnen hier die Interaktionen innerhalb des Systems beson-
dere Bedeutung und Charakteristik (1983b: 44). Die Orientierung des Sys-
tems auf den Korper hat Auswirkung auf den Vollzug der Funktion: ,,Die
basale Operation des Systems ist nicht an die Form der Kommunikation
gebunden.” (Luhmann 1983a: 173) Diagnose und Therapie kénnen auch
schweigend ablaufen.

Die Konstruktion der bindren Codierung krank/ gesund fiir das Kranken-
behandlungssystem trégt weitere Konsequenzen: werden unter diesen Pré-
missen der Funktion die neuen Anstrengungen der medizinischen Pravention
betrachtet, sind diese nicht im Sinne des Systems anschlussfahig. Das System
wird nicht bei vorbeugenden MaRnahmen tangiert, sondern nur bei Krank-
heit. ,,Die Ausdifferenzierung und Sondercodierung des Systems der Kran-
kenbehandlung hé&ngt davon ab, dass man so gut wie vollstdndig darauf ver-

6  Auch das Erziehungssystem spezialisiert seine Funktion auf einen Teil der Umwelt, es zielt
auf ,,Steigerung und Anpassung einer hochrelevanten Umwelt in bezug auf die Erfordernis-
se der Gesellschaft (Luhmann 1983b: 41), dem psychischen System. Auch hier wird kein
Medium ausdifferenziert. Erreicht werden soll eine Personénderung.
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zichtet, einen Gesunden als mdoglicherweise krank zu behandeln...” (ebd.:
192) Insofern sind Praventionsprogramme zum Scheitern verurteilt, sie wer-
den ihr Ziel nicht erreichen.

Luhmann diskutiert ebenfalls Zweitcodierungen fir das System. Durch
Zweitcodierungen werden neue Mdglichkeiten von Kontingenz geschaffen,
an denen dann neue Programme ansetzen konnen oder/und Systemtransfor-
mationen stattfinden. Flr das Krankenbehandlungssystem kdnnte eine solche
erweiterte Mdoglichkeit in der Unterteilung genetisch o.k./ genetisch bedenk-
lich liegen, die am Wert Gesundheit nochmals angelegt wird (ebd.: 193). Der
Positivwert Krankheit erféahrt eine Zweitunterscheidung in heilbar/ unheilbar.
Allerdings besitzen beide Seiten der Unterscheidungen der Zweitcodierungen
Anschlussmaglichkeiten fur das Krankenbehandlungssystem.

Diese Beschreibung des Systems der Krankenbehandlung hat weitere
Uberlegungen angestoRen. Bauch (1996) kritisiert die postulierte Krank-
heitsorientierung des Systems. Er sieht Weiterentwicklungen im Gesund-
heitssystem, die ihn zum Vorschlag eines anderen bindren Codes fihren.
Zugleich ergeben sich fur ihn weitreichende Veranderungen in der heutigen
Gesellschaft. Bauch’s Vorschlag soll hier im Weiteren nachvollzogen wer-
den.

Zunéchst jedoch soll ein Exkurs eingeschoben werden. Die Bedeutung
des Kdrpers als Umwelt des sozialen Systems ist in der Darstellung des Sys-
tems der Krankenbehandlung gezeigt worden. Auch das Pflegesystem wird
in seiner spezifischen Weise den Korper fokussieren. Die Thematisierung des
Korpers innerhalb der Gesellschaft bzw. seine Interpretationen fand auch in
anderen systemtheoretischen Kontexten statt. Diese sollen hier kurz darge-
stellt werden.

Exkurs: Der Korper. Systemtheoretische Perspektiven

Der Korper und seine sozialen Deutungen:

Der Korper, das organische System, ist als Umwelt der sozialen Systeme
unverzichtbare Voraussetzung fiir deren Entstehen und Bestehen. Uber den
symbiotischen Mechanismus ist seine Bedeutung flr die einzelnen Funkti-
onssysteme der Gesellschaft bereits deutlich geworden.

Hahn (1988) beschéaftigt sich mit der Frage, wie der Kdrper als soziale
Tatsache in der Gesellschaft behandelt wird. Der Kérper wird — ausgehend
von Descartes — als Einheit aufgefasst, dass dem Geist bzw. dem Bewusst-
sein entgegengesetzt ist. Hahn mochte die Konzeption des Kdérpers als ein
singuldres System noch einmal hinterfragen und wirft die These auf: ,,Die
Vorstellung vom Kérper als einem einheitlichen System ist selbst Resultat
von Evolution.” (1988: 668) Er sieht das Leib-Bewusstsein-Verhéltnis ent-
wickelt aus dem Wunsch, Uber den Kdorper eine groliere soziale Kontrolle
auszuiliben. Sofern das Bewusstsein den Korper als soziales Vollzugsorgan
behandeln kann, besteht die Mdglichkeit, ihn unter einem sozialen Blickwin-
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kel zu sehen und zu sanktionieren. Es gibt allerdings keine vollige Determi-
niertheit des Kdrpers durch den Geist: die willkirliche Steuerung durch das
Bewusstsein ist begrenzt. Fur die unwillklrlichen korperlichen Regungen
erwachsen (soziale) Deutungspotentiale, die nicht von der jeweiligen Person
intendiert sind, z.B. ein Erroten, ein Zittern der H&nde, ein Géhnen. ,,Ob und
wenn ja welchen unwillkirlichen Veranderungen des Korpers eine Bedeu-
tung zugemessen wird und erst recht welche, hdngt von den Sinninvestitio-
nen des BewuRtseins oder des jeweiligen sozialen Systems ab.* (ebd.: 670f.)
Anlass dafiir ist die Zuschreibung von Sinn. Die psychischen Systeme sind
und bleiben flreinander Umwelt. GewissermaRen als Kompensation dafir
wird der Korper interpretiert als ein ,,Organ der Wahrheit” (ebd.: 673), wobei
die physischen unwillkiirlichen AuRerungen dazu dienen.

Hahn/ Jacob (1994) legen auf dieser Grundlage eine Codierung der Leib-
lichkeit als Differenz von Mitteilung und Information an (1994: 152). Der
Kdorper gilt als die Schnittstelle dessen, was einerseits durch das Bewusstsein
kontrolliert gesteuert werden kann; andererseits gibt es die unwillkirlichen
AuBerungen, die Dinge offenbaren, die das Bewusstsein bzw. die Person
gerade nicht mitteilen will.

»Er wird in doppelter Hinsicht beobachtet: als Medium fiir Mitteilung und als Feld fir
Informationen. Die Interpretationen des Korpers, die dessen relative Unberechenbarkeit
zum Ausgangspunkt nehmen, beziehen sich nicht nur auf das, was jemand mitteilen will,
sondern auch auf das, was er uns ausdriicklich verheimlichen will.* (ebd.: 153)

Die Grenzen der Steuerbarkeit des Korpers durch das Bewusstsein zeigen
sich z.B. in Krankheit, Schmerz und am deutlichsten im Tod, denn der been-
det die Operation des psychischen Systems. Aber darunter zahlen auch ande-
re physische Regungen wie Hunger, Durst, Sexualitét usw.

Immer handelt es sich dabei darum, daR die leibliche Dimension Phanomene produziert,
die zwar — physiologisch oder medizinisch gesehen — durchaus als gesetzméRige Verlaufe
deutbar sind, die aber im Kontext des sinnhaft verfaiten BewufRtseinslebens zunachst als
&uRere Storungen erscheinen und insofern als nicht zu uns gehorig, als fremd verbucht
werden.* (ebd.: 156)

In diesem Sinne erfahrt das Bewusstsein den eigenen Korper als Fremdheit.
Davon ausgehend kann der Korper auch mit der Unterscheidung Risiko/
Gefahr beobachtet werden (Hahn/Jacob 1994). Geféhrlich ist er im Sinne
dieser lediglich teilweisen Mdoglichkeit zur Steuerung durch das Bewusstsein;
er stellt eine Quelle von Unsicherheit dar. Ob diese Unsicherheit als Gefahr
oder Risiko interpretiert wird, entscheidet sich durch Zurechnung. Risiko
bedeutet, die Handlung und deren Folgen schreibt Ego sich selbst zu, Gefahr
wird der Umwelt zugerechnet. Als Gefahren gelten alle Ereignisse, die von
Ego nicht (direkt) beeinflusst werden kénnen.

»Risiko und Gefahr stellen (...) eine binare Codierung dar, die Realitét unter spezifischen
Blickwinkeln thematisiert und die Wahrnehmung strukturiert...” (ebd.: 164)
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Krankheit/Gesundheit stellt ein weiteres Codierungsschema fur den Kérper
dar. Die Codierung Risiko/Gefahr wird als eine ,,Meta-Codierung* (ebd.:
165), also eine Zweitcodierung, eingefthrt und quasi Uber die Codierung
Krankheit/ Gesundheit gelegt. Damit setzt sich eine andere Sichtweise des
Kdorpers durch: er wird als vollig beherrschbar interpretiert. War die Krank-
heit vom Bewusstsein bisher als etwas Fremdes, dass dem Kdrper widerféhrt,
empfunden worden, werden mit der Codierung Risiko/ Gefahr viele Erkran-
kungen heute als vermeidbar bzw. als beeinflussbar angesehen. Die Gewiss-
heit, den eigenen Kérper beherrschen zu kénnen, fiihrt zu intendierten Hand-
lungen, die der Vermeidung von Krankheiten dienen. Aber dies gilt in allge-
meinem Sinne z.B. bei Bemlihungen zu Entsprechungen von Schénheitsidea-
len.

Am Beispiel von Aids wird gezeigt, wie diese Krankheit als Risiko und
gleichzeitig als Gefahr wahrgenommen wird (ebd.: 167ff.). Die Gefahr, sich
anzustecken, resultiert u.a. daraus, dass eine Infektion nicht von auflen sicht-
bar ist. Somit prasentiert sich der Kdrper selbst ebenfalls als eine Gefahr.
Gleichzeitig sind aber auch die Manahmen bekannt, die einen Schutz gegen
Aids bieten und es bleibt der einzelnen Person uberlassen, ob er sie beriick-
sichtigt oder darauf verzichtet. Aids ist, wie bei anderen Krankheiten auch,
stark beeinflusst von der Definitionsmacht der Biomedizin zur Erklarung von
Krankheit. Gleichzeitig gibt es jedoch auch subjektive Erklarungsansatze
(subjektive Krankheitstheorien), die oft an auRerbiologische Tatsachen ange-
bunden sind. Damit wird die ,,Korrespondenz zwischen der sozialen und der
biologischen Ordnung* aufrechterhalten (1988: 672).

Hahn und Jacob beschéaftigen sich damit, wie mit dem Kd&rper in seiner
»Fremdheit“ umgegangen wird. Als Umwelt des psychischen und sozialen
Systems kdnnen wir ihn nicht verstehen und auch nur in begrenzter Mog-
lichkeit durch das Bewusstsein steuern, z.B. durch Gesten das Gesagte unter-
stiitzen. Unwillkirliche korperliche Regungen irritieren das Gespréch, sie
werden wie auch die bewusst gesteuerten Bewegungen wahrgenommen und
sozial interpretiert. Insofern l&sst sich der Kdrper dann als nonverbale Kom-
munikationsflache verstehen, an die die Differenz von Information und Mit-
teilung angelegt wird und mit dem Verstehens- bzw. Interpretationsakt als
Kommunikation identifizieren, auch wenn sie im Falle der unwillkirlichen
Regungen nicht intendiert ist.

Die Autoren argumentieren hier auf der Interaktionsebene. Der Korper
kann nur unter korperlicher Anwesenheit wahrgenommen werden. Die Inter-
pretation des physisch Unwillkirlichen kann als ein zusatzlicher Versuch zur
Komplexitatsreduktion verstanden werden, der nur in der Interaktionsebene
maglich ist.

Krankheiten als Teil des eigentlich Unverstdndlichen am Kdorper haben
vielfach eine soziale Deutung erfahren. In der modernen Gesellschaft wird
dies zurlickgedrangt bzw. modifiziert: Krankheit wird dem Spezialisten tber-
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lassen. Die Deutungen des Arztes sind auf Grund seines Wissens erfolg-
reich(er). Die Codierung Risiko/ Gefahr als Zweitcodierung ist — bezogen auf
Krankheit — Resultat der Akzeptanz des arztlichen Wissens, die Kausalitéts-
ketten als Ergebnis der Entdeckung von Krankheitserregern und anderen
Ursachen (z.B. Risikofaktoren in der Lebensfiihrung) von Krankheit sugge-
rieren die zumindest teilweise Handhabbarkeit und Beeinflussung von
Krankheit. Krankheit als Teil dessen, was die Fremdheit des Korpers aus-
macht, fuhrt zur Etablierung eines gesellschaftlichen Teilsystems, das sich
auf die Behandlung und Erklarung spezialisiert.

Der Korper in der funktional differenzierten Gesellschaft:

Bette (1989) beschaftigt sich mit den Auswirkungen der funktionalen Diffe-
renzierung der Gesellschaft auf den Korper. Er beschreibt eine sich wechsel-
seitig bedingende und vorantreibende Korperdistanzierung und Korperauf-
wertung.

Die Ausfihrungen zum symbiotischen Mechanismus filhren bereits die
Verdrangung des Kérpers vor Augen. Diese Marginalisierung hat wiederum
Auswirkungen auf das physische System: durch die Effekte der modernen
Gesellschaft wie Zeitknappheit, Anonymitét usw. werden organische Reakti-
onen hervorgerufen, die dann wiederum z.B. in Form von Krankheit in die
Gesellschaft zuriickstrahlen. Die gesellschaftliche Entwicklung reagiert dar-
auf wiederum, indem sich spezielle Systeme ausdifferenzieren, die sich des
Kdorpers unter spezifischen Gesichtspunkten annehmen. Dazu gehdren bei-
spielsweise das Gesundheitssystem und das Sportsystem. Soziale Systeme,
die ,body-processing’ betreiben, sind als Resultat von gesellschaftlicher
Differenzierung zu sehen, weil sie Reaktionen auf die Intervention des Kor-
pers wegen seiner Vernachldssigung darstellen; sie problematisieren also den
Umgang mit Ergebnissen sozialer Differenzierung (1989: 27). Der Kdorper
wird mit der ihm zugeschriebenen Natlrlichkeitsqualitat als eine wichtige
Sinninstanz verstarkt wieder entdeckt, wenn durch die gesellschaftliche Dif-
ferenzierung kein (berzeugendes Sinnangebot mehr gemacht werden kann
(ebd.: 31f.).

Auch in der Semantik werden die beschriebenen Auswirkungen der ge-
sellschaftlichen Differenzierung sichtbar: hier wird der Begriff der Ganzheit
als Antwort wieder aktualisiert.

»Insgesamt zeigt die Projektion von Ganzheitsvorstellungen und -hoffnungen eine Ent-
wicklungslinie an, die von den gesellschaftsstrukturellen Anderungen seit Beginn der
Neuzeit Uber damit korrespondierende psychophysische und -soziale Bediirfnis- und Mo-
tivtransformationen bis hin zu einer sozio-evolutiondren Stabilisierung an sich unwahr-
scheinlicher Kommunikationszusammenhange fiihrt.“ (ebd.: 40)

Als Entgegnung auf das Paradox von synchron ablaufender Korperdistanzie-
rung und -aufwertung wird der Korper als Form auf dem Hintergrund des
Mediums Gesellschaft trainiert, subjektiviert usw. Dies ist die Antwort einer
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Gesellschaft auf eine Gesellschaft, die gegentber der Person bzw. dem Kor-
per indifferent geworden ist (ebd.: 42).

Der Stand der Ausdifferenzierung korperorientierter sozialer Systeme hat
nach Bette den Prozess der Exklusion, also die Herausbildung der spezifi-
schen Leitdifferenz, abgeschlossen. Er weist am Beispiel des Sportes begin-
nende Inklusionsangebote fir die Gesellschaft nach: Ergebnisse sieht er u.a.
in Bewegung des Massensports (ebd.: 44f.).

Kein System wird ein Monopol auf die Behandlung der Kérperumwelt
erheben konnen, denn alle Systeme bendtigen ihn als Sicherheitsbasis in
Form des symbiotischen Mechanismus. Auch das Medizinsystem kann ledig-
lich gesellschaftlich nutzliches Korperpotential (wieder)herstellen, ,,ist aber
nicht in der Lage, die Betreuung der Korperwelt zu usurpieren.” (ebd.: 49)
Die Wahrnehmung des Kérpers in der Gesellschaft ist extrem unterschied-
lich, sie passiert jeweils unter den Perspektiven der einzelnen Funktionssys-
teme. Damit schon zeigt sich die Illusion der Ganzheit des Korpers, vielmehr
»kommt es zu dem Problem einer differentiellen, ndmlich funktionsspezifi-
schen Instrumentalisierung des Kérpers.“ (ebd.: 52, im Original hervorgeho-
ben)

Aus diesen Analysen schlussfolgert Bette, dass es ohne Gegensteuerung
zu einem Kollabieren des Korpers angesichts der Auswirkungen der gesell-
schaftlichen Differenzierung kommt. Es braucht eine Neuausrichtung in dem
Verhaltnis zwischen Gesellschaft und Korper. Die einzelnen Teilsysteme
mussten sich zum Zweck einer Strukturtransformation in diesem Sinne in
einer neuen Ausrichtung abstimmen. Dies ist (bisher) nicht mdglich, da es
keine gesamtgesellschaftliche Reflexion im Stadium der funktionalen Diffe-
renzierung gibt. Bette sieht allerdings Chancen der Ldésung des Problems:
bezogen auf die Ausdifferenzierung autonomer Funktionssysteme meint er,

,»,dafk es eine scheinbar unumkehrbare Entwicklungsrichtung gibt, in der mit zunehmender
Systembildung und -differenzierung (Teilsystembildung) immer hohere und vorausset-
zungsvollere Grade an Unwahrscheinlichkeit in der Gesellschaft stabilisiert werden.“ (ebd.:
59)

In diesem Sinne sieht er die festgestellte Indifferenz der Gesellschaft gegen-
Uber dem Korper bzw. der Person als eine solche Unwahrscheinlichkeit an,
die dann wiederum eine Vorbedingung fur eine andere Unwahrscheinlichkeit
darstellen kann. Fir den Beginn eines solchen Transformationsprozesses
zeigen sich dann weitere VVoraussetzungen: langakzeptierte Sinnbesténde in
der Gesellschaft gehen verloren. Dabei kommt es auch zum Wiederaufleben
von alten Sinnangeboten. So wird dann z.B. der Begriff der Ganzheitlichkeit
als Antwort auf die (gesellschaftliche) Zergliederung wieder aktuell. ,,Ver-
gangenes wird nostalgisch hervorgeholt, um dem Gegenwartigen die eigenen
Unzulénglichkeiten und Defizite vorzufiihren.“ (ebd.: 60) Es beginnen auf
der anderen Seite Gegenreaktionen, die erst als gesellschaftliche Randphé-
nomene sichtbar werden und als neue Sinnangebote von den gesellschaftli-
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chen Teilsystemen beobachtet und evtl. angenommen werden. Bei der Ak-
zeptanz eines solchen neuen Sinnvorschlags wird dieser dann als eine weitere
unwahrscheinliche Mdglichkeit neben den schon bestehenden etabliert. Die
von Bette beobachtete verstarkte Nutzung bzw. Thematisierung des Korpers
wird in diesem Sinne interpretiert:

»Auch der verstdrkte Einsatz des Korpers als ein genereller symbiotischer Mechanismus
zur Verknupfung von Individuum und Gesellschaft indiziert angesichts seiner gleichzeitig
ablaufenden Verdrangung, da Unwahrscheinliches und Paradoxes sozial mdglich gewor-
den ist.“ (ebd.: 61)

Bette argumentiert auf der gesellschaftstheoretischen Ebene die Auswirkun-
gen der funktionalen Differenzierung auf den Korper als Umwelt sozialer
Systeme. Durch die Modernisierung zuriickgedrangt, behauptet er seinen
Anspruch als Sicherungsbasis von Kommunikation. Auf seine organischen
Reaktionen antwortet die Gesellschaft mit der Etablierung von korperorien-
tierten Funktionssystemen. In der Prognose Bette’s reicht dies allerdings
nicht aus: das funktionale Differenzierungsprinzip kann auf dieses Problem
nicht angemessen reagieren, so dass er eine gegenseitige Abstimmung der
einzelnen Teilsysteme in bezug auf dieses Problem fordert. Im gegenwaérti-
gen Stadium der funktionalen Differenzierung ist dies nicht moglich, jedoch
sieht er eine Chance in der weiteren Differenzierung. Die Notwendigkeit, den
Korper mit Hilfe der gegenseitigen Abstimmung aller Funktionssysteme vor
dem ,,Kollabieren* zu bewahren, wird sich als eine unwahrscheinliche Még-
lichkeit neben anderen stabilisieren.

Bette setzt mit seiner Darstellung die Beschreibung der Auswirkungen
gesellschaftlicher Differenzierung mit Funktionsorientierung fort (siehe zu
anderen Auswirkungen auf die Umwelt Luhmann 1990). Gleichzeitig wagt er
eine Prognose fir die Zukunft zu begriinden.

Jost Bauch: Das Gesundheitssystem

Bauch (1996) versucht eine systematische Analyse der Ausdifferenzierung
des medizinischen Systems. Die Prozesse der &arztlichen Professionalisierung
basierend auf der Vernaturwissenschaftlichung der Medizin sieht er als die
erfolgreichen Mechanismen, die die Konstitution des medizinischen Systems
als gesellschaftliches Funktionssystem begriinden (1996: 26ff. bzw. 33ff.).
Sie erlauben die Ausdifferenzierung des bindren Codes krank/ gesund. Hier
rekurriert Bauch auf die Darstellungen dieses Systems von Luhmann.

Die Besonderheit des medizinischen Systems, seine Funktion auf die
kommunikative Umwelt zu konzentrieren, findet er allerdings im Wandel
begriffen: er sieht den Kérper zunehmend ,,sozialmanipulative(r) Einfluss-
nahme* (ebd.: 61) ausgesetzt, die auch von allen anderen Sozialsystemen
ausgeht. In diesem Sinne spricht er von einer ansteigenden ,,Vergesellschaf-
tung der menschlichen Kdrperlichkeit” (ebd.), die ebenfalls das Gesundheits-
system erfasst. Der Kdrper wird immer mehr zur ,ssozialen Inwelt* (ebd.).
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Mit den Auswirkungen und den Ergebnissen der modernen Medizin wird
erkannt, dass Kommunikation korperliche Folgewirkungen haben kann. Das
Gesundheitssystem konzentriert sich zunehmend auf diese Folgewirkungen
in Form von Pravention und entwickelt sich damit zu einem echten Sozial-
system in dem Sinne, als dass die grundlegende Operation sich zur Kommu-
nikation wandelt. ,,Einer Korperfixierung des Gesundheitswesens, wobei die
Kaorpernatur als menschlich beeinfluBbar angesehen wurde, folgt eine Gesell-
schaftsorientierung, weil Gesellschaft Krankheit mitverursacht. (ebd.: 62)
Somit wird die ausschlieliche Kérperorientierung der Medizin verdréngt;
Bauch spricht von einem ,,Paradigmenwechsel”, der die ,,Wahrnehmungs-
und Bearbeitungsregeln von Krankheit und Gesundheit verandert hat.“ (ebd.:
69) Und noch aus einem weiteren Grund erkldrt er die Veranderung der sys-
temischen Perspektive: die Ergebnisse der medizinischen Forschung ermég-
lichen immer neue Einsichten und damit auch Manipulationsmdglichkeiten in
den Korper (ebd.: 111ff.). Diese Entwicklung flhrt zur Ausbildung einer
Reflexionstheorie (ebd.: 114ff.).

Diese Veranderungen haben eine Transformation der das Gesundheits-
system leitenden bindren Codierung zur Folge: Bauch schldgt den Code le-
bensforderlich/ lebenshinderlich vor.Der Code krank/ gesund ordnet sich als
Nebencode ein. Mit dieser Transformation des Gesundheitssystems werden
auch neue Anforderungen gestellt: das Element der Personen- und Verhal-
tensénderung riickt in den Mittelpunkt.

Der neue Code ist fiir Bauch auch geeignet, als Leitcode fir alle gesell-
schaftlichen Teilsysteme zu dienen. Im Rickgriff auf Bette’s skizzierte Fol-
gen der funktionalen Differenzierung der Gesellschaft auf den Korper fasst
Bauch diese Doppelcodierung als Problemldsung ins Auge. ,,Die Codierung
des Sozialsystems, das sich systematisch mit der Bearbeitung der psychoso-
matischen Umwelt von Gesellschaft befalt — das Gesundheitssystem — wird
dabei mit den systemspezifischen Codierung der einzelnen Sozialsysteme
verkoppelt.”“ (ebd.: 84) Diese verinnerlichen den Fremdcode und richten ihre
Operationen neben ihrem spezifischen Code auch nach lebensforderlichen/
lebenshinderlichen Kriterien aus. In diesem Sinne kann dann von einer ,,Me-
dikalisierung der Gesellschaft“ (ebd.: 85) gesprochen werden. Ein gutes
Beispiel ist die Pravention, die eine Strategie zur Behebung lebenshinderli-
cher Zusténde in allen gesellschaftlichen Bereichen darstellt.

Die Etablierung eines solchen Leitcodes hat Folgen: das politische Sys-
tem nimmt sich im Besonderen dieser Leitdifferenz an; aber auch das Indivi-
duum wird zunehmend in die Verantwortung einbezogen (ebd.: 103). Die
Kontrolle des Leitcodes durch das politische System ermdglicht Steuerungen
unter dieser Maligabe in vielen anderen gesellschaftlichen Teilsystemen, es
wirkt dabei auch auf das Gesundheitssystem selbst zuriick und unterwirft es
u.U. Restriktionen im Funktionsvollzug (ebd. 154).
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In der Diskussion um die Konstitution des Gesundheitssystems geht es
um die Problematik des Kommunikationsmediums fir das System. Da es sich
auf den gesamten Korper bezieht, kann kein Medium ausgebildet werden,
auch nicht in der zunehmenden sozialen Inanspruchnahme des Korpers im
Transformationsprozess des Systems. Denn auch die Neuausrichtung auf die
Gesundheit bindet letztlich an die gesamte physische Umwelt.

Hans-Jiirgen Hohm: Das Pflegesystem

Die Pflegewissenschaft und -forschung hat mit einigen theoretischen Kon-
zepten auf das Potential der Luhmann’schen Systemtheorie fur die Pflege
aufmerksam gemacht. Richter (1995) weist auf das Potential der neueren
sozialwissenschaftlichen Entwicklung — und er bezieht sich explizit auf
Luhmann — fur die Pflegewissenschaft hin. Er selbst demonstriert dies an
einer Kritik des Begriffes der Ganzheitlichkeit (Richter/Saake 1996; Richter
1998), ein gemeinhin akzeptierter (Selbst)Anspruch der Pflege. Gilbert
(1998) zeigt an dem Konzept Vertrauen, dass dies nicht als ein Outcome-
Kriterium der Pflegenden/ Patient-Beziehung zu verstehen ist, sondern sich
aus systemtheoretischer Perspektive als ein Mechanismus des gesamten Ge-
sundheitssystems zur Komplexitatsreduktion darstellt. Die gesellschaftstheo-
retischen Grundlegungen Luhmanns nutzt Ziehlke-Nadkarni (2003), um in
ihrem theoretischen Rahmen die Pflege im gesellschaftlichen Kontext zu
verorten.

Mit Hohm (2002) gibt es einen Versuch der funktionalen Analyse der
Pflege auf gesellschaftstheoretischer Ebene. Hier sollen seine Vorstellungen
zur bindren Codierung und die ,,pflegerische Perspektive” auf den Korper
zusammengefasst werden.

Hohm (2002) benennt das Bezugsproblem des sich entwickelnden Pfle-
gesystems im 20. Jh. den pflegebedirftigen Menschen, der als ein organi-
sches System gesehen wird, ,,der zu einer selbstdndigen Pflege und Fortbe-
wegung des Korpers vorlibergehend, auf Dauer oder in der Sterbephase auf-
grund von Krankheit, Verletzung und Verwundung nicht mehr in der Lage
war.* (Hohm 2002: 48) Diese Spezifizierung der Pflege, die zur Orientierung
an einen eigenen Pflegecode hinfihrt, gelingt durch die Selektion von kor-
perlich Kranken, die meist voriibergehend im Krankenhaus behandelt wer-
den. Die Ausdifferenzierung eines Pflegecodes wird vornehmlich an die
Krankenhauspflege angebunden. Die Leitdifferenz des entstehenden Pflege-
systems drickt sich in der Codierung von pflegeféhig/ pflegeunfahig aus
(ebd.: 142). Die Anschlussfahigkeit fur das System gewdhrleistet der Posi-
tivwert pflegefahig; durch den Reflexionswert pflegeunfahig ,.kommen
Grenzen der Pflegefahigkeit bezlglich der Losung von Problemen der Pfle-
gebeddirftigkeit in den Blick.” (ebd.)

Zur Selbstdarstellung einer Person gehort ein gepflegter Kdrper. Die
Transformation eines ungepflegten in einen gepflegten Koérper wird haupt-
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sachlich unter dem Ausschluss Dritter durchgefiihrt. Ausloser fir die Selbst-
pflege ist der in Selbstbeobachtung wahrgenommene Pflegebedarf; der Kor-
per prasentiert sich als ungepflegtes Medium. ,,Systemreferenz des Un-
gepflegtseins kdnnen der eigene Korper als ganzer, bestimmte Kdorperteile,
aber auch das Outfit sein.” (ebd.: 149f.) Die Selbstpflege wird im Selbstbeo-
bachtungsmodus, durch Beobachtung erster Ordnung durchgefuhrt.

In der Begegnung mit anderen Personen werden deren Korper auf die
Normalerwartung von Gepflegtsein hin beobachtet. Hohm stellt hier den
Korper unter dem Blickwinkel gepflegt/ ungepflegt als ein besonderes Krite-
rium zur Uberwindung der Unwahrscheinlichkeit von Kommunikation dar.
,Die ungepflegte Person riskiert als Adressstelle fur Kommunikation igno-
riert und exkludiert zu werden.” (ebd.: 151) Mit diesen Uberlegungen erwei-
tert er das Inklusionsrisiko der primadren Funktionssysteme. Zusétzlich zum
Hilfebedarf, das eine systemspezifische Kommunikation des Hilfesystems
auslost, muss das Pflegesystem zur Ausdifferenzierung ,,das Ungepflegtsein
des Kdorpers der Person als einen Pflegebedarf beobachten, den sie nicht
primar ihrer sozial benachteiligten Lage, sondern einer Krankheit, Behinde-
rung oder einem Unfall zuschreibt.” (ebd.: 151f.)

Der pflegebedirftige Korper ,,als sprachloses und dennoch kommunika-
tives Wahrnehmungsmedium* spielt fir die Auslésung von Pflegehandlun-
gen eine groRe Rolle. Dies beschreibt Hohm mit Hilfe der Differenz von
Medium und Form, die auf den Kd&rper angewendet wird.” Der Korper als
Wahrnehmungsmedium wird mit Hilfe der verschiedenen Sinnesmedien
visuell, olfaktorisch, akustisch, taktil oder motorisch beobachtet und so als
Form wahrgenommen (ebd.: 152). Die Person hat durch Frisur, Kleidung,
Kosmetika etc. viele Selektionsmdglichkeiten, ihren Kdorper in eine ganz
bestimmte Form zu bringen.

Ist eine Person (Person B) durch Unfall, Behinderung oder Krankheit
darin eingeschrénkt, kann sie ihren ganz oder teilweise ungepflegten Koérper
nicht mehr in einen gepflegten transformieren, dann ist sie pflegebedirftig
(ebd.: 153). Eine pflegespezifische Kommunikation beginnt,

,»wenn die Person B es zuldRt und akzeptiert, daf8 Person A seinen Korper als pflegebedirf-
tigen Korper durch Handeln in einen gepflegten Korper bzw. nichtpflegebedirftigen Kor-
per transformiert. Die Zumutbarkeitsschwelle, welche die Pflegekommunikation (iber-
schreiten mul3, besteht dann darin, dal Person B ihren eigenen pflegebediirftigen Korper
durch Person A als ,behandelt” (=Behandlungspflege) erleben kénnen muf, ohne selbst
temporar oder auf Dauer in bezug auf ihren eigenen Korper handeln zu kdnnen.” (ebd.:
154)

An gleicher Stelle betont Hohm, dass es in der Pflegekommunikation zwi-
schen Pflegender (Person A) und Patient (Person B) nicht einzig darum geht,
sich uber den (pflegebediirftigen) Korper auszutauschen. Auch er hebt den

3 Diese Differenz wendet er ebenfalls auf das psychische System an. Siehe dazu Hohm
(2000: 96ff.).
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Korper als spezielle Bedingung in der Ausdifferenzierung der pflegespezifi-
schen Kommunikation hervor. Die Besonderheit liegt darin,

,dal es vor allem der ,behandelte’ pflegebediirftige Kérper als nichtsprachliches Wahr-
nehmungsmedium der Person B ist, der die Person A darlber informiert, ob ihre Pflege-
handlungen von jener verstanden und akzeptiert werden oder nicht. Im Kern geht es bei der
Ausdifferenzierung der Pflegekommunikation also darum, ob Person A durch die Selektion
seiner Pfleghandlungen Person B dazu motivieren kann, diese als spezifische Formung
seines pflegebedirftigen Korpers anzunehmen.* (ebd.)

In diesem Sinne stellt Hohm den pflegebediirftigen Korper an die Seite der
Erfolgsmedien.

Zusammenfassung: Die Funktion(en) des Gesundheitssystems

Der erste Teil stellt ausfihrlich verschiedene Uberlegungen zur Ausdifferen-
zierung und Funktion des medizinischen bzw. Krankenbehandlungssystems
dar. Argumentieren Luhmann und Bauch in Bezug auf das ,,gesamte* Ge-
sundheitssystem, dass eine gesellschaftliche Funktion Gbernimmt und an
dessen Vollzug neben dem Arzt auch die verschiedenen Berufsgruppen ar-
beiten, sieht Hohm in der Pflege ein neues Funktionssystem in der Ausdiffe-
renzierung, dass eine eigene Funktion innerhalb der heutigen Gesellschaft
ubernimmt.

Die Ausfiihrungen Luhmann’s zum Krankenbehandlungssystem stoRRen
ein wichtiges Problem an: Wie kann der Kérper als Umwelt des Sozialsys-
tems als Ausloser fur eine funktionsspezifische Kommunikation behandelt
werden und damit ein Funktionssystem ,,begriinden*? Er sieht die Begriin-
dung in der Behandlung von Unaufschiebbarem: Schmerz und Krankheit
dringen in das Soziale ein, irritieren, erhalten absolute Relevanz und begriin-
den die Existenz dieses Systems und seiner Funktion innerhalb der Gesell-
schaft. Gesundheit als Ziel kann und muss nicht klar definiert werden und
bietet so gute Chancen flir Hypostasierung und Legitimation der Funktion
des Systems. Verurteilt Luhmann die medizinische Pravention als eine nicht
anschlussfahige Malinahme innerhalb des Systems zum Scheitern, ist sie fur
Bauch Signal und Angriff mit Inklusionsstrategien des Gesundheitssystems
auf die Gesellschaft. Das Schlagwort Pravention begriindet auch seinen Code
lebensforderlich/ lebenshinderlich. Erklart wird diese Gegenposition mit
einer verdnderten Perspektive auf den Korper. Der Korper als organische
Umwelt des Sozialsystems erfahrt auch im Gesundheitssystem einen Prozess
der ,,Sozialisierung“. Das System fangt schon an zu operieren, wenn nur die
Maglichkeit einer korperlichen Erkrankung vorliegt. Die Beseitigung dieser
Krankheitsdisposition als Praventionsmalinahme ist fir Bauch die Antwort
des Gesundheitssystems auf die verdnderten gesundheitlichen Probleme der
funktional differenzierten Gesellschaft und gleichzeitig der Eroberungsfeld-
zug seines bindren Codes zum gesellschaftlichen Leitcode.
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Mit medizinischer Pravention verlagert sich die Intervention des medizi-
nischen Personals: Ziel ist eine Personanderung des Menschen. Damit wer-
den auch andere Berufs- und Professionsgruppen auf den Plan gerufen: P&-
dagogen und Psychologen besitzen bessere skills, um den potentiell Betrof-
fenen zu beraten. Schon hier wird deutlich, mit den von Bauch interpretierten
Beobachtungen des heutigen Gesundheitssystems ist eine (fast unbemerkte)
Entdifferenzierung verbunden; eine Tendenz, die er auch selbst sieht und
anmerkt. Sollte dies eintreffen, so kénnte man vermuten, dass sich das Sys-
tem wieder auf seine — bis dato auf einen Nebenschauplatz abgeschobene —
Funktion des Heilens von Krankheiten konzentriert. Ist Pravention also doch
eine letzten Endes nicht anschlussfahige Operation im Krankenbehandlungs-
system?

Hohm sieht in der Pflege einen eigenen gesellschaftlichen Beitrag, der
nicht unter der Funktion eines medizinischen Systems, ob es sich nun an der
Behandlung von Krankheiten oder lebensforderlichen Malinahmen orientiert,
subsummiert werden kann (was er allerdings selbst nicht diskutiert). Ein
Selbstpflegedefizit, ausgeldst durch Krankheit, Behinderung oder Unfall,
fiihrt zum Beginn einer funktionsspezifischen Kommunikation, die auf des-
sen Kompensation spezialisiert ist. Dieses Selbstpflegedefizit wird vor allem
durch den Korper signalisiert, genauso wie dieser ihm ebenfalls den Erfolg
der ausgefiihrten Pflegehandlungen erkennen ldasst. Hohm macht den pflege-
bedirftigen Kérper zum Thema des Geschehens im Pflegesystem, genauso
wie andere korperbezogene Systeme ihn ebenfalls zum Thema machen, na-
tdrlich unter anderen Blickpunkten (2000: 96).

In seiner Beschreibung der Ausdifferenzierung von Pflegekommunikati-
on bleibt Hohm auf einem sehr allgemeinen Niveau (Person A, Person B).
Die Anbindung seiner Ausflihrungen an die Krankenhauspflege lassen ver-
muten, dass er bei pflegerischer Intervention an eine Pflegende/Patient-
Interaktion denkt. Die Pflegende setzt spezielles Wissen ein, um den Korper
zu pflegen, der oft durch Krankheit, Operation usw. eine spezielle Vor- bzw.
Nachbereitung des arztlichen Eingriffes bendtigt, z.B. die Wundversorgung,
das Katheterisieren usw. Aber grundsatzlich kénnte die von ihm beschriebe-
ne pflegespezifische Kommunikation auch eine Situation in der Laienpflege
kennzeichnen.

Die Ausdifferenzierung des Pflegesystems ist eng in Zusammenhang mit
der Entwicklung der Medizin zu sehen, insbesondere im Krankenhaus. Pfle-
gende Uibernehmen viele &rztliche Assistenzaufgaben, die sich nicht unter den
Pflegecode, wie ihn Hohm hier entwickelt hat, subsummieren lassen. Nun
kann dies als ein evolutiondres Rudiment gedeutet werden, aus dem sich die
Pflege im Laufe ihrer Exklusion befreien wird. Vielleicht aber lasst sich mit
der Feststellung und Kompensation von Pflegebedarf doch nicht vollstandig
die Funktion der Pflege beschreiben. Dieser Frage soll mit Hilfe der Selbst-

232



beschreibungen des Pflegesystems im folgenden Kapitel nachgegangen wer-
den.

9.3 Pflegetheorien als Selbstbeschreibung der Pflege

In den 1950er Jahren wurden in Amerika, in der Pflegewissenschaft und
-forschung langjéhriger Vorreiter, die ersten Pflegetheorien formuliert. Im
Laufe der ndchsten beiden Jahrzehnte sind viele weitere hinzugekommen.

Ist die Verwissenschaftlichung der Pflege neben Amerika in GroRbritan-
nien, Skandinavien und in den Niederlanden vorangeschritten, steht die Pfle-
gewissenschaft und -forschung in Deutschland noch am Anfang. Auch Theo-
riebildung hat hier bisher kaum stattgefunden. Bei Bedarf werden amerikani-
sche Pflegetheorien herangezogen.

Luhmann stellt heraus, dass Selbstbeschreibungen der einzelnen Funkti-
onssysteme ein Phanomen der funktional differenzierten Gesellschaft darstel-
len (1997: 964). Die systeminterne Reflexion gestaltet sich mit Hilfe von
Theorien, die auf eine gegenstandsbezogene Problemexplikation und -1ésung
konzentriert sind.

In diesem Kapitel sollen einige ausgewahlte Pflegetheorien vorgestellt
werden. Die Pflege erscheint unterschiedlich in Blickpunkten und Komplexi-
tat. An den ersten Theorien lassen sich die ldealvorstellungen tber das We-
sen der Pflege gut herausfiltern. In einem weiteren Beispiel dann soll ein
deutsches Pflegemodell vorgestellt werden, dass in starker Anlehnung an die
Praxis entstanden ist. Es kann die verschiedenen Facetten und Aufgaben
einer Pflegenden aufzeigen und interpretieren.

Theorie als Reflexion des Systems

Infolge der funktionalen Differenzierung entsteht fiir das System die Not-
wendigkeit, seine Systemreferenzen schérfer zu konturieren und voneinander
abzugrenzen. Drei Formen der Systemreferenz sind mdglich: die Beziehung
zum Gesamtsystem, die Beziehung zu einem seiner Teilsysteme und die
Beziehung zu sich selbst (Luhmann/Schorr 1988: 34f.). Dabei drickt die
Funktion den Bezug zum Gesamtsystem, zur Gesellschaft also, aus. Der
Begriff der Leistung zeigt die Beziehungen zwischen den einzelnen gesell-
schaftlichen Teilsystemen an. Die Beziehung des Systems zu sich selbst
nennt Luhmann Reflexion (ebd.: 37). Es muss betont werden, dass es sich
hier um soziale Reflexion handelt und sich nicht auf Bewusstseinsprozesse
bezieht. ,,Dabei kann es sich angesichts der Komplexitét realer Systeme nie
um eine volle Vergegenwartigung der Gesamtrealitat aller Strukturen und
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Prozesse des Systems handeln.” (ebd.) Reflexionen oder Selbstbeschreibun-
gen selbst konnen also immer nur Teile bzw. Ausschnitte aus dem System
abbilden. Fur die Bestimmungen der jeweiligen Systemreferenzen benotigt
das System selbst Autonomie. Luhmann spricht von Autonomiepostulaten als
den ersten Anfangen der Systemreflexion, wobei diese oft spontan, also unre-
flektiert geduRert wiirden und sich darin unerfullbare Erwartungen (Ideale?)
sammelten (ebd.: 47). Autonomie zu erreichen meint dabei nicht die Steige-
rung von Unabhéngigkeit allein; Autonomie besteht immer aus Abhéngigkei-
ten und Unabhéngigkeiten zugleich. Es ist die Steigerung von einem kombi-
natorischen Niveau von Abhéangigkeit und Unabhangigkeit, die groBRere Au-
tonomie ermdglicht (ebd.: 52).

Pflegetheorie: Reflexionen des Pflegesystems

Der Entwicklungsprozess pflegetheoretischer Uberlegungen

Amerika:

Amerika ist das Ursprungsland vieler und vor allem der ersten Pflegetheo-
rien. In den 1950er Jahren veroffentlichten die ersten Theoretikerinnen ihr
Werk. Dem voran ging die Akademisierung der Pflege; die Theorieentwick-
lung setzte dann etwa zeitgleich mit der Autonomisierung der Pflegewissen-
schaft ein. Die Emanzipationshemuhungen resultierten vor allem aus der
Uberformung der Medizin (Moers/Schaeffer/Steppe 1997: 281). Erste theore-
tische Uberlegungen kamen aus der psychiatrischen Pflege. Nachfolgend
wurden mehr fir den akutpflegerischen Bereich theoretische Uberlegungen
formuliert, die sich an den menschlichen Bedirfnissen orientierten (Kirke-
vold 1997). Auf einen entsprechenden Aufruf der ANA in den 1960er Jahren
hin setzte dann eine sehr intensive Theorieproduktion ein. Die entstehenden
Theorien und Modelle teilt Meleis (1997) in vier Denkschulen ein: es gab
zum einen Theoretikerinnen, die bedurfnisorientiert argumentieren. Andere
Pflegewissenschaftlerinnen stellen die Pflegende/Patient-Interaktion in den
Vordergrund. Sie analysieren das Interaktionsmuster und beschreiben eine
dynamische Beziehung. Die humanistische Schule versteht Pflege als
Betreuung und Firsorge bzw. caring. Schlieflich bezeichnet Meleis eine
vierte Schule, deren Vertreterinnen es weniger um den Prozess des Pflegens
als vielmehr um die Ergebnisse der Pflege geht.

Moers et al. (1997) merken an, dass diese Theorien ein sehr unterschied-
liches Niveau besitzen. Einige sind auf niedriger Allgemeinheitsstufe ange-
legt. Andere wiederum nahmen Anleihen aus anderen Disziplinen, um damit
»Pflege in allgemeingultiger Form in ihren Grundelementen zu fassen und
die dazu erforderlichen Begriffs- und Klassifikationssysteme zu entwerfen.*
(ebd.: 283)

Insgesamt versuchen die Theorien der 1960-70er Jahre einen Spagat zwi-
schen der Bestimmung bzw. Erklarung des Wesens der Pflege und der
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(selbstgestellten) Aufgabe, Handlungshinweise fiir die Praxis zu liefern
(ebd.: 285). Sie besitzen meist normativen Charakter und den Anspruch, eine
Einheitstheorie flr die Pflege zu sein.

Bezeichnend fir die Pflegetheorieentwicklung in den USA zu dieser Zeit
ist die Tatsache, dass sich die einzelnen Theoretikerinnen kaum aufeinander
bezogen. Es war auch nur eine kleine Gruppe von Pionierinnen, die sich mit
der Theoriebildung beschéftigte und nicht die gesamte ,scientific communi-
ty” (Moers/Schaeffer 2000: 37). Oft wurden die theoretischen Modelle fir
Lehre und Ausbildung, etwa als Grundlage fiir ein Curriculum entwickelt.
Theorieentwicklung hatte das Ziel, das pflegerische Wissen zu definieren
und die Pflege als eigenstandigen Beruf zu etablieren (Choi 1992: 98).

Erst in den spaten 1970er Jahren wurde fir die Pflege eine Theorieplura-
litat proklamiert und akzeptiert. Jetzt wurden Klassifikations- und Systemati-
sierungsversuche vorgenommen (vgl. z.B. Fawcett 1998). Es wurde immer
deutlicher, dass die Theorien in ihrer ,idealtypischen Pflegewirklichkeit*
(Moers et al. 1997: 285) fiur die Praxis ungeeignet waren, sie konnten kaum
empirisch gepruft werden. Als Folge distanzierte sich die Pflegeforschung
immer mehr von dieser Art Theorie.

In den folgenden Jahren wurden vermehrt Theorien mittlerer und gerin-
ger Reichweite formuliert, die praxisorientiert den pflegerischen Gegenstand
jeweils spezifischer erfassen und beschreiben kénnen (Chinn/Kramer 1996:
45).

Es muss fur die Entwicklung der Pflegewissenschaft Amerika eine Vor-
reiterrolle eingerdumt werden. Die Theoretikerinnen haben ein gemeinsames
Ziel: die Eigenstandigkeit der Pflegewissenschaft gegeniiber anderen Diszip-
linen theoretisch zu bekraftigen (Moers et al. 1997: 289).

Europa und Deutschland:

In Europa begann die Entwicklung der Pflegewissenschaft rund 50 Jahre
spater. In GroRbritannien wird die Pflegewissenschaft mehr als ein ,,’unique
mix’ aus biologischen, Verhaltens-, Sozial- und anderen Theorien gesehen,
deren Theoriebestdnde selektiv Gbernommen werden.” (ebd.) Von diesem
Standpunkt aus sieht die britische Pflegewissenschaft die Theoriebildung als
sekundar an. Vor allem steht sie theoriemonistischen Auffassungen skeptisch
gegenuber; sie postuliert eine theoretische Vielfalt angesichts einer komple-
xen Pflegerealitat. Aus diesem Grunde ist dort die Pflegeforschung sehr weit
fortgeschritten, die Theoriebildung dagegen kaum (ebd.: 290). Eine Aus-
nahme stellt das Pflegemodell von Roper, Logan und Tierney dar, dass nach-
folgend neben anderen Theorien vorgestellt werden soll.

In Skandinavien ist die Situation &hnlich (Moers/Schaeffer 2000). Die
Etablierung der Pflegewissenschaft ist auerdem in Belgien und in den Nie-
derlanden vorangeschritten, wobei der Prozess wie auch in den USA mit der
Akademisierung der Pflege beginnt. Auch hier findet bisher wenig Theorie-
bildung statt. In den Niederlanden gibt es eine neue Tendenz zu induktiver
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Theoriebildung; dies impliziert eine Verknupfung von Forschung und Theo-
rie (ebd.: 59).

In Deutschland beherrscht vor allem in den 1980er Jahren die Professio-
nalisierungsdebatte die Pflege und eng damit verbunden die Einflihrung der
Pflegeforschung (Schmidbaur 2002: 210). Auch die Berufspolitik richtet sich
nach der Professionalisierung aus, Pflegepolitik und Pflegeforschung verfol-
gen das selbe Ziel. Mitte der 1990er Jahre konstatiert Schmidbaur eine zu-
nehmende Selbstreflexion und -kritik (ebd.: 212). Es wird ber die zundchst
vorbehaltlos Gbernommenen Begriffe und Instrumentarien der Professionali-
sierung (z.B. Pflegediagnosen) vor allem aus Amerika neu nachgedacht. Dies
fuhrt zu einer zunehmenden Trennung von Berufspolitik und Pflegefor-
schung. In dieser Zeit etablieren sich ebenfalls die ersten Pflegestudiengange.

Theoriearbeit findet auch hier wenig statt. Vielfach werden amerikani-
sche Pflegetheorien rezipiert. Die wichtigsten Theorien sind Ubersetzt wor-
den, allerdings wurden und werden sie kaum auf ihre Ubertragbarkeit hin
Uberpruft (van Kampen 1998). Eine deutsche Kritik an den amerikanischen
Theorien nimmt Schrock (1997) vor; sie moniert vor allem die Praxisferne
der Theorien, die sie in ihren Augen unbrauchbar werden lassen, da die Pfle-
gewissenschaft fiir sie eine Praxisdisziplin ist.

In der pflegetheoretischen Diskussion tauchen neben dem Begriff der
Theorie Termini wie konzeptueller Rahmen und Modell auf, die von einigen
Autoren synomym, von anderen getrennt gebraucht werden (vgl. dazu z.B.
Fawcett 1998; Evers 1997: 17ff.). Fur unsere Darstellung von Selbstbe-
schreibungen der Pflege ist diese Diskussion unerheblich.

Die Pflege in Abgrenzung zu Medizin und Laienpflege
Wie oben schon angeklungen, formulierte die Pflege ihre Abgrenzungs- und
Autonomiebestrebungen besonders gegen die Medizin. Aus historischer
Bedingtheit von den Arzten in enger Assistenz- und Hilfsfunktion gehalten,
versucht sie, die Bedeutung der Pflege hervorzuheben und ihren Eigenwert
zu begriinden. Oft wird der Gegensatz zwischen der Medizin und der Pflege
polarisiert: die medizinische Sichtweise verkirzt den Patienten auf den Kor-
per, auf die Physiologie, auf seine Organe, auf seine Krankheit. Die Pflege
hingegen wendet sich dem Patienten als Menschen zu. In diesem Zusam-
menhang wird die Ganzheitlichkeit als pflegerische Sichtweise zitiert und gilt
bis heute als akzeptierter Anspruch. Kennzeichnend sind Gegentberstellun-
gen wie die der Konzepte des Korpers (paradigmatisch fiir die Medizin) und
des Leibes (charakterisierend fur die Pflege) (Miller 1999; fir eine Gegen-
Uberstellung der Menschenbilder von Medizin und Pflege siehe Uzarewicz
1997).

Andere Meinungen thematisieren die N&he zur Medizin als Charakteris-
tikum der Pflege:
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.Der Krankenpflegeberuf ist (...) dadurch gekennzeichnet, dass er im Uberschneidungsbe-
reich zweier Arbeitsbereiche liegt, in denen Arbeitsgebiete beansprucht werden: dem
Arbeitsbereich ,Care’ (Pflege und Firsorge) und dem Arbeitshereich ,Medizin’.*
(Schmidbaur 2002: 40)

Diese zwei Arbeitshereiche driicken sich durch die Termini Grund- und Be-
handlungspflege aus.

Die professionelle Pflege muss sich aber auch von der Laienpflege ab-
grenzen. Dieses Problem wird weniger thematisiert, spielt aber eine Rolle vor
dem Hintergrund eines Funktionssystems Pflege. Begriindet sich die Pflege
als ein solches Uber Téatigkeiten der Grundpflege, ist dies ein Tatigkeitsspekt-
rum, dass auch zu ,,selektiver Laiisierung* (Hohm 2001: 8) fuhren kann.

Das ,Ideal’ der Pflege: die klassischen Pflegetheorien

Die in den 1950-70er Jahren formulierten Pflegetheorien in Amerika spiegeln
eine ldealsituation der Pflege. ,,Die Pflegetheoretikerinnen wollten und wol-
len mit ihren Modellen von der Intention her die Realitat der Pflege weniger
erklaren, sondern diese vielmehr gestalten, indem sie sie nicht beschreiben,
wie sie ist, sondern eher, wie sie sein sollte.” (van Kampen: 201f.) Ob dies
auch fur die heutige Theorieentwicklung zutrifft, kann hier nicht beurteilt
werden, jedoch wird dieser Tenor besonders in den ersten zwei bis drei Jahr-
zehnten der Theoriebildung deutlich.

Es sollen hier drei Theorien vorgestellt werden. Joyce Travelbee fokus-
siert den Beziehungsaspekt in der Pflege. Anschlieend wird der systemische
Bezugsrahmen und die Zielerreichungstheorie von Imogene King skizziert.
Abschlieend soll das Modell von Roper/ Logan/ Tierney stellvertretend fir
die bedirfnisorientierten Theorien vorgestellt werden.

Joyce Travelbee: Interpersonale Aspekte der Pflege

Travelbee ist eine amerikanische Pflegewissenschaftlerin. Ihr Hintergrund ist
die psychiatrische Pflege. Die theoretischen Uberlegungen formulierte sie in
den 1960er Jahren. Die professionelle Beziehung zwischen Pflegendem und
Patient steht im VVordergrund.

Travelbee definiert die Pflege als einen interpersonalen Prozess, ,,in dem
eine professionelle Pflegekraft einer einzelnen Person oder einer Familie
assistiert, die Erfahrung von Krankheit und Leiden abzuwenden oder ihr
standzuhalten, und ihnen gegebenenfalls hilft, in dieser Erfahrung einen Sinn
zu finden.” (Travelbee 1997: 100)

Das Ziel der Pflege kann (ber eine gelungene Pflegende/ Patient-
Beziehung erreicht werden. Sie kennzeichnet sich durch eine wechselseitige
Beeinflussung und Veranderung von Patient und Pflegenden. Die Pflegende
nutzt diese ,,Bewegung” zielgerichtet, indem sie den von Krankheit und Leid
gepragten Zustand des Patienten verdndert. ,,Pflegekrafte haben wesentlich
mit Verénderung zu tun, und in gewissem Sinne kann man sagen, dal sie
immer nur das gleiche Ziel haben: andere zu verandern oder zu beeinflus-
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sen.” (ebd.) Dabei versteht Travelbee diese Pflegetatigkeit als Begleitung
(,assistance); die Pflegende steht dem Patienten zur Seite. Wichtig ist, dass
die Pflegende den Patienten als Mensch sieht; sie legt damit die Betonung auf
die Individualitat jedes Einzelnen. Pflege bedeutet, ,,sich um den Menschen,
der Patient ist, zu sorgen...” (ebd.: 120) ,,In Wirklichkeit gibt es keine Patien-
ten. Es gibt nur individuelle Menschen, die Pflege, Dienst und die Hilfe von
anderen Menschen bendtigen, von denen geglaubt wird, daf sie die Hilfe, die
bendtigt wird, leisten kdnnen.* (Travelbee zitiert nach Hobble et al. 1992:
333)

Die schwierigste Aufgabe der Pflege sieht sie im letzten Teil ihrer Defi-
nition: die Sinnfindung in Krankheit und Leid. Die Schwierigkeit dieser
Aufgabe resultiert aus einem verkirzten Krankheitsverstdndnis. Es ist einzig
auf eine vollstandige Kuration ausgerichtet; Krankheit als Kategorie, als ein
maglichst schnell zu beendender Zustand. Dabei wird ihr Sinngehalt ver-
nachldssigt. ,,Krankheit sollte als eine natirliche, allgemeine Erfahrung be-
trachtet werden.” (Travelbee 1997: 105) Sie kann fiir den Kranken zu einer
Selbsterfahrung werden, sofern er in ihr einen Sinn findet.

Grundstein furr diese Aufgabe bildet die professionelle Pflegende/Patient-
Beziehung, in die sich die Pflegende mit ihrem theoretischen Wissen und
ihrer Person gezielt einbringt. Diese beiden Voraussetzungen werden mit den
beiden Begriffen Inhalt und Prozess umschrieben, wobei der Inhalt die theo-
retischen Aspekte der Pflege meint und der Prozess definiert wird als ,,Erfah-
rungsaspekt der Pflege beziehungsweise als das, was zwischen Pflegekraft
und Patient geschieht.” (ebd.: 108) Beide Personen beeinflussen sich gegen-
seitig. Der therapeutische Einsatz des Selbst stellt besondere Voraussetzun-
gen an die professionell Pflegende. ,,Bringt eine Pflegekraft ihre eigene Per-
son in therapeutischer Absicht ein, dann macht sie bewufit Gebrauch von
ihrer Personlichkeit und ihrem Wissen, um im Patienten eine Verdnderung zu
bewirken.“ (ebd.: 109) Dies impliziert ,,Einsicht in das eigene Selbst, Kennt-
nis der eigenen Person, Kenntnis der Dynamik menschlichen Verhaltens...”
(ebd.) wie auch eine methodische und wissenschaftliche Herangehensweise
in Form des Pflegeprozesses.

Die Pflegende/Patient-Beziehung

,Die Pflege-Patient-Beziehung ist in erster Linie eine Erfahrung bezie-
hungsweise eine Ansammlung von Erfahrungen zwischen einer Pflegekraft
und einem Patienten...” (ebd.: 110) Travelbee betont, dass im Ergebnis fur
beide Beteiligten eine sinnvolle Erfahrung stehen sollte, also diese Bezie-
hung auch fiir die Pflegende bedeutsam ist in dem Sinne, als dass gleichfalls
ihre Bedurfnisse beriicksichtigt werden. Die Autorin betont, dass eine Ver-
nachlédssigung dieses Aspektes eine Enthumanisierung der Pflege bedeuten
wirde.

Eine solche Beziehung wird in vier Phasen beschrieben.
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Die Phase der Begegnung. In der ersten Begegnung treffen beide, Pfle-
gende und Patient, aufeinander. Der erste Eindruck des jeweils anderen wird
durch Assoziationen aus vergangenen Erfahrungen geprégt; der Patient wird
als Patient gesehen, die Pflegekraft als Pflegekraft. Die Besonderheit der
Person weicht zuerst den stereotypen Wahrnehmungen des ersten Aufeinan-
dertreffens.

Die Phase der wechselseitigen Identifizierung. Hier beginnen Patient und
Pflegende eine Beziehung zu knuipfen. Der andere wird als Person mit einer
eigenen Identitdt wahrgenommen; dies als Voraussetzung flr den Interakti-
onsprozess, in dem der andere jeweils auch auf die eigene Person rlickwirkt.
»Im Verlauf dieser Phase stellt sich zwischen Pflegekraft und Patient eine
Bindung her; beide sehen sich allméhlich weniger als Kategorien, vielmehr
als Menschen in ihrer Besonderheit.” (ebd.: 118)

Die Phase der Empathie. Im Fortgang der Beziehung treten durch eine
intensivierte Wahrnehmung der Individualitdt des anderen die Unterschiede
und Gemeinsamkeiten beider Beteiligter starker zu tage. Dazu braucht es die
Fahigkeit, Gber das eigene Ich hinauszuschauen. ,,Sie (die Empathie, A.B.) ist
ein ProzeR, bei dem das Individuum Uber das &uRRere Verhalten des anderen
hinauszublicken und in einem bestimmten Augenblick dessen innere Erfah-
rung exakt zu erfassen vermag.” (ebd.) Diese Erfahrung bezeichnet Travel-
bee als gegenseitiges Verstehen. Durch die Empathie kann das Verhalten des
anderen vorherbestimmt werden.

Die Phase der Sympathie. Die Sympathie resultiert aus der Empathie; ihr
spezifisches Merkmal ist ,,ein grundlegendes Streben oder ein Wunsch nach
Linderung des Leidens* (ebd.: 119), das durch Mitgefiihl fir den anderen
entsteht. Sympathie ist ,,ein Gespir, eine Haltung, eine Art und Weise des
Denkens und Fuhlens...* (ebd.), zeichnet sich durch die Sorge um den Patien-
ten aus, bedeutet Herzlichkeit und Freundlichkeit ihm gegeniiber.

Das personliche Verhdltnis

Liegen die vorab aufgefiihrten Charakteristiken in einer Pflegende/Patient-
Beziehung vor, kommt es zum Entstehen eines personlichen Verhéltnisses.
Dies ist der Kern einer solchen Beziehung.

Die vier Phasen der Pflegende/Patient-Beziehung sind ausschlaggebend
fiir die Entstehung eines personlichen Verhaltnisses. Zum anderen flief3t hier
auch die wissenschaftliche Arbeitsweise der Pflegenden mit ein. Durch das
pflegerische Wissen ist es ihr moglich, systematisch und theoriegeleitet fir
eine Linderung des Leidens des Patienten zu arbeiten. Des weiteren spielt der
therapeutische Einsatz der Person der Pflegenden eine entscheidende Rolle.
»Das personliche Verhdltnis ist nicht nur etwas, was die Pflegekraft hat,
sondern etwas, was sie isz.“ (ebd.: 121, Hervorhebungen im Original) Betont
sei hier noch einmal die Voraussetzung ihrer Fahigkeit, ,,das Menschsein des
Patienten anzuerkennen, (es, A.B.) driickt sich in dem Vermdgen aus, zu
sein, im Gegensatz zum Tun.” (ebd., Hervorhebungen im Original)
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Bemerkungen zur Theorie
Travelbee’s interpersonale Aspekte der Pflege beschreiben das Wesen der
Pflege als einen Prozess zwischen dem Pflegender und dem Patient. Travel-
bee mdchte den Patienten verdndern, so dass die Verarbeitung der Erfahrun-
gen von Krankheit und Leid gelingt. In diesem Verstandnis erhalt Pflege
psychotherapeutische Konnotationen, auch wenn Travelbee die Pflege ledig-
lich als Begleiter oder Assistenz im Prozess der Ver&nderung des Patienten
sieht. Aufgabe der Pflege ist es, die leidvollen Erfahrungen in die bisherige
Erfahrungs- und Erwartungsstruktur des Patienten zu integrieren. Krankheit
und Leid gelten als eine Art Ausnahmezustand, der zusammen mit seinen
Folgen abgeglichen werden muss mit der bisherigen (Lebens)Einstellung.
Dies soll durch die Pflegende/Patient-Beziehung geschehen, wobei die Em-
pathie eine groRe Rolle spielt. Dieses Moment muss systemtheoretisch in
Frage gestellt werden. Es ist nicht moglich, dass zwei psychische Systeme
sich gegenseitig Einsicht geben. Sie operieren als geschlossene Systeme und
sind fureinander Umwelt. Diese Geschlossenheit setzt Grenzen fir die Beein-
flussbarkeit des Bewusstseins, und in diesem Sinne auch fur Veranderung.
Psychische Strukturen und Prozesse kdnnen nicht gezielt veréndert werden
(Simon 2001: 121). Dies ist nicht nur das Problem der pflegerischen Bezie-
hung im Verstdndnis von Travelbee, es ist die Situation eines jeden Psycho-
therapeuten. Beeinflussungen kénnen (ber das soziale System der Pflegende/
Patient-Beziehung oder Uber den Organismus vorgenommen werden, da
diese beiden Umwelten durch ihre besonderen strukturellen Kopplungen mit
dem psychischen System dieses irritieren und storen kdnnen (ebd.: 122f.).
Insofern erscheint das personliche Verhaltnis im Ergebnis der vier Pha-
sen in der pflegerischen Beziehung als ein idealtypisches Moment.

Imogene King: Ein systemischer Bezugsrahmen und die Zielerreichungs-
theorie

In den 1970er Jahren verdffentlicht King in Amerika ihre Theorie, an der sie
lange gearbeitet hat und auch kontinuierlich weiterentwickelte. Ausgangs-
punkt bildet flr sie die Systematisierung der Pflegepraxis. Mit Hilfe von
theoretischen (z.B. systemtheoretischen) Uberlegungen aus anderen Diszipli-
nen mdchte sie die Pflege in der Gesellschaft verorten. Sie versucht, mit dem
allgemeinen Bezugsrahmen die Beziehungen zwischen Individuum, Gruppe
und Gesellschaft zu beschreiben. Daraus leitet sie dann die Zielerreichungs-
theorie flr die Pflege ab, die die pflegerische Interaktion fokussiert.

Der systemische Bezugsrahmen

Der Bezugsrahmen ist das Ergebnis von Uberlegungen, die Konzepte und
das Wissen der Pflegenden in ihrem Fachgebiet zusammenzutragen und mit
Hilfe eines einheitlichen Begriffssystems zu ordnen. Das allgemeine Sys-
temmodell fasst den Menschen als ein personales System auf, dass mit seiner
Umwelt interagiert. Die Umwelt stellen interpersonale Systeme (Gruppen)
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und das soziale System (Gesellschaft) dar, wobei bei den jeweiligen Interak-
tionen das Individuum im Mittelpunkt steht. Die Analyseeinheit stellt das
menschliche Verhalten auf den einzelnen Interaktionsebenen dar. Den ein-
zelnen Systemen, dem personalen, interpersonalen und sozialen System,
werden verschiedene Konzepte zugeordnet, die das jeweils Spezifische die-
ses Systems beschreiben koénnen und die intersystemische Interaktion da-
durch kennzeichnen (King 1997: 186). So beziehen sich Konzepte wie die
Wahrnehmung, das Selbst, das Kérperbild usw. auf das personale System.
Konzepte wie soziale Rolle und Stress, die sich auf mehrere Individuen in
Gruppen beziehen, werden dem interpersonalen System zugeordnet. Dement-
sprechend gibt auch Konzepte, die sich auf das soziale System beziehen:
dazu z&hlen beispielsweise die Konzepte von Macht, von Organisation usw.
King betont, dass in Pflegesituationen Wissen aus Konzepten aller drei Ebe-
nen angewandt werden (ebd.). Mit Hilfe dieses Bezugsrahmens kann nach
King das Wesen der Pflege, die dynamische Interaktion in der Pflegesituation
und deren wesentliche Komponenten in ihrer Komplexitat beschrieben wer-
den. ,,Das Ziel der Pflege besteht darin, Individuen und Gruppen zu helfen,
Gesundheit zu erlangen, zu bewahren und wiederherzustellen.“ (ebd.)

Die Zielerreichungstheorie

Der Bezugsrahmen spiegelt die Komplexitat der Pflege; aus ihm kdnnen
Theorien abgeleitet werden, um einzelne Phdnomene zu erklaren. Eine solche
stellt King mit der Zielerreichungstheorie fur die Pflege vor. Damit setzt sie
sich mit der Frage nach dem Wesen der Pflege auseinander. Wichtig ist flr
sie, diese Uberlegungen in das ,Ganze’, ihren entwickelten Rahmen, einzu-
passen. Um das Ziel der Pflege zu erreichen — Gesundheit fur Individuen und
Gruppen - sind Maflinahmen auf allen drei Ebenen bzw. in den drei beschrie-
benen Systemen notwendig.

Die pflegerischen Handlungen und Maltnahmen sind fir professionell
Pflegende in Abgrenzung zu den anderen Professionen im Gesundheitssys-
tem charakteristisch und werden folglich als Grundeinheit fur die Analyse
verwendet. ,,In bezug auf Pflegesituationen wurde als Grundeinheit des Ver-
haltens die Interaktion zwischen Pflegekraft und Rezipient der Pflege identi-
fiziert.” (ebd.: 189) ,, Das Verstehen der menschlichen Interaktion (...) ist fur
das Verstandnis des Wesens der Pflege unabdingbar.” (King 1995: 68) Diese
Dimension der unmittelbaren pflegerischen Interaktion ist Uber die Verénde-
rung der Gesellschaft hinweg unveréndert geblieben.

King fasst die Menschen als offene Systeme auf, die mit ihrer Umwelt
durch Transaktionen in Verbindung stehen. Dadurch gibt es zwischen Um-
welt und System keine Trennung. Treten bei Individuen Gesundheitsstdrun-
gen —Veranderungen taglicher Lebensaktivitaten — auf, helfen ihnen Pflegen-
de, diese zu bewaltigen, und sie tun dies in face-to-face-Interaktion. Mit
Hilfe der Hauptkonzepte Wahrnehmung, Kommunikation, Interaktion und
Transaktion kann die pflegerische Interaktion charakterisiert werden. ,,Inter-
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aktion definiert sich als der Prozel? von Wahrnehmung und Kommunikation
zwischen Person und Umwelt und zwischen Person und Person, der sich in
zumeist zielorientierten verbalen und nonverbalen Verhaltensweisen aus-
driickt.” (ebd.: 75) Transaktion spiegelt die wertsetzende Komponente der
menschlichen Interaktion. Wahrnehmung bedeutet das Speichern und Verar-
beiten von Informationen aus der Wirklichkeit, die sich in der subjektiven
Erfahrungswelt niederschlagen. ,,Kommunikation ist ein ProzeR, durch wel-
chen Informationen von einer Person zu einer anderen gegeben wird (...)*
(ebd.: 74)

King entwickelt auf der Grundlage dieser Konzepte ein Transaktionsmo-
dell, dass die theoretische Wissensbasis flr den Pflegeprozess, als Methode
angewandt in der Praxis, darstellt. ,,Zwei Menschen (Pflegekraft und Klient),
die sich in der Regel fremd sind, begegnen sich in einer Pflegesituation, um
zu helfen und sich helfen zu lassen, damit die Gesundheit erhalten bleibt, die
soziale Rollenerfiilllung ermdglicht.” (King 1997: 191) Es werden gemeinsam
Ziele zur Wiederherstellung bzw. Erhaltung von Gesundheit vereinbart,
ebenso der Weg dorthin. Beide Personen beteiligen sich an der Zielsetzung
und
-erreichung. In diesem Versténdnis flieRen noch weitere Konzepte neben den
oben genannten mit ein: die fur das personale System wichtigen Konzepte
des Selbst, Wachstum und Entwicklung, Stress, Zeit, personlicher Raum und
soziale Rolle finden Berticksichtigung in der Zieldefinition im Pflegeprozess
(ebd.).

Bemerkungen zur Theorie

King ist eine der Theoretikerinnen, die mit dem Wunsch, die Praxis zu sys-
tematisieren, eine Theorie auf abstrakterem Niveau formuliert hat. Der Be-
zugsrahmen gilt als Basis fur die Erklarung pflegerische Phdnomene. Sie
sieht die Komplexitét der Pflege und damit die Notwendigkeit, ausreichende
Konzepte fir die Beschreibung bereit zu stellen. Die Zielerreichungstheorie
ist eine Mdglichkeit der Anwendung des systemischen Bezugsrahmens. Wei-
tere Anwendungsmaglichkeiten des Rahmens hat King nicht demonstriert. In
der Zielerreichungstheorie ist die gemeinsame Aushandlung des Zieles der
Pflege als ein besonderes Moment hervorzuheben. Dieses kennzeichnet eben-
falls das Konzept der Partnerschaft als Beschreibung der Pflegende/ Patient-
Beziehung, dass das empowerment des Patienten zur wesentlichen Outcome-
Komponente erklért (Gallant et al. 2002). Dies ist auch das Ziel der Pflege
von King. Das Verstdndnis pflegerischer Interaktion als partnerschaftliche
Beziehung impliziert power sharing. Damit wird die pflegerische Beziehung
symmetrisiert und gerdt in Gefahr, sehr komplex zu werden. Fir Zinnecker
(1997) ist jede helfende Beziehung asymmetrisch. Die Asymmetrie zeigt sich
in verschiedenen Dimensionen: zum einen setzt die Hilfe selbst Asymmetrie
voraus. Weiterhin erfolgt der Akt des Helfens unter bestimmten Bedingun-
gen, die nicht frei wahlbar sind, z.B. muss der Kranke fiir eine Operation
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stationar aufgenommen werden. Zu einer dritten Dimension flihrt Zinnecker
aus, dass der Hilfe immer normative, teleologische VVorgaben inhérent sind.
Diese muss der Hilfebedurftige ubernehmen, wenn er Hilfe erhalten will
(1997: 216).

Hervorzuheben ist, dass King das Ziel der Pflege im Fokus auf die Ge-
sundheit formuliert.

N. Roper/ W. W. Logan/ A.J. Tierney: Ein Modell fiir die Krankenpflege

Das Pflegemodell von Nancy Roper, Winifred Logan und Alison Tierney
soll hier vorgestellt werden, weil es in Deutschland in der Krankenpflege-
ausbildung und -praxis eine weite Verbreitung gefunden hat. Es ist ein mehr
praxisorientiertes Modell, dass in GrofRbritannien entwickelt wurde. Die
Autorinnen haben ihr auf einem Lebensmodell beruhenden Pflegemodell
immer wieder aktualisiert, nachdem die Idee dafur 1975 reifte. Sie fassten es
in einem Lehrbuch fur die Krankenpflege 1980 zusammen.

Das Lebensmodell

Im Modell des Lebens sollen die Hauptmerkmale des komplexen Ph&nomens
,,Leben“ dargestellt werden. Es enthalt fiinf Hauptkonzepte: die Lebensakti-
vitaten (LA), die Lebensspanne, das Abhéangigkeits-/ Unabhangigkeitskonti-
nuum, die Faktoren, die die LA beeinflussen und die Individualitét.

Die zwolf Lebensaktivititen stehen im Mittelpunkt des Modells, sie ,,tra-
gen gemeinsam zum vielseitigen ProzeR des Lebens bei.“ (Roper/Logan/
Tierney 1997: 40) Die einzelnen Aktivitaten bundeln eine Vielzahl von Ein-
zelaktivitaten und sind in enger Wechselbeziehung aufeinander bezogen. Im
Einzelnen handelt es sich um folgende LA: Fir eine sichere Umgebung sor-
gen, Kommunizieren, Atmen, Essen und Trinken, Ausscheiden, Sichsau-
berhalten und Kleiden, die Korpertemperatur regulieren, Sich bewegen, Ar-
beiten und Spielen, Sich als Mann/ Frau flihlen und verhalten, Schlafen,
Sterben (ebd.: 41). Einigen LA kommt eine groRere Bedeutung zu, z.B. die
LA Atmen als ein grundlegender Prozess und Voraussetzung fiir das Leben.

Die Lebensspanne einer jeden Person reprasentiert die Aktivitat , Le-
ben®, sie verdndert sich durch die Einwirkung von verschiedenen Faktoren
standig.

Eng mit den LA und der Lebensspanne verbunden ist das Kontinuum,
dass die Abhéangigkeit/ Unabhéngigkeit anzeigt. In den einzelnen Lebenspha-
sen sind die einzelnen Unabhangigkeitsgrade unterschiedlich ausgeprégt,
wobei sie auch fir jede LA differieren. Im Modell wird also fir jede LA ein
solches Kontinuum angelegt. Bei einem Kind wird auf diesem Kontinuum
fiir die LA ,,Flr eine sichere Umgebung sorgen® ein Punkt zwischen beiden
Polen in Frage kommen, ist es doch zu groRen Teilen darin von den Eltern
abhéangig.

Die Faktoren, die die LA beeinflussen, werden in finf Gruppen zusam-
mengefasst in korperliche, psychologische (intellektuelle und emotionale),
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soziokulturelle (darunter fallen geistige, religitse, ethische), umgebungsab-
hangige und wirtschaftspolitische Faktoren. Auch hier wird die enge Bezie-
hung zwischen den einzelnen Faktoren(gruppen) betont. Die kdrperlichen
Faktoren rekurrieren auf die physiologische und anatomische Leistungsfa-
higkeit des Korpers, wird also im Sinne von biologischen Faktoren verwandt
(ebd.: 51).

Die Komponente ,,Individualitdt im Leben® soll fir das Leben, wie es
vom Einzelnen erfahren wird, stehen. ,,Dem Modell entsprechend kann man
diese Individualitat als Ergebnis der Einflusse aller anderen Modellkompo-
nenten auf die LA und die vielfdltigen Wechselwirkungen untereinander
betrachten.” (ebd.: 63)

Das Pflegemodell

Das Pflegemodell beinhaltet Aspekte der Krankenpflege, die die Aufgaben
der Pflegenden initiieren und ihr Wissen beeinflussen kénnen. Es beschreibt
nicht alle MalRnahmen einer Pflegenden. ,,Ein Pflegeplan beinhaltet auch die
Verordnungen des Arztes oder anderer Mitarbeiter des Gesundheitsteams.
Die Ausfihrung dieser Pflegemalnahmen ist eine weitere wichtige Funktion
der Krankenschwester.” (ebd.: 65) Das Pflegemodell soll den ,,roten Faden*
kenntlich machen und Zusammenhénge der theoretischen und praktischen
Bereiche aufzeigen.

Dem Pflegemodell liegt das Modell des Lebens zu Grunde. Die Autoren
verstehen das Leben als eine ,,Verschmelzung von Lebensaktivitaten“ (ebd.:
67). Bei Krankheit kann es zu (aktuellen oder potentiellen) Problemen kom-
men. ,,Die spezifische Funktion der Krankenpflege besteht darin, dem Indi-
viduum dabei zu helfen, Probleme in den LA zu vermeiden, zu lindern, zu
I6sen oder zu Uberwinden (aktuelle oder potentielle).” (ebd.: 68) Die Kon-
zepte des Pflegemodells sind also denen des Lebensmodells sehr dhnlich.
Das Konzept der Individualitat wird durch die individualisierte Krankenpfle-
ge ersetzt.

Im Zusammenhang mit den LA im Pflegemodell wird die Prioritat der
LA Atmen nochmals betont; des weiteren weisen die Autorinnen darauf hin,
dass wohl alle zwolf LA relevant sind, allerdings die individuelle Situation
des Patienten immer bestimmte LA in den VVordergrund riickt. ,,Die Kranken-
schwester sollte wissen, dass unterschiedliche Umsténde unterschiedliche
Prioritaten schaffen.” (ebd.: 72)

Die Bedeutung des Konzepts der Lebensspanne wird deutlich, wenn be-
dacht wird, dass es einzelne pflegerische Qualifikationen fiir Patienten in
unterschiedlichen Abschnitten der Spanne gibt (z.B. Altenpflege), in diesen
Zusammenhang sei auch das Konzept des Abhé&ngigkeits-/ Unabhéngigkeits-
Kontinuums gestellt.

In der Diskussion der kdrperlichen Faktoren und ihre Bedeutung fur das
Pflegemodell weisen die Autoren darauf hin, dass es eine verkirzte Sichtwei-
se sei, ,,dal} viele glauben, die Krankenpflege befasse sich nur mit Funktions-
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stérungen und Krankheit. Dies entspricht nur zum Teil der Wahrheit, mit
Ausnahme von Notfallsituationen, doch die Krankenschwester hat auch mit
der Gesundheitsforderung und -erhaltung sowie mit der Krankheitsvorbeu-
gung zu tun.” (ebd.: 84)

Das funfte Hauptkonzept im Pflegemodell, die individualisierte Kran-
kenpflege, verkorpert die Interaktionen der vier anderen Komponenten.
Durch die Anwendung des Pflegeprozesses kann eine individualisierte Pflege
erreicht werden. Dabei wird dem Patienten eine aktive Teilnahme zugespro-
chen. Die Auswirkungen einer solchen veranderten Patientenrolle missen
von der Krankenschwester erkannt und in ihrer Arbeit beriicksichtigt werden
(ebd.: 100).

Bemerkungen zum Modell

Das Pflegemodell von Roper, Logan und Tierney ist eines der bedirfnisori-
entierten Modelle in der Pflegetheorie. Das Konzept der menschlichen
Grundbedurfnisse ist in der Krankenpflege weit verbreitet und lehnt sich an
die Maslow’sche Bedirfnispyramide an. Die Zugrundelegung der Bediirfnis-
se als Tatigkeitsbereich macht das Wesen der Pflege aus. Henderson (1997)
formuliert ihre Theorie auf dieser Basis. Gleichwohl weisen Roper, Logan
und Tierney darauf hin, dass ihr Konzept der LA keine Hierarchisierung
enthélt. Sie begriinden des weiteren ihr Konzept der LA damit, ,,dass man sie
beobachten, klar umschreiben und in einigen Fallen objektiv messen kann.
Fur die Krankenschwester ist es schwierig, Bedurfnisse als solche einzu-
schétzen.” (ebd.: 70) Dennoch lassen sich viele der LA auch in anderen Auf-
stellungen wiederfinden.® Vielfach angewandt werden sie auch in Deutsch-
land. Krohwinkel (1992) hat ihr ,konzeptionelles Modell der Aktivitaten und
der existentiellen Erfahrungen des Lebens’ (AEDL) an den Theorien von
Roper, Logan und Tierney und an Orem, eine weitere Bedurfnistheoretikerin,
orientiert. Sie ubernahm elf LA aus dem Pflegemodell von Roper et al. und
erganzte die AEDL ,,mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen*
und die AEDL ,die sozialen Bereiche des Lebens sichern®. Auch in dem in
der Pflegeausbildung vielverwandten Buch von Juchli werden 13 Aktivitaten
des téglichen Lebens (ATL) als Grundlage fiir die Krankenpflege beschrie-
ben (Kellnhauser et al. 2000).

Die Lebensaktivitaten in dem Modell von Roper, Logan und Tierney ste-
cken einen weiten Raum ab, fiir den sich die Krankenpflege verantwortlich
zeichnet (wenn auch der Hinweis gegeben wird, dass nicht alle LA bei jedem
Patienten ein Problem darstellen). Sie beziehen sich auf verschiedene Funk-
tionsvollzige des Organismus (Atmen, Ausscheiden, Regulieren der Korper-
temperatur) und auf soziale Tatigkeiten (Arbeiten und Spielen, Kommunizie-
ren). Probleme in der Ausibung der LA resultieren meist aus den Folgen

4 Eine Gegeniberstellung der in den einzelnen Theorien (V. Henderson, M. Krohwinkel, J.
Juchli, N. Roper/ W. Logan/ A. Tierney) formulierten Bedurfnisse findet sich im Anhang.
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einer Erkrankung, missen es aber wahrscheinlich nicht, da Gesundheitsfor-
derung auch als ein Arbeitsbereich genannt wird. Die Zustandigkeit der Pfle-
genden fir Probleme in diesen Bereichen sind allerdings nicht klar abge-
grenzt. Es gibt Uberschneidungen mit anderen Professionen und Berufen.
Die Verantwortlichkeit fur die LA, die den Prozess des Lebens ausmachen,
ist Aufgabe vieler Professionen und nicht einzig der Pflege.® In der Praxis
werden die LA meist in vorstrukturierten Anamnesebdgen operationalisiert.
Hervorzuheben ist, dass die Autorinnen die Problembereiche in den LA nicht
als einzige Aufgabe der Pflege ansehen, arztliche Anweisungen und Aufga-
ben gehoren ebenso in das Spektrum ihrer Tatigkeiten.

Theorie als Abbildung der Pflegerealitit: Das multidimensionale Modell der
Patientenorientierung von Karin Wittneben

In Deutschland fand bisher kaum Theoriebildung statt. Aus den Erfahrungen
der amerikanischen Entwicklung heraus wird die Konsequenz der Notwen-
digkeit einer engen Verkniipfung von Forschung und Theorie angestrebt
(Moers/ Schaeffer 2000).

Die Notwendigkeit einer pflegetheoretischen Basis fiir die Krankenpfle-
geausbildung begriindet Wittneben: ,,Eine Pflegedidaktik muf sich (...) auf
ein Pflegemodell stiitzen kdénnen, das Pflegewirklichkeit bzw. Pflegepraxis
moglichst breit ,abbildet’.” (1993: 207) Die Krankenpflegeausbildung soll
auf die Praxis vorbereiten, deshalb sollte das Modell sich eng an der Realitat
orientieren. Dabei ist sich Wittneben bewusst, dass ein Modell notwendig
einen Sachverhalt immer vereinfachend reprasentiert (ebd.). Die angespro-
chenen Forderungen fand sie in den vorliegenden Modellen nicht vor. Des-
halb entwickelte sie ein multidimensionales Modell der Patientenorientie-
rung, dass ihr als Grundlage fur eine Pflegedidaktik dient.

Ein multidimensionales Modell der Patientenorientierung

Der Begriff der Patientenorientierung soll die vorherrschende Krankheitsori-
entierung in der Krankenpflege um humanwissenschaftliche Aspekte erwei-
tern. Diese Aspekte werden in der Form von Dimensionen auf einem Konti-
nuum abgetragen. Dem der Patientenorientierung entgegengesetzte Pol ist die
Patientenignorierung. Die Dimensionen reichen tber die Verrichtungs-, Sym-
ptom-, Krankheits-, Verhaltens- bis zur Handlungsorientierung. Sie werden
in ihrem Bezug zur Krankenpflege erlautert.

Die Krankheitsorientierung in der Krankenpflege leitet Wittneben histo-
risch ab. Sie wird primar dem Medizinsystem attribuiert. Die Situation der
Pflegenden prégt die Assistenztatigkeit fir die Medizin, welches letztere bis
heute erfolgreich einfordert. ,,Erwiinscht ist eine spezialisierte, aber erkennt-

5 Diese Kritik formuliert Cash fiir die Pflegetheorie von Orem. Die ,universal self-care
needs* beanspruchen nicht einzig die Pflege, auch medizinische, physiotherapeutische und
andere Interventionen dienen der Problembehandlung dieser Bediirfnisse (vgl. Cash 1990:
252).
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nisfreie Uberwachung, die als ,symptombezogene Krankenpflege’ bezeichnet
werden soll.“ (1991: 31) Die Dimension der Symptomorientierung nimmt
somit das Konzept der Krankenbeobachtung auf. Wird sie patientenorientiert
ausgerichtet, steht nicht mehr das Sammeln von einzelnen Symptomen im
Vordergrund, solche Tatigkeiten erhalten eine kontextuelle Orientierung
(1994: 27). Daneben beschreibt sie die Dimension der Verrichtungsorientie-
rung. In ihr ,werden Pflegearbeiten eingeordnet, die bisher unter den Kon-
zepten der Grund- und Behandlungspflege eingeordnet worden sind.” (ebd.)
Diese Tatigkeiten werden als Pflegetechniken verstanden. Patientenignorie-
rende Pflege beschrieben mit diesen beiden Dimensionen arbeitet der Medi-
zin zu; sie schliet eigene Erkenntnis- und Urteilsfahigkeit aus. Die Autorin
entwickelt nachfolgend die Dimension der Krankheitsorientierung, die sich
von der der Medizin unterscheidet und in einen pflegerischen Denk- und
Handlungsansatz integriert werden kann.

,,Eine krankheitsorientierte Krankenpflege bezieht sich auf die Uberwachung und Durch-
fuhrung é&rztlich verordneter MaRnahmen der Diagnostik und Therapie, denen so umfas-
sende Kenntnisse der Krankheitslehre zugrundeliegen, daB3 eine eigenstandige Erkenntnis
des Krankheitshildes und Beurteilung der Therapie ermdglicht wird. Die die medizinische
Diagnostik und Therapie unterstiitzenden pflegerischen Manahmen lassen sich einerseits
als quantifizierende Methoden des Zéhlens und Messens von Patientendaten und anderer-
seits als ein Methode des Verstehens kleinster Phdnomene im Erscheinungsbild des Patien-
ten charakterisieren. Die durch Z&hlen, Messen und Verstehen von Patienten gewonnen
Wissensbesténde tragen Uber die Sicherung der aktuellen Diagnose und Therapie hinaus
zur Konstituierung der medizinwissenschaftlichen Forschung und letztlich der medizini-
schen Wissenschaft bei.” (1991: 39)

Wittneben belésst die Dimension der Krankheitsorientierung als eine Grund-
lage in der Pflege und wandelt dieses Wissen in den Ausgangspunkt fir eine
spezifische (pflegerische) Patientenorientierung um. Das Charakteristikum
der patientenbezogenen Krankenorientierung ist eine pflegerische Erkennt-
nis- und Urteilsfahigkeit. Die Patientenorientierung in dieser Dimension zeigt
sich in dem Bemuhen, die Symptome des Patienten zu verstehen auf der
Grundlage des pflegerischen Wissens, dass auch Kenntnisse aus der Krank-
heitslehre umfasst, und sie zu interpretieren. Wittneben hat die Dimension
der Krankheitsorientierung formuliert, weil sie damit eine Kategorie schaffen
wollte, in der die Diagnosekompetenz der Pflege, also das Erkennen von
medizinischen Symptomzusammenhangen, verortet werden kann (1994: 29).

Neben diesen drei Dimensionen der Symptom-, Verrichtungs- und
Krankheitsbezogenheit beschreibt Wittneben weitere. Die Notwendigkeit
einer anderen Dimension sieht sie in den negativen Aus- und Nebenwirkun-
gen, das arztliche und pflegerische Tun unweigerlich nach sich ziehen, z.B.
Schmerz, Angst und Unsicherheit. Mit der verhaltensbezogenen Dimension
mochte Wittneben deutlich machen, dass es auch Aufgabe der Pflege ist,
solche Nebenwirkungen bzw. Stérungen zu vermeiden bzw. zu minimieren
(1993: 205). Mit dem auf der Neurophysiologie beruhenden Modell der
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,»cholinergischen Reizpflege” gibt sie ein Beispiel, wie dies aussehen konnte.
Wittneben erweitert diese Dimension um die Erlebnisbezogenheit und ver-
sucht so, die eingeengte Sicht der Bertcksichtigung von einzig physiologi-
schen Reaktionen aufzubrechen und auch das subjektive Empfinden des
Patienten mit einzubeziehen (ebd.).

Eine weitere Dimension stellt die handlungsbezogene Patientenorientie-
rung dar. Sie bedeutet zugleich eine Erweiterung der zuvor beschriebenen
Dimensionen, und zwar in dem Sinne, dass die Pflege nicht nur darauf ausge-
richtet ist, den Patienten schonend zu pflegen (siehe verhaltenshezogene
Patientenorientierung). Wittneben sieht hier die Zielperspektive eines Pfle-
geverstédndnisses in der Herausforderung des Patienten zur Selbstverantwor-
tung fur die Erhaltung und Wiederherstellung von personlichem Wohlbefin-
den. ,,Das Spezifische intentionalen pflegerischen Handelns wird in der Be-
reitschaft und Fahigkeit von Pflegenden und Gepflegten erkennbar, im Ge-
pflegten ein Handlungsvermdgen zu verantwortlicher Selbstpflege zu entde-
cken, zu erhalten, zu restituieren oder zu erweitern.” (1991: 74) Mit der Pfle-
getheorie von Orem wird diese Dimension beschrieben. Gleichzeitig macht
Wittneben jedoch darauf aufmerksam, dass Orems Modell eine asymmetri-
sche pflegerische Interaktion voraussetzt: die Pflegende substituiert unhinter-
fragt und selbstverstandlich die Selbstpflegedefizite des Patienten. Insofern
charakterisiert Wittneben die Pflege nach Orems Modell als zweckrationale
Patientenorientierung. In Anlehnung an Habermas sieht sie in dieser Zweck-
rationalitit die Beglinstigung einer instrumentellen Verfigung tber die Pati-
enten: ,,Eine Pflegezielvorgabe der Selbstpflege durch die Pflegenden impli-
ziert die Gefahr eines héheren Potentials von Herrschaftsausiibung von Pfle-
genden Uber Gepflegte.” (ebd.: 143) Darauf aufbauend umreif3t sie eine wei-
tere Dimension ihres Modells: die der Interaktions- und Kommunikationsbe-
zogenheit (1993: 206). Sie liegt quer zu den bereits beschriebenen funf Di-
mensionen, denn in allen diesen pflegerischen Dimensionen ist diese Interak-
tionsebene natlrlich inbegriffen. In der Diskussion dieser Dimension argu-
mentiert sie mit der Theorie des kommunikativen Handelns. Dahinter steht
die Uberlegung, ob die pflegerische Interaktion, die bisher ein asymmetri-
sches Kommunikationsmuster besitzt, mit dem Anspruch der Patientenorien-
tierung nicht symmetrisiert werden kann. Diese Diskussion ist mit groben
Uberlegungen er6ffnet worden (1994: 30). In Arets et al. wird zusatzlich
noch eine interkulturelle Pflegeorientierung mit Bezug auf Leininger er-
wéhnt, die sich wie die Dimension der Interaktion- und Kommunikationsbe-
zogenheit auf die ersten flinf beschriebnen Dimensionen bezieht (1999: 158).

Bemerkungen zum Modell

Wittneben selbst macht darauf aufmerksam, dass die Dimensionen dieses
Modells keinen Anspruch auf Vollstandigkeit haben. Um die Pflegerealitét
angemessen zu beschreiben, sind Beschreibungen der institutionellen Bedin-
gungen oder historische Voraussetzungen einzuarbeiten (ebd.: 207). Mit
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diesen hier beschriebenen Dimensionen hebt sie auf jene Bedingungen ab,
die in der unmittelbaren Pflegesituation eine Rolle spielen.

Die ersten drei dargestellten Dimensionen der Verrichtungs-, Symptom-
und Krankheitsorientierung als jene Bereiche, ,,welche der praktischen Kran-
kenpflege traditionell vertraut sind* (Wittneben 1993: 205) griinden auf der
historisch gewachsenen Abhéngigkeit und Assistenzfunktion der Pflege
gegeniber der Medizin. Dieses Verstandnis von Pflege wird von Wittneben
aus diesem Grunde nicht verleugnet. Sie versucht aber in gleichem Zuge, in
der Wahrnehmung dieser Funktion der Krankenbeobachtung und der thera-
peutischen und diagnostischen Aufgaben sich nicht als bloRe ,,Vermessungs-
technikerin“ zu verstehen, sondern selbst die pflegerische Féhigkeit zur Er-
kenntnis von Symptomzusammenhdngen einzubringen und damit patienten-
orientiert zu arbeiten. Wenn sie in der Kategorie der Krankheitsorientierung
ein ,Anregungs- und Ordnungspotential fir ein Denken und Handeln in
medizinischen Symptomzusammenhangen* (ebd.) sieht, weist Wittneben auf
eine Aufgabe der Pflege hin, die bisher den Arzten vorbehalten blieb. Viel-
mehr wird in der Pflegetheorie und -wissenschaft versucht, eine klare Ab-
grenzung zur Medizin und ihrem naturwissenschaftlichen Vorgehen zu
schaffen. Die Methode des Verstehens kleinster Phdnomene im Erschei-
nungsbild des Patienten in der Definition der Dimension der Krankheitsori-
entierung als spezifischen Beitrag zur Patientenorientierung ist nur auf dem
Hintergrund von medizinischen Kenntnissen in der Krankheitslehre méglich.
Diese sind nicht denen der Medizin gleichzusetzen. Allerdings passiert diese
Einschatzung und Interpretation der Symptome des Patienten auf jene Art,
wie auch Arzte bei der Diagnosestellung vorgehen. Die Pflegende hat durch
intensivere Kontakt bessere Moglichkeiten, kleinste Anderungen am Zustand
des Kranken zu bemerken (die Aufgabe der Krankenbeobachtung). Dass sie
diese beobachtet und gleichzeitig in ihrer Bedeutung interpretiert, ,,impliziert
einen entscheidenden Wandel von einer arztbezogenen zu einer patientenbe-
zogenen Krankheitsorientierung in der Krankenpflege...“ (1991: 39).

Ihren Uberlegungen zur Dimension der Interaktions- und Kommunikati-
onshezogenheit muss grundsétzlich mit der gleichen Kritik begegnet werden
wie sie zur Theorie von Imogene King gefiihrt wurde. Vor- und Nachteile
partnerschaftlicher Implikationen durch eine Symmetrisierung der pflegeri-
schen Interaktion auf der Grundlage der Theorie kommunikativen Handelns
mussen eingehend diskutiert werden.

Zusammenfassung

In diesem Teil der Arbeit standen die Selbstbeschreibungen der noch jungen
Disziplin Pflegewissenschaft im Vordergrund. Reflexionen waren vor allem
zu Beginn in den 1950er-60er Jahren gezeichnet von dem Bemdihen, sich von
der Medizin abzugrenzen. Die Theorien und Modelle richten sich nach zwei
Seiten aus: einige Theorien versuchen, das Wesen der Pflege zu erkléaren. Als
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Beispiel wurde hier die Theorie von Joyce Travelbee vorgestellt, die Pflege
als einen Beziehungsprozess zur Verarbeitung von Krankheit und Leid be-
schreibt.

Die Selbstbeschreibungen der Pflege sind auf unterschiedlich abstraktem
Niveau angelegt. Imogene King hat sich um eine Systematisierung der Pflege
mit Hilfe eines Bezugsrahmens und einer Reihe von Konzepten beminht.
Andere Theorien versuchen zielgerichtet, praxisorientierte Handlungsanlei-
tungen zu formulieren, als Beispiel fur diese Richtung wurde das Roper,
Logan und Tierney-Modell beschrieben. Dazu zéhlt aber auch das Theorie-
modell von Wittneben. Die Entwicklung des Modells der Patientenorientie-
rung erfolgte mit dem Anspruch, die Pflegewirklichkeit so weit mdglich
abzubilden.

Zusammenfassend muss mit Bishop im Hinblick auf den Stand der Theo-
rieentwicklung konstatiert werden, dass sie sich in einem Anfangsstadium
der systematischen Entwicklung befindet. Pflegetheorien entsprechen bei
weitem nicht den Kriterien einer wissenschaftlichen Theorie (1992: 96).

Der Abriss des Verlaufs der Formulierung und Diskussion von Pflege-
theorien zeigen die von Luhmann/ Schorr beschriebenen Entwicklungen von
Reflexionen eines Funktionssystems. Wie oben aufgezeigt, benotigt das
System Autonomie, um die Systemreferenzen fur sich abgrenzen zu kénnen.
Autonomiepostulate gelten als erste Reflexionsansatze, die allerdings selbst
unreflektiert abgegeben werden. Betrachten wir die Entwicklung in den USA
in den 1960-70er Jahren, passiert die Theorieentwicklung vor allem in dem
Bemuhen, sich von der Medizin abzugrenzen. Die Autonomiebestrebungen
werden durch Pflegewissenschaftlerinnen gestitzt, die das Wesen der Pflege
theoretisch zu begriinden versuchen. Nachfolgend wird vor allem auch in den
Landern, in denen die Pflege &hnliche Emanzipationsbestrebungen zeigt,
erkannt, dass die Pflege ein wesentlich komplexeres Phanomen darstellt.
Durch Pflegeforschung soll der Gegenstand genauer umrissen werden. Paral-
lel beginnen die Diskussionen einer Pflegeethik. Einsicht besteht ebenfalls,
dass Autonomie auch eine Kl&rung der Abhéngigkeiten zu anderen gesell-
schaftlichen Teilsystemen wie die Wirtschaft, Wissenschaft und Politik be-
deutet. Davon zeugen Pflegestudiengédnge mit unterschiedlichsten Ausrich-
tungen.

Mit den hier vorgestellten ersten Selbstbeschreibungen der Pflege und
weiteren Uberlegungen soll im folgenden Abschnitt diskutiert werden, wie
sich die Pflege innerhalb der Gesellschaft verortet.
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9.4 Pflege als System?

Neben den systemtheoretischen Ausfilhrungen zum Gesundheitssystem bzw.
zum System der Krankenbehandlung formuliert Hohm Uberlegungen zur
Ausdifferenzierung eines Pflegesystems. Die Pflege tbernimmt in seinen
Augen eine Funktion innerhalb der Gesellschaft, die kein anderes System
Ubernehmen kann. Im zweiten Abschnitt wurden Selbstbeschreibungen der
Pflege im Kontext ihrer Professionalisierungsbestrebungen vorgestellt. Mit
der Etablierung der Pflegewissenschaft wird der Charakter einer eigenen
Disziplin propagiert.

Ausgehend von der von Hohm fir das Pflegesystem vorgeschlagenen bi-
naren Codierung pflegefahig/ pflegeunfahig soll noch einmal mit Hilfe der
Selbstbeschreibungen der Pflege gefragt werden, ob die pflegespezifische
Kommunikation einzig mit den Positivwert ,pflegeféhig’ anschlussféhig ist,
soll heilen: ist die Pflege dadurch hinreichend prasentiert?

Pflege — ein komplexes Phdnomen

Fur die weitere Argumentation soll die hier in Deutschland vielfach verwen-
dete Trennung der Pflege in Behandlungs- und Grundpflege noch einmal
aufgegriffen werden. Wie im zweiten Abschnitt bemerkt, stehen diese Beg-
riffe fir die Charakterisierung zweier unterschiedlicher pflegerischer Ar-
beitsbereiche: unter der Behandlungspflege werden Téatigkeiten verstanden,
die in Assistenz fur den Arzt ausgeubt werden. Die allgemeine oder Grund-
pflege umfasst den genuin pflegerischen Bereich, z.B. die Korperpflege, die
Essenversorgung, Hilfe beim Ankleiden usw. Diese Unterteilung der pflege-
rischen Aufgaben, die auch als Grundlage von gesetzlichen und finanziellen
Entscheidungen dient, ist von pflegerischer Seite auf starke Kritik gestofien
(siehe dazu z.B. Schwarzmann 1999).

Die Bestrebungen zu pflegerischer Autonomie und Professionalitat kon-
zentrieren sich auf den Bereich der Grundpflege, symbolisiert doch die Be-
handlungspflege die Abhéngigkeit zur Medizin. Damit gewinnt die Pflege
einen schwer zu fassenden Charakter, der eine Abgrenzungen zur Laienpfle-
ge schwierig macht und so die Gefahr der Omnipotenz beinhaltet (Bartholo-
meyczik 1999). Einige solcher theoretischen Abgrenzungsversuche gegen die
Laienpflege und gegen die Medizin sind im vorherigen Abschnitt vorgestellt
worden. In der Beschreibung des Wesens der Pflege wird zum einen der
pflegerische Interaktionsprozess in den Mittelpunkt gestellt. Zum anderen
sind es die Bedirfnisse des Patienten, auf die sich die Tatigkeiten der Pflege
beziehen. Daneben existieren noch weitere Foki, die sich in den entsprechen-
den Denkschulen verorten.
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Das Modell der Patientenorientierung von Wittneben erhebt den An-
spruch, Pflegerealitit abzubilden; in ihm finden sich also auch beide Berei-
che der Pflege, die Behandlungs- und die Grundpflege, in den Dimensionen
wieder. In der handlungsorientierten Dimension ist der Aspekt der Grund-
pflege ausgedriickt. Anhand des Pflegemodells von Orem wird ein Selbst-
pflegedefizit ermittelt, dass dann durch die Pflegende kompensiert wird.
Daneben finden sich die Elemente der Krankenbeobachtung und der Behand-
lungspflege, die sie unter den Dimensionen der Verrichtungs-, Symptom-
und Krankheitsbezogenheit diskutiert. Es sind Tatigkeiten, bei denen die
Pflegende genau die Perspektive einnimmt, mit der ein Arzt den Patienten
beobachtet: sie Uberwacht die Veranderungen bzw. Stabilitat der Symptoma-
tik des Patienten. Veradnderungen werden auf Grund eigener Urteilsfahigkeit
interpretiert. Das heif3t, die Pflegende deutet symptomatische Veranderungen
nach dem medizinischen Kausalitdtsmuster. Das besondere Verstehensmo-
ment kleinster Phdnomene im Erscheinungsbild kann nur durch den regelmé-
Rigen Kontakt zwischen Pflegenden und Patient entstehen. Diese Ph&nomene
erfahren ebenfalls eine Erklarung nach medizinischem Muster. Spezifisch
pflegerisch im Sinne des Modells werden sie deshalb, weil sie nur durch eine
genaue Beobachtung der Symptome und der Verhaltensweisen des Patienten
und deren Interpretation erkannt werden konnen. Pflegende nehmen keine
gezielte Diagnose im Sinne einer drztlichen Diagnosestellung vor, aber sie
deuten auftretende Veranderungen im Zustand des Patienten auf dem Hinter-
grund der Unterscheidung krank/ gesund. Sie beobachten den Kérper dahin-
gehend, ob sich der krankmachende Zustand verschlechtert oder verbessert.
Solche Beobachtungen kénnen durchaus wahrend pflegerischer Handlungen
gemacht werden (zu einem Beispiel siehe Wittneben 1993: 205), allein sie
werden unter medizinischem Blickwinkel gedeutet. Die Pflegende selbst
kann nur bedingt direkt handeln, also eine Operation veranlassen oder die
Absetzung eines Medikaments, dass sie fur den Ausléser der Verschlechte-
rung des gesundheitlichen Zustands hélt, aber sie kann (muss!) den Arzt auf
die Veranderung hinweisen und somit Handeln veranlassen. In diesem Ver-
stdndnis ware die Pflege mit der Aufgabe der Krankenbeobachtung als ein
Teil des Krankenbehandlungssystems im Luhmann’schen Sinne zu verste-
hen.

Die Dimensionen der Verrichtungs-, Symptom- und Krankheitsbezogen-
heit ordnet Wittneben auf ihrem Kontinuum nahe dem Pol der Patientenigno-
rierung an. Wie die obigen Ausfiihrungen vermuten lassen, sieht sie hier die
Gefahr, dass der Patient ausschlieflich unter der medizinischen Perspektive
betrachtet wird. Das bedeutet, die Pflegende beobachtet den Kdrper des Pati-
enten. Diese Perspektive wird als reduktionistisch etikettiert und dem Arzt
bzw. der Medizin zugeschrieben. In einigen Bereichen der stationaren Pflege
ist die Gefahr einer solchen verkirzten Sichtweise des Patienten besonders
grof3, wenn namlich die verbale Kommunikation mit dem Patienten nicht
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maglich ist und die Verrichtungsorientierung dominiert, z.B. auf der Inten-
sivstation. Durch theoretische Konzepte wie das Leibkonzept (Uzarewicz
1997, s.u.) versucht die Pflege dem zu begegnen. Auch die Dimension der
Verhaltenshezogenheit im pflegetheoretischen Modell von Wittneben orien-
tiert sich am Korper bzw. dessen Reaktionen auf die Pflege und die Medizin.
Eine schonende Pflege kann direkt am Korper ,abgelesen’ werden; Kranken-
pflege kann gezielt in ihren pflegerischen Manahmen Einfluss auf korperli-
che Vorgange nehmen.

Gehdrt nun der Bereich der Krankenbeobachtung, der Verrichtungs- und
Symptomorientierung, also der oben benannte (durchaus weitere Mafinah-
men umfassende) Bereich der Behandlungspflege mit zu den pflegerischen
Aufgaben in dem Sinne, dass sie die Funktion der Pflege (mit) représentiert?
Oder ist sie lediglich ein Zeugnis der historisch gewachsenen Abhangigkeit
zur Medizin, aus der sich die Pflege im Zuge der Professionalisierung befrei-
en muss? Die bisherigen Ausfiihrungen und die Beispiele der Pflegetheorien
legen es nahe, dass die Pflege in ihrem Bemuihen um berufliche Autonomie
den Bereich fiir sich definieren mdchte, der ihr ein autonomes Handeln er-
maglicht, also die Grundpflege. Die Bestrebungen einer Abgrenzung von der
Medizin fuhren nicht nur zur Ignoranz medizinischer Assistenztétigkeiten der
Pflege in ihren Versuchen der Selbstbeschreibung, sie negieren auch das
gemeinsame (biomedizinische) Wissen. Kling-Kirchner sieht die Gefahr,
dass die Pflege sich dadurch in eine neue Abhangigkeit begibt: in die der
Sozialwissenschaften, z.B. wenn sich Pflege primér Uber die pflegerische
Beziehung definiert (1994: 5). Fir sie resultiert diese Hinwendung zu den
Sozialwissenschaften vor allem aus dem bisher nicht geklarten Koérperbegriff
und den somatischen Ansatz in der Pflege (ebd.). Medizin und Pflege haben
vieles gemeinsam,

,»(d)er wesentliche strukturelle Unterschied zwischen der &rztlichen und der pflegerischen
Domane und ihrem Handlungsbezug liegt in der Blickrichtung: Somatische ,Ursachen’ bei
Arzten, somatische ,Symptome’ einschlieBlich subjektiver AuBerungen der Patienten bei
Pflegekraften.” (ebd.: 7)

Wiéhrend sich die Mediziner auf die Behandlung der Ursachen von Krank-
heiten konzentrieren, behandeln die Pflegenden Symptome und deren Fol-
gen, wobei auch das subjektive Erlebnis des Patienten mit einbezogen wird.
Fur Kling-Kirchner muss es das vorrangige Ziel der Pflegewissenschaft sein,

,,dem Korperbegriff in der Pflege groRe Aufmerksamkeit und Prioritat einzurdumen sowie
dessen kommunikative und soziale Bedeutung in der — hdufig korperlichen — Interaktion zu
erarbeiten. Dies schlie8t die Herausarbeitung der Unteilbarkeit der pflegerischen Leistung,
ihrer diagnosetbergreifenden Anteile sowie der Professionalitit des pflegerischen Hand-
lungsmodus ein.* (ebd.: 9)
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Nach den Uberlegungen Kling-Kirchners kann und soll die Pflege ihren
Bereich abstekken, unbedacht der medizinischen Néhe in einigen ihrer Auf-
gabenbereiche und der Gemeinsamkeiten mit der Medizin.

Der Korper: die pflegerische(n) Perspektive(n)

Wie im obigen Zitat schon anklang, ist das Verhéltnis zum Korper in der
pflegerischen Diskussion weitgehend ungeklart. Der Kérperbezug ist — wie
fur die Medizin — flr die Pflege charakteristisch (Kling-Kirchner 1994). Fur
Remmers ,stellt (...) das theoretische Vorverstdndnis des Kdorpers jenen
Punkt dar, an dem sich die Paradigmendiskussion der Pflege wissenschafts-
theoretisch und handlungspraktisch konkretisieren liee.” (1997: 283) Uza-
rewicz schlégt dafir das Leibkonzept vor. In der Pflege, die sie vor allem als
Interaktion begreift, braucht die Pflegende ein ,spezifisches Gegeniiber
(1997: 148). Dies kann mit dem Begriff des Leibes ,,im Sinne von Leben und
Lebendigem bezogen auf den Menschen“ (ebd.) besonders auch in solchen
pflegerischen Situationen, in der es keine Verstandigungsmaéglichkeiten mit
dem Patienten etwa auf Grund von Bewusstlosigkeit gibt, erfullt werden.
»Daher ware der Leib fur die Pflege das adédquate Konzept, wenn sie sich in
dem Praxis- und Wissenschaftsspektrum neu verorten will.“ (ebd.) Die Leib-
lichkeit Uberwindet den kartesianischen Dualismus und steht fiir die Repra-
sentation von Bewusstsein und Organismus zugleich. Das korperbezogene
pflegerische Handeln erhé&lt so eine ,,hermeneutische Norm eines umfassen-
den Sinnverstehens von Handlungen.” (Remmers 1997: 283)%°

Die Diskussion greift ein Problem aus dem ersten Abschnitt auf. Der
Korper als Umwelt des sozialen Systems wird zum unmittelbaren Bezugs-
punkt und Ausrichtung fiir gesellschaftliche Funktionssysteme. Die damit
verbundenen Folgen formuliert Luhmann in seinen Ausfiihrungen zum Kran-
kenbehandlungssystem. Diese exklusive, in den Augen der Pflege reduktio-
nistische Konzentration auf den Korper unter dem Blickwinkel krank/ ge-
sund reprasentiert nicht die Sichtweise der Pflege. Als Antwort formuliert sie
eine normative Orientierung, die allerdings flir eine systemtheoretische Aus-
einandersetzung wenig hilfreich ist.

In den Vorstellungen Hohm’s differenziert sich die pflegespezifische
Kommunikation dann aus, wenn eine Person auf Grund von Krankheit, Be-
hinderung oder Unfall ihren Pflegebedarf nicht mehr allein bewaltigen kann.
Beobachtet das Pflegesystem einen solchen Pflegebedarf, ist der Patient
pflegeféhig. Der Korper als Umwelt von sozialen Systemen und Adresse von
funktionsspezifischen Kommunikationen ist auch hier entscheidend und wird
auf den Pflegebedarf hin beobachtet. Als Wahrnehmungsmedium wird er zur

6  Remmers selbst argumentiert mit Merleau-Ponty: der Leib wird im Zuge des Austausches
zwischen Organismus und Umwelt zum Medium sinnhafter Darstellung (vgl. 1997: 282).
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Kommunikationsbasis; Pflege passiert auch bei Hohm meist am und mit dem
Korper. Der Pflegecode pflegeféhig/ pflegeunféhig wurde entwickelt, ohne
auf die oben angesprochene Diskussion der Abgrenzung der Pflege von der
Medizin einzugehen. Somit kann der Code sich auf Tatigkeiten der Grund-
pflege beziehen, er kann aber auch im Sinne Kling-Kirchners die ,,Unteilbar-
keit der pflegerischen Leistung“ ausdriicken. Fiir Hohm passiert die pflege-
spezifische Kommunikation unter dem Blickwinkel eines zum Erfolgsmedi-
um avancierten Korpers. In diesem Verstandnis ist dieser nicht mehr Teil der
Umwelt des sozialen Systems Pflege, sondern Bestandteil dessen.

Die Interpretation der verschiedenen Dimensionen des Pflegemodells
von Wittneben legt hingegen nahe, dass einzelne pflegerische Tétigkeiten,
die sich auf die Krankheit(en) und die Symptome des Patienten beziehen
(Krankenbeobachtung), auf der Grundlage der Unterscheidung krank/ gesund
durchgefiihrt werden. Sie orientieren sich also an dem Beobachtungsmodus,
den Luhmann den Arzten bzw. dem Krankenbehandlungssystem zuschreibt.
Gleichzeitig ist es Aufgabe der Pflege, das Selbstpflegedefizit, das durch die
Krankheit und den Heilungsprozess entstanden ist, zu kompensieren. In die-
sem Sinne nimmt sie dann Aufgaben der Behandlung von Symptomen und
deren Folgen wahr.

Pflege und Gesundheitssystem

Bauch sieht die Krankenbehandlung in dem heutigen Gesundheitssystem
lediglich als ein Subsystem. Die Ergebnisse der modernen Medizin offenba-
ren, dass die Ursachen flr viele Erkrankungen in (gesundheitsschadlichen)
sozialem Verhalten liegen. Insofern &ndert sich auch das Verhéltnis zum
Korper als Umwelt des sozialen Systems, er wird mehr und mehr zur ,,sozia-
len Inwelt“. Er wird zunehmend thematisiert, und diese Thematisierung
dringt in viele gesellschaftliche Bereiche. Zugleich erweitern sich auch die
Aufgaben des Gesundheitssystems. Unter dem transformierten Code lebens-
forderlich/ lebenshinderlich eréffnen sich neue Bereiche: Pravention, Ge-
sundheitsforderung,  gesundheitliche  Lebenslagenpolitik, ~ Wellness-
Programme, Pflege und Rehabilitation usw. (Bauch 2004b: 63). Im Sinne
Bauch’s ware also die Pflege ein Tatigkeitsbereich, der ganz konkret in die-
sem weiten Code des Gesundheitssystems subsummiert ist. Die zumindest
teilweise Orientierung der Pflege am Code des Krankenbehandlungssystems
vorausgesetzt, kdnnte die Pflege als eine Schnittstelle zwischen den Codes
krank/ gesund und lebensforderlich/ lebenshinderlich interpretiert werden.
Diese Schnittstellenproblematik innerhalb des Gesundheitssystems konsta-
tiert Bauch zum einen auf Grund der Neigung der Codes zur Exklusivitat
(ebd.: 64). Zum anderen arbeiten beide Codes in den gleichen Subsystemen
(z.B. Krankenhdusern).
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In den Selbstbeschreibungen der Pflege findet sich oft das Ziel, die Ge-
sundheit nicht nur wieder herzustellen und zu erhalten, sondern auch vorbeu-
gend dafir zu arbeiten. Gesundheitsforderung und Prévention sind explizite
Arbeitsperspektiven in den Augen der Pflege. Damit wird das traditionelle
Aufgabenspektrum von Pflege erheblich erweitert:

,Im Vordergrund stehen préventive, beratende, administrative und organisatorische Funk-
tionen, die dem Individuum, der Gemeinde sowie speziellen Bevélkerungsgruppen zugute
kommen. Im Hochschul- und Forschungsbereich findet bereits eine Vernetzung von Public
Health und Pflege statt, die ihren Schwerpunkt in der Bedarfsermittlung, Beschreibungs-
versuchen von Public Health-MalRnahmen und Qualifizierungsbedarfen der Pflegenden
sieht.” (iap 2004:110)

Neue Aufgabenzuschnitte werden vor allem in den Feldern Beratung/ Infor-
mation und Gesundheitsforderung/ Prévention/ Rehabilitation, Management
und Koordination/ Vernetzung/ Kooperation intendiert (ebd.). Darin wird die
Méglichkeit gesehen, Pflege nicht nur als ein dyadisches Verhaltnis in der
Pflegenden/Patient-Beziehung zu verstehen, sondern als Dienstleisterin auch
weitere, ,,0ffentliche Raume* (ebd.: 111) zu erschliel3en.

,,Damit verandert sich der Charakter und auch das Selbstverstandnis von Pflege weg von
einem patientenbezogenen Handeln im Rahmen traditioneller stationdrer, teilstationdrer
und ambulanter institutioneller Einrichtungen hin zu verschiedenen Entwicklungsperspek-
tiven, die sich an anderen Bezugsgrofen im Kontext neuer Paradigmen ausrichten...” (ebd.)

Der Paradigmenwechsel vollzieht sich vom Krankheits- zum Gesundheitspa-
radigma gemeinsam mit neuen Formen von Interventionen. In diesem Kon-
text wird von advokatorischer Verantwortung der Pflege fir die Gesundheit
ganzer Gruppen, Kommunen oder Bevolkerungen gesprochen.

Solche Uberlegungen stehen in Einklang mit der postulierten Entwick-
lung des Gesundheitssystems, wie Bauch sie beschrieben hat. Es sind Ergeb-
nisse groRzugiger Expansionsbestrebungen der Pflege in ihrem Streben nach
weiteren Handlungsfeldern unter dem Code lebensforderlich/ lebenshinder-
lich. Die angesprochenen Arbeitsfelder stehen auch im Fokus anderer Berufe
und Professionen. Zum Beispiel erobert sich die Paddagogik Bereiche wie die
Gesundheitserziehung (Zinnecker 1997). Dabei sind die Ziele von Gesund-
heitserziehung und -forderung schwer zu erreichen. Erziehung versucht,
psychische Systeme zu verdndern. In geschlossene Systeme, wie das Be-
wusstsein es darstellt, kann aber nicht interveniert werden. Veranderungs-
bzw. Lernprozesse kdnnen nur Uber das soziale System eingebracht werden.
Eine besondere Rolle spielt dabei die Motivation, sich zu verandern und das
Wissensangebot anzunehmen. Diese Motivation ist in der Gesundheitserzie-
hung ein schwieriges Moment: man muss ,,Betroffenheit installieren, um
gesundheitsgerechtes Handeln zu initiieren“ (Bauch 2004a: 127). Die Grenze
zwischen sozialem und psychischem System wirft also besondere Probleme
auf, mit denen das Erziehungssystem umgehen muss und die auch hier unter
dem Stichwort Gesundheitserziehung und -férderung auftauchen. Zusétzlich
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muss dazu eine weitere Grenze Uberschritten werden: es soll (vorrangig) die
korperliche Gesundheit stabilisiert und verbessert werden. ,Zielvariable’ ist
der Korper, der tber das psychische System erreicht werden soll (ebd.: 129).
Die Gesundheitsforderung unterscheidet sich zur Gesundheitserziehung da-
durch, dass sie die gesamte Person verdndern mochte und nicht nur auf ein
spezielles Wissen oder eine bestimmte Verhaltensweise ausgerichtet ist
(,,people processing*, ebd.: 130).

Gesundheitsforderung stellt sich also als ein schwieriges Terrain dar, und
sie ist nicht pflegespezifisch. Unter dem Blickpunkt der selektiven Professio-
nalisierung (Hohm 2001; Kling-Kirchner 1994) und der schon weit ver-
zweigten Arbeitsfelder in der heutigen Pflege (Altenpflege, Kinderkranken-
pflege, ambulante/ stationdre Pflege usw.) sind solche Vorstellungen zukinf-
tiger Aufgabenfelder eher Zeichen einer Entdifferenzierung als einer fort-
schreitenden Exklusion im Sinne eines sich etablierenden Funktionssystems
Pflege. Es bleibt abzuwarten, wie ,,(berlebensfahig” solche Vorstellungen
unter den 6konomischen Restriktionen, die gegenwartig vor allem auch das
Gesundheitswesen tangieren, sind.

Schlussfolgerungen

Die Uberlegungen lassen sich in drei Punkten zusammenfassen:

(1) Aus dem schwierig zu bestimmenden Verhéltnis zwischen Pflege und
Medizin ergibt sich ein nicht geklarter Kérperbegriff fir die Pflege:
Hohm erklart den Korper zum Erfolgsmedium, d.h. er macht ihn zum
Bestandteil des sozialen Systems. Auch Bauch macht den Korper ,ge-
sellschaftsféhig” und nimmt damit eine kritische Haltung zu Luhmann
ein, der den Korper als Umwelt des sozialen Systems sieht und damit
das Krankenbehandlungssystem als ein besonderes Funktionssystem
kennzeichnet. In den Selbstbeschreibungen der Pflege wird der Koérper
in unterschiedlichem MaRe und Zusammenhang thematisiert. Meist gilt
die Argumentation, den Patienten bzw. Menschen als ganzheitliches
Wesen, als bio-psycho-soziale Einheit zu betrachten. Diese Sichtweise
soll den Unterschied des Blicks auf den Patienten zwischen den beiden
Disziplinen unterstreichen.

(2) Die anhand des multidimensionalen Modells der Patientenorientierung
beschriebenen unterschiedlichen Perspektiven der Pflege auf den Pati-
enten legen den Schluss nahe, dass die Pflege zum Teil Aufgaben unter
der Perspektive des Krankenbehandlungssystems wahrnimmt. Ihr Ta-
tigkeitsspektrum umfasst zum einen Operationen mit der Unterschei-
dung krank/ gesund und gibt damit einen Beitrag zur Behebung von Ur-
sachen der beobachteten Symptomatik als Aufgabe des Krankenbe-
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handlungssystems. Pflege umfasst zum anderen einen Bereich, der hier
im Anschluss an Kling-Kirchner als Behandlung von Symptomen und
deren Folgen beschrieben werden soll.

(3) Die in den Selbstbeschreibungen und Diskussionen der Pflege postu-

lierte Orientierung an der Gesundheit (Gesundheitsférderung, -
erziehung,
-beratung, -erhaltung usw.) Offnet eine weitere Perspektive, die sich
nicht auf die Folgen von Symptomen konzentriert, sondern deren Ent-
stehung zu vermeiden sucht. Dieses Anliegen teilt sie mit verschiedenen
Professionen und helfenden Berufen und kann im Sinne Bauch’s unter
den weiten Code lebensforderlich/ lebenshinderlich gefasst werden.

Die obigen Ausflihrungen lassen Zweifel aufkommen, ob der von Hohm
beschriebene Pflegebedarf des Patienten, durch den Kdorper angezeigt, den
gesamten Bereich umschreibt, der eine pflegespezifische Kommunikation
auslost. Im Pflegemodell von Wittneben finden sich Hinweise, dass auch
arztbezogene Tatigkeiten, die unter medizinischer Perspektive durchgefiihrt
werden, pflegespezifisch gedeutet und begriindet werden. In diesem Zusam-
menhang ist die Frage offen, ob die Thematisierung des Korpers innerhalb
des Pflegesystems die richtige Korperperspektive beschreibt. Die Interpreta-
tion des multidimensionalen Modells der Patientenorientierung lasst berle-
gen, ob die Pflege nicht eher als ein Teil des Krankenbehandlungssystems
diskutiert werden sollte. Das Krankenbehandlungssystem operiert mit dem
Code krank/ gesund und ist fiir die Heilung von Krankheiten zustédndig. Auf-
gaben wie die Krankenbeobachtung, fiir die die Pflege in ihrer intensiven
Beziehung zum Patienten (Pflegende/Patient-Interaktion) préadestiniert ist,
leisten einen Beitrag fur die Heilung.

Werden die Beobachtungen von Bauch beriicksichtigt, erfahrt das Ge-
sundheitssystem gegenwaértig einen Paradigmenwechsel und diffundiert mit
dem Code lebensfdrderlich/ lebenshinderlich in alle gesellschaftlichen Berei-
che und setzt sich damit der Gefahr der Entdifferenzierung aus. Diese Uber-
legungen lassen sich auf die Pflege ubertragen. In den aktuellen pflegeri-
schen Diskussionen werden neue Aufgabenfelder wie Pravention und Ge-
sundheitsforderung proklamiert.

Auf Grund der Uberlegungen zur binaren Codierung der Pflege, ihrem
Verhdltnis zur Medizin und ihrem schon bestehenden und selbst geforderten
zu erweiternden Aufgabenfeld bleibt letztlich offen, ob sie von anderen ge-
sellschaftlichen Funktionen abgrenzbar ist.
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10 Inkludierende individuelle Indikation und die
handlungswissenschaftliche
Rationalisierungsstrategie der Evidencebasierung:
Jedem nach seinen Beduirfnissen

Johann Behrens, Gero Langer, Almuth Berg, Steffen Fleischer

Als die wichtigste Rationalisierungsstrategie (im Sinne Max Webers), um die
Norm ,,Jedem nach seinen Bedurfnissen* fiir das Gesundheitswesen zu ver-
wirklichen, erwies sich in den vergangenen 10 Jahren das Bemiihen um Evi-
dencebasierung in Therapie, Pflege und Medizin. Im Weberschen Sinne
etablierte diese Rationalisierungsstrategie die Verantwortungsethik: Es sollte
nicht mehr hinreichen, nur in bester Absicht (Gesinnungsethik) den altherge-
brachten Antworten der Tradition und ihren Eminenzen auf die alltaglichen
Herausforderungen sorgféltig zu folgen, und sei es durch symbolische MaR-
nahmen ohne Wirkungsnachweis.! Rationalisierung als nattrlich niemals
vollstdndig durchzufiihrende Enttraditionalisierung richtiger Befragung und
Prifung der Tradition (Polanyi) bedeutete nun, es sollten nur solche MaR-
nahmen ethisch zu rechtfertigen sein, deren Wirkung bereits nachgewiesen
(Evidence) worden war. Aber erst in den letzten 10 Jahren wurde zumindest
verbal ernst mit dem Anspruch gemacht, nur solche Behandlungen seien zu
rechtfertigen, die ihren Wirkungsnachweis (= ,, Evidence ) bereits in anderen
Fallen wissenschaftlich kontrolliert erbracht hatten. Die Neuauflage der ex-
perimentellen Philosophie, die durch das Internet enorm gesteigerte Verbrei-
tung und Lesbarkeit scheinbar wissenschaftlichen Wissens fir Patienten und
Professionen hatten eine Folge, die nur auf den ersten Blick paradox ist: Das
»Unwissen* nahm pl6tzlich enorm zu. Anders gesagt, alte Gewissheiten
gingen verloren. Es wurde fir alle Akteure in einem vorher nie gekannten
Ausmal} unabweisbar, dass sie unter Unsicherheit und Ungewissheit, aber
trotzdem verniinftig zu entscheiden hatten.

Die Entscheidungssituation wird bereits an einer statistischen Trivialitat
klar: Das meiste Wissen, das tber Verlaufe nach Interventionen verflighar
ist, liegt in Form von H&ufigkeitsverteilungen in Populationen vor. Aus die-
sen Haufigkeitsverteilungen ist aber statistisch bekanntlich nicht auf den
Verlauf im Einzelfall zu schlieRen. Gerade um den Einzelfall geht es aber in
jeder Behandlungsentscheidung.

1 In der Politik werden solche MaBnahmen ohne Wirkungsnachweis seit langem unter sym-
bolische Politik zusammengefasst. In der Medizin wurden sie schon seit Jahrhunderten dem
Prinzip ut aliquid fiat — zu Deutsch ,,damit Gberhaupt irgendetwas getan werde* — zugeord-
net und als schlechte Behandlung angesehen.
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Der Blick auf die je einzigartige Person, die einer Behandlung bedarf, ist
durch eine gleichzeitig ablaufende, zweite Entwicklung in der Indikations-
stellung geschérft worden. Behandelt werden bekanntlich nicht (nur) Organe,
sondern Personen. Ob zum Beispiel die Entfernung einer Geb&rmutter indi-
ziert ist, kann nie mit den Erkrankungsrisiken allein begriindet werden, son-
dern immer nur mit den (biographischen) Teilhabe-Bedurfnissen der je ein-
zigartigen Frau. Eine vollstdndige medizinische, therapeutische oder pflege-
rische Indikation ohne Kenntnis dieser individuellen Teilhabe-Bedrfnisse ist
logisch nicht méglich, da ja nicht Organe behandelt werden, sondern Perso-
nen.

Seit 1989 ist diese Selbstverstandlichkeit durch zwei parallele Entwick-
lungen wieder mehr ins 6ffentliche Bewusstsein gelangt. Die eine ist die
Entwicklung der Standardklassifikation ICF der Weltgesundheitsorganisati-
on, die seit 2001 in Deutschland genutzt wird und das deutsche Sozialgesetz-
buch 1X von 2001 enorm beeinflusst hat. Participation — ins Deutsch des 8 1
des Sozialgesetzbuches 1X lbersetzt mit individuell selbstbestimmter Teilha-
be am Leben der Gesellschaft — wird als entscheidendes Ziel auch von The-
rapie und Pflege anerkannt. Gleichzeitig entwickelt sich mit der UN-
Behindertenrechtskonvention ein Verstandnis der Inklusion von Menschen
mit Behinderungen, das dem alten Begriff der Integration entgegengesetzt
wird. Wahrend im Wort Integration die Aufforderung zur Anpassung her-
ausgehdrt wird, bezeichnet Inklusion die Teilhabe an den jeweiligen gesell-
schaftlichen Einrichtungen, ohne die individuelle Bedirfnisstruktur anpassen
zu mussen — ein Anrecht auf Inklusion, das Menschen mit Behinderungen
nicht weniger haben als Menschen ohne Behinderungen. Beide Entwicklun-
gen betonen ,,Jedem nach seinen Bedurfnissen!* und zielen auf dasselbe. Zur
Zeit des Abschlusses dieses Buches versuchen Legislative und Bundesregie-
rung, das Sozialgesetzbuch 1X und die UN-Behindertenrechts-Konvention
umzusetzen.

Evidence-basierte Medizin (EbM), Evidence-basierte Pflege (EbNursing)
und Evidence-basierte Therapie sind daher die aktuelle Selbstreflexion einer
individualisierten Therapie, Pflege oder Medizin als Handlungswissenschaf-
ten. EbM und EbN konnen diese handlungswissenschaftliche Selbstreflexion
einer individualisierten Medizin, Therapie und Pflege vor allem deshalb
leisten, weil sie konsequent zwischen externer Evidence (also die ,,beidhan-
dig“, d. h. mit ,,qualitativen* sozialwissenschaftlichen und ,,quantitativen*
Methoden gesammelten Erfahrungen Anderer) und der internen Evidence
unterscheidet (also der Erfahrungen des individuellen Nutzers oder Patienten
selbst) wie sie in der individuellen Begegnung zwischen Therapeuten und
Patienten zum Ausdruck kommt und von beiden aufgebaut wird. Interne
Evidence ist also etwas ganz anderes als die individuelle klinische Erfahrung,
Expertise und Uberzeugung, die Therapeuten in die Begegnung mit neuen
Klienten mitbringen. Das Verstandnis von interner Evidence als Ergebnis der

260



Begegnung hat sich erst in den letzten 15 Jahren entwickelt. Es liegt aber
implizit der Logik evidencebasierten professionellen Handelns zu Grunde.
Was die wissenschaftlich verniinftig als nitzlich und wirksam begriindbare
Behandlung im Einzelfall ist, lasst sich nicht aus der externen Evidence ab-
leiten — sondern nur aus der internen Evidence erarbeiten, fur deren Aufbau
die bestverflighare externe Evidence genutzt wurde. In den vergangenen 15
Jahren haben die Pflegewissenschaften diesen handlungswissenschaftlichen
Kern evidencebasierten Handelns ebenso herausgearbeitet, wie sie versucht
haben, die Validitdt von Studien zur externen Evidence durch Kombination
sozialwissenschaftlich-,qualitativer’ wie klinisch-epidemiologischer Metho-
den zu steigern.

Dabei stand der an individuellen Inklusionsbedurfnissen orientierten In-
dikation in gewisser Weise eine alte Selbstbeschreibung der Medizin als
eigenstandige Wissenschaft im Wege: Seit fast 2500 Jahren wird immer
wieder bezweifelt, ob die zukunftsunsichere, aber verniinftige innovative
Einzelfallentscheidung im jeweiligen Feld — unter Handlungsdruck und Be-
griindungszwang gemeinsam mit den Auftraggebenden je einzigartigen
Klienten — Uberhaupt ein wissenschaftlicher Gegenstand sei. Daher ist es
notig, erst zu klaren, ob und wenn ja, was fir Wissenschaften die Medizin
und die Therapie- und Pflegewissenschaften tiberhaupt sind.

10.1 Sind Medizin, Therapie- oder Pflegewissenschaften
iiberhaupt eigenstindige Wissenschaften oder nur
Anwendungen der Biologie und der Soziologie?

Als Aristoteles im ersten und zweiten Kapitel des ersten Buchs seiner Meta-
physik (Schwegler 1960; vgl. auch Di Cesare 2006) versucht, sich zu versi-
chern, was Wissenschaft tiberhaupt sei, beginnt er abgrenzend bei dem, was
fiir ihn ganz offenbar keine Wissenschaft ist: der Medizin. Warum ist Medi-
zin fur ihn keine Wissenschaft? Nicht etwa deshalb, weil — wie heute oft
rezipiert wird — bei dem damaligen Stand der Gesundheitswissenschaften
Heilkundige fiir Aristoteles erfolglose Scharlatane sind. Aristoteles geht im
Gegenteil von zahlreichen Heilerfolgen der heilkundigen Berufe aus. Die
Medizin ist flr Aristoteles vielmehr deswegen keine Wissenschaft (sophia,
episteme), Weil sie sich nicht um das Allgemeine, sondern um individuelle
Entscheidungen im Einzelfall individueller Personen (Patienten) kiimmert.
Als Wissenschaft gelten fiir Aristoteles und seine Nachfolger dagegen allein
kontemplative Wissenschaften wie heute Biologie und Soziologie, die nicht
die Einzelentscheidung, sondern das Allgemeine anzielen. Die aristotelische
Auffassung von Wissenschaft schldgt sich noch zweieinhalb Jahrtausende

261



spater in mancher Selbstreflexion der Medizin nieder, wenn Gross und Loff-
ler (1997: 8), in ihrem Standardwerk ,,Prinzipien der Medizin“ folgenden
~Merksatz" festhalten: ,,/n der Medizin sind Wissenschaft, Kunst und Hand-
werk untrennbar verbunden. Wenn auch die Forschungsergebnisse mehr
wissenschaftlicher Natur sind, der Umgang mit den Kranken mehr eine
Kunst, so handelt es sich dabei um Akzente."

Auch Donner-Banzhoff (2010) stellt fest: ,,Die EbM ist keine Wissen-
schaft. Wenn die Medizin ihren Wissenschaftscharakter aber nur von kon-
templativen Grundlagenwissenschaften wie der Biologie, der Soziologie, der
klinischen Epidemiologie usw. bezdge, dann stellte sie sich selbst dar als
Anwendung der Grundlagenfécher, ohne selbst Wissenschaft zu sein. Warum
sollten aber angewandte Biologie und angewandte Soziologie nicht ,,ange-
wandte Biologie“ und ,,angewandte Soziologie* heil3en, sondern ,,Medizin“?
Etikettenschwindel? Oder gibt es auRer kontemplativen noch andere Wissen-
schaften? Die Antwort heif3t ,,ja“. Die therapeutischen Wissenschaften und
die Pflegewissenschaft wie auch die Medizin sind Wissenschaften mit eige-
nen, von den kontemplativen Wissenschaften der Biologie und Soziologie
unter anderem deutlich trennbaren Gegenstanden: lhr eigener handlungswis-
senschaftlicher Gegenstand ist die zukunftsunsichere, aber vernlnftige inno-
vative Einzelfallentscheidung im jeweiligen Feld — unter Handlungsdruck
und Begriindungszwang gemeinsam mit den Auftrag gebenden je einzigarti-
gen Klienten. Das definiert eine ,,Handlungswissenschaft“. Sie als ,,Kinste*
und ,,Handwerk* statt als Handlungswissenschaften zu bezeichnen, macht
ihre Praxis als ,,vernlinftige” undiskutierbar, unkritisierbar, unerforschbar.
Dass sie eigene Handlungswissenschaften und nicht ausschlielich Anwen-
dungen oder Ableitungen aus kontemplativen Wissenschaften sind, wird
alltaglich bewiesen. Denn Krisenentscheidungen des multiprofessionellen
therapeutischen Teams gemeinsam mit den individuellen Klienten lassen sich
nicht einfach aus kontemplativen Wissenschaften der Biologie und der So-
ziologie ,,ableiten, trotzdem sind sie nicht lediglich Gliickssache, Kunst oder
Intuition jenseits aller wissenschaftlichen Vernunft. Sie sind mit eigenen
Methoden wissenschaftlich untersuchbar und verninftig begrindbar in der
Handlungswissenschaft des Aufbaus interner Evidence, die externe Evidence
fur den Einzelfall erst nutzbar macht. Wére Medizin nicht im definierten Sinn
entscheidungsorientierte Handlungswissenschaft, sondern blof’e Anwendun-
gen der Grundlagenwissenschaften Biologie, Biochemie und Soziologie,
waére nicht begrindbar, warum Medizin als eigenes Fach und eigene Fakultét
neben Biologie und Soziologie an der Universitat verortet ist. Berufsschulen
und Berufsfachschulen, die ja an allen Universitéatsklinika angesiedelt sind
und einen international guten Ruf genieRen, wéren dann der angemessene
Ort der Medizinerausbildung mit einem Lehrerkollegium aus universitats-
fundierten Biologen und Soziologen als Vertreter der Wissenschaft einer-
seits, erfahrenen Praktikern andererseits. Es ist die wichtigste Bedeutung von
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Evidence-based Nursing und Evidence-based Medicine, dass sie fiir das
tagliche Handeln der therapeutischen Professionen die Ressourcen und me-
thodischen Probleme der Handlungswissenschaften Medizin und Pflegewis-
senschaft reflektieren — und zwar in Verantwortung fur ihre eigenen Wirkun-
gen — verantwortungsethisch im Sinne Max Webers und vorher Schleierma-
chers (Di Cesare 2006; Gadamer 1976/1993; Hontschik 2006; Raspe 2005).

10.2 Die grundlegende Unterscheidung von externer und
interner Evidence in den sechs hermeneutischen
Schritten von EbM

Aufbau interner Evidence in der individuellen Begegnung

EbM hat sich als Methode des Health Service Research (Versorgungsfor-
schung; Behrens/Langer 2010a) entwickelt, die — verantwortungsethisch im
Sinne von Friedrich Schleiermacher und Max Weber (Di Cesare 2006; Ga-
damer 1976/1993) — die Wirkungen von Handlungen erkennen und beachten
will. Das ist keinesfalls leicht. Es erstaunt nicht, dass die Entwicklung der
Diskussion in unterschiedlichen Kontroversen verlief, auf die hier nur kurz
eingegangen werden kann (Behrens/Langer 2010a; Raspe 2005). Das Ver-
dienst aller Diskutanten von EbN und EbM ist, Gberhaupt die Unterschei-
dung von externer und interner Evidence rigoros zu treffen und nicht davon
auszugehen, dass die Eminenz der Fachleute diese Unterscheidung tberflis-
sig macht (Behrens 2010; Behrens/Langer 2010b; Kelle/Krones 2010). EbN
und EbM unterscheiden konsequent die moglichst verldsslich iibertragbare
kontemplative Zusammenfassung der Erfahrungen Dritter (externe Evidence)
von der handelnden Entscheidung im Einzelfall (Fallverstehen interner Evi-
dence) und konnen deswegen den wechselseitigen Prozess zwischen beiden
wissenschaftlich bearbeiten (siehe Abb. 10.1).

Die Unterscheidung zwischen externer und interner Evidence ist sehr
einfach. Externe Evidence bezeichnet alles ,,gesicherte Wissen, das wir
Uberhaupt aus der Erfahrung Dritter ziehen kénnen. Dabei interessieren wir
uns als Patienten und Therapeuten nicht nur fir Verldufe (Kohortenstudien,
Fallberichte), in denen sich Uberraschende Zusammenhénge entdecken las-
sen. Als Patienten und Therapeuten interessieren wir uns besonders flr kau-
sal zuschreibbare Wirkungen von bestimmten Interventionen und deren
Ubertragbarkeit. Wie unten zu resiimieren ist, ist diese kausale Zuschreibbar-
keit auBer in ganz offensichtlichen Féllen so voraussetzungsvoll, dass sie
nicht mit einer einzelnen Methode (z. B. RCT), sondern in ihrer Validitat nur
mit einem Mix aus unterschiedlichen ,,qualitativen” und ,,quantitativen

263



Methoden, die alle dem Fallibilismus folgen (ethnographische und phdnome-
nologische Studien ebenso wie Studien der Grounded Theory und der Objek-
tiven Hermeneutik) (Behrens/Langer 2004/2010b sowie Kelle/Kluge 2001),
zu sichern ist.

Abbildung 10.1: Evidencebasierte drztliche und pflegerische professionelle
Praxis: interne Evidence und externe Evidence, moralische und dkonomische
Anreize bei drztlichen, therapeutischen und pflegerischen Entscheidungen
(Quelle: eigene Darstellung)
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Interne Evidence dagegen bezeichnet alles Wissen uber unseren individuel-
len Klienten selbst, das oft nur in der Begegnung zwischen je einzigartigen
Klienten und Therapeuten geklart werden kann. Nur in dieser Begegnung
lasst sich die Validitit, die Ubertragbarkeit von Studienergebnissen fiir unse-
ren individuellen Klienten erkennen. Denn externe Evidence, also Erfahrun-
gen Dritter, liegen uns typischer Weise bestenfalls als Folgen von Behand-
lungen innerhalb von beobachteten Gruppen vor, also in gruppenspezifischen
Héufigkeiten. Die Ergebnisse unterrichten uns daruber, zu welchen Folgen
eine Behandlung bei Dritten gefiihrt hat. Solche Haufigkeiten als Wahr-
scheinlichkeit in unserem Einzelfall interpretieren zu kénnen, gibt die Statis-
tik bekanntlich als Ableitung nicht her. Externe Evidence informiert uns
bestenfalls (1) dartiber, was bei anderen wie geholfen hat. Nicht aus externer
Evidence ableitbar ist hingegen, was mein Klient will und wessen er bedarf,
ja nicht einmal, wie es ihm mit der Behandlung geht. Welche Aspekte der
Teilhabe am Leben, der Lebensqualitat, flir meinen Patienten relevant sind,
kann nur im Gesprach mit diesem selbst erarbeitet werden. Deswegen kann
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zum Beispiel eine Erhebung der Relevanz von Komponenten der Lebensqua-
litat fir den Durchschnitt einer Bevolkerung oder auch einer Gruppe von
erkrankten Personen prinzipiell nicht die Erhebung dieser Relevanz im ein-
zigartigen Fall meines Klienten ersetzen.

Hier sind in den letzten 15 Jahren die moglicherweise nitzlichsten Bei-
trage der Pflege zur allgemeinen Diskussion Uber Evidencebasierung geleis-
tet worden. In den 15 Jahren hat sich die Vorstellung, was interne Evidence
ist, sehr geéndert. Vor 15 Jahren (und manchmal noch heute) wurde interne
Evidence im Kopf des Therapeuten verortet und meinte dessen individuelle
klinische Expertise (Behrens/Langer 2004, 2010b), mit der dieser in die Be-
gegnung mit seinem Klienten ging. Dem Therapeuten stand im alten Konzept
von EbM ein Patient oder Klient gegenuber, der tber ,,Praferenzen* (wie in
der Wirtschaftswissenschaft der Konsument) verfligte und diese anmelden
konnte. Nun gibt es zweifellos Nutzer, die als miindige Kunden in vielen
Bereichen ihre Vorlieben (fir bestimmte Behandlungen und Substanzen, zum
Beispiel Franzbranntwein) kennen, und es ist eine Selbstverstdndlichkeit,
ihnen mit Respekt zu begegnen. Aber in den Krisenschiiben der Krankheit
und Pflegebedirftigkeit hat man seine ,,Préferenzen® nicht immer schon
parat, sondern sucht das Gesprach und die Begegnung, in der man seine
Bedurfnisse, Empfindungen und Ziele klaren kann. Man will einerseits wis-
sen, was moglich ist und wie es anderen damit ging (externe Evidence) — und
insofern gehen Informationen zur externen Evidence in alle Bedurfnisklarun-
gen ein. Andererseits ist Information keineswegs alles und die Informations-
Asymmetrie zwischen Therapeuten und Klienten ist gar nicht das wesentli-
che Merkmal ihres Verhéltnisses. Das wird einem sofort klar an jedem Spe-
zialisten, der an der Krankheit erkrankt, fur die er Spezialist ist. Es mangelt
ihm offensichtlich nicht an Informationen. Aber er braucht das Gesprach und
die Begegnung mit einem Professionsangehdrigen, auf den er nicht soviel
Riicksicht nehmen muss wie auf einen nahen Familienangehdrigen, um sich
Uber seine Bedirfnisse klar zu werden und sich entscheiden zu kénnen. Auf
der anderen Seite der Spritze sieht die Welt ganz anders aus. Beim Shared
Decision Making geht es nicht so sehr um die Teilung der Entscheidung (die
ja ohnehin beim Auftraggeber liegt, insofern ist der Begriff eigenartig) oder
nur der Information, sondern um Beistand (,,Teilen”) in der Angst (Beh-
rens/Langer 2010b; Gadamer 1993; Schaeffer/Behrens/Gdrres 2008; Winde-
ler et al. 2008). Daher nutzen wir heute den Begriff der ,,internen Evidence*
fur die in der Begegnung zwischen Patienten und Therapeuten geklarten
Wahrnehmungen, Bedurfnisse und Ziele der Patienten. Der Aufbau dieser
internen Evidence bedarf selber einer groen Kompetenz, die unter Praxissu-
pervision zu erwerben ist. Interne Evidence ist nicht nur im Kopf der Thera-
peutin oder Fachpflegenden, sondern systemisches Ergebnis der Beziehung
mit den einzigartigen Klient/innen, wie sie sich systemisch beschreiben lasst

265



im Modell der nicht-trivialen Maschine (Behrens/Langer 2010b; Hontschik
2006; Peirce 2009; Weizsacker 1996).

e  Therapeut und Klient sind ,,Black Boxes*, zwischen denen bestandig
Kommunikationen mit ikonischen Zeichen (basale leibbezogene Erfah-
rungen wie Hunger, Schmerz, Lust) sowie

e indexikalischen Zeichen (Vorstellungen des Subjekts tber Ursachen
und Wirkung)

e und symbolischen Zeichen (Sinnarative der eigenen EXxistenz) ausge-
tauscht werden (im Versténdnis von Peirce 2009).

Diese Interaktionen und Kollusionen sind, was hier nicht ausgefiihrt werden
kann, ankniipfend an Viktor v. Weizsécker (1996) besonders gut mit Bezug
auf den Konstruktivismus, auf die Bio-Semiotik und vor allem auf die Sys-
temtheorie zu diskutieren (Weizsdcker 1996 sowie Behrens/Langer 2010b;
Hontschik 2006).

Konsequenzen des Unterschieds von externer und interner Evidence

Schon aus diesem einfachen Unterschied zwischen interner und externer
Evidence ergeben sich weitreichende professionsethische, organisatorische
und rechtliche Folgen:

a)  Standards und Leitlinien, die im besten Fall ja nur Zusammenfassungen

der aktuell gerade besten externen Evidence sein und die daher indivi-
duellen Ziele, Bedurfnisse und Empfindungen gar nicht abbilden kon-
nen, kdnnen nie die Entscheidung im Einzelfall vorgeben. Wer ,,Stan-
dards“ ungeprift ,,anwendet”, handelt ebenso wenig evidencebasiert
wie der, der externe Evidence gar nicht erst zur Kenntnis nimmt.
Jeder Therapeut, jeder Fachpflegende ist gegenuber seinen Klienten
doppelt handlungs- und begriindungsverpflichtet: zum einen auf ihre
individuellen Ziele, Bedirfnisse und Empfindungen einzugehen und sie
von dieser internen Evidence aus zu behandeln und zum anderen sie auf
dem aktuellen Stand der externen Evidence zu informieren, zu beraten
und in ihrem Auftrag zu behandeln — und dies nicht nur einmal zu Be-
ginn einer Behandlung, sondern bei jeder Zustandsédnderung, die eine
neue Entscheidung nétig macht, wieder. Das ist leichter gesagt als getan
(zur Umsetzung siehe Behrens/Langer 2010b).

b)  Professionelles Handeln findet tberwiegend in organisatorischen Hie-
rarchien statt, und viele Therapeuten und Fachpflegende fuihlen sich
zwischen externer und interner Evidence einerseits, den Anweisungen
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ihrer Vorgesetzten andererseits hin- und hergerissen. So sehr es hier
taglich knirscht, ,,prinzipiell* ist dieser vermeintliche Widerspruch in
den Organisationen des Gesundheitswesens — ganz im Unterschied zu
anderen Produktions- und Dienstleistungsbereichen — eindeutig geklért:
Da alle Berufe und Organisationen im Gesundheitswesen sich auf Wis-
senschaft (externe Evidence) und Patientenselbstbestimmung (interne
Evidence) berufen, verpflichten sich Vorgesetzte darauf, externer und
interner Evidence zu folgen — auch wenn es ein Untergebener ist, der
wegen seines Kontakts zum Klienten und seines Zugangs zur externen
Evidence interne und externe Evidence schneller feststellt als sein Chef.
Diese Ldsungs-Konstellation findet sich auch im Arbeits- und Haf-
tungsrecht, worauf hier schon aus Platzgriinden nicht néher eingegan-
gen werden kann (Behrens/Langer 2010b).

Aus der unaufhebbaren Differenz von externer und interner Evidence
folgt drittens, dass Evidencebasierung immer von den Bediirfnissen des
individuellen Klienten her erarbeitet wird, sonst hat man gar keine Fra-
ge an die externe Evidence. Fir die EbN-Praxis haben sich in den letz-
ten Jahren die folgenden Schritte herausgebildet — von der internen Evi-
dence zur Frage an die externe und zuriick zur Integration in die interne
Evidence. Wir kdnnen hier von einer hermeneutischen Spirale sprechen
(Behrens 2010; Behrens/Langer 2010b; Di Cesare 2009) (siehe Abb.
10.2). Die Ziele und Wahrnehmungen sind nicht ein fir alle Male gege-
ben. Sie hdngen selber davon ab, was im Lichte kontrollierter Erfahrun-
gen Dritter als mdgliche Option erwogen werden konnte. Der erste
Schritt dieses Prozesses — auch diesen Schritt hat die Pflege zuerst in
die Evidencebasierung eingefuhrt — ist die Auftragsklarung, der Aufbau
interner Evidence in der Begegnung mit dem Pflegebedurftigen oder
Patienten. Diese Auftragsklarung klart auch die innerorganisatorische
Arbeitsteilung (Behrens 2010; Behrens/Langer 2010b). Im zweiten
Schritt wird die Fragestellung, das Ziel der individuellen Pflegebedirf-
tigen erarbeitet, die nun als dritten Schritt die Literaturrecherche nach
externer Evidence leitet. Der vierte Schritt der Bewertung der Studien-
qualitat (,critical appraisal®) ist der einzige, der zur Halfte unabhéangig
vom konkreten Fall erfolgen kdnnte, also gewissermalen aus den sechs
Schritten der EbM herausgeldst und Experten fir externe Evidence
Uberantwortet werden konnte.
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Abbildung 10.2: Hermeneutische Spirale im Arbeitsbiindnis: Sechs Schritte
von der internen Evidence zur externen und zuriick (Quelle: eigene Darstel-

lung)
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Im Schritt vier der hermeneutischen Spirale in der Abbildung 10.2, der Stu-
dienbeurteilung, haben wir es genau genommen mit zwei Teilschritten zu
tun. Die Beurteilung der Glite der externen Evidence ist nur ein Teil der
Studienbeurteilung, weil ja eine vollstdndige Studienbeurteilung immer die
Frage beinhaltet: Welche Aussagekraft hat eine Metaanalyse fiir meinen
individuellen Fall? Ohne Kenntnis des individuellen Falles, ohne Aufbau der
internen Evidence kdnnen wir daher genau genommen die Evidence einer
Studie gar nicht beurteilen. Es gibt aber zahlreiche Situationen wie zum Bei-
spiel Leitlinienerstellung, Zulassung eines Verfahrens, in dem die Studien-
bewertung nicht fur einen konkreten, sondern fur einen gedachten, fiir einen
typisierten Fall erfolgt (Behrens/Langer 2010a; Lange/Thomas 2010). Diese
gedachten typisierten Papier-Patienten unterscheiden sich oft erheblich von
den konkreten. Sie sind in der Regel weniger multimorbide und sie scheinen
auch von der in allen demokratischen Gesellschaften skandalésen Tatsache
sozialer Ungleichheit gegenuber Krankheit und Tod keineswegs unterschied-
lich betroffen zu sein (Behrens 2006).

Solche Abstraktion vom konkreten Fall bei der Beurteilung externer Evi-
dence ist in unserem Verstandnis von Evidencebasierung weniger Kritisch:
Da ohnehin nie aus der externen Evidence die konkrete Handlung im Einzel-

Evaluation
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fall abgeleitet werden kann (siehe Abbildung 10.1) und immer erst interne
Evidence aufgebaut werden muss, ist die Beurteilung allzu typisierter Patien-
ten in Studien zur externen Evidence lediglich ein Teil des Aufbaus interner
Evidence, die ohnehin in jedem Fall aufgebaut werden muss.

Eine grofRe Behandlungsvariabilitat l&sst keineswegs darauf schliefen,
dass Behandlungen nicht evidencebasiert sind. Der Schluss auf mangelnde
Evidencebasierung liegt nur dann sehr nahe, wenn Behandlungen nicht ab-
héngig von Patienten variieren, sondern abh&ngig von Behandlern. Eine
individualisierte Medizin, flr die EbM steht, soll der Individualitat des Pati-
enten angemessen sein, nicht die Individualitit des Behandlers zu Lasten der
Individualitat des Patienten durchsetzen. Letzteres ist der Fall, wenn Behand-
lungen mit Behandlern variieren und nicht mit Patienten (Wenn-
berg/Gittelson 1982).

Die Verénderung der therapeutischen und Pflegepraxis und die Evaluati-
on von Wirkungsketten (Qualitdtsmanagement in EbM und EbN) sind die
abschlieRenden Schritte auf der hermeneutischen Spirale von der internen
Evidence zur externen und zuriick.

Es kann hier aus Platzgrinden nicht auf die zahlreichen Umstéande ein-
gegangen werden, die behindern, dass flir eine therapeutische Behandlung
Uberhaupt Studien unternommen werden. Im Unterschied zu Medikamenten
sind die meisten nichtmedikamentdsen Handlungen der therapeutischen und
Pflegeberufe schwerlich patentierbar, so dass die Kosten ihrer Entwicklung
und Erprobung nicht aus patentgeschiitzten tempordaren Monopolgewinnen
finanziert werden kdnnen, sondern wie 6ffentliche Guter finanziert werden
missen. Auf eine Gefahr der Forschung zur externen Evidence soll aber
hingewiesen werden, die allerdings viel mehr mit den verstandlichen Bedurf-
nissen von Forschern und Therapeuten nach Komplexitatsreduktion (Luh-
mann) zU tun hat und den Aufgaben der Praxis und dem Konzept von EbM
als der handlungswissenschaftlichen Selbstreflexion einer individualisierten
Medizin geradezu widerspricht: Kritisch ist die Orientierung an einzelnen
standardisierbaren Verrichtungen statt an langen komplexen Entwicklungs-
pfaden (Trajects im Sinne von Strauss und Corbin), die individuelle Unter-
schiede und soziale Ungleichheit in der Durchschnittshildung verschwinden
lasst. Diese Gefahr ist deshalb kritisch, weil es ohnehin schon einen Trend zu
spezialisierten Einzelverrichtungen unter Medizinern, Therapeuten und Pfle-
gewissenschaftlern gibt. In der Praxis stellt sich aber zum Beispiel nach
Schlaganfall nicht nur die Frage nach der Eignung eines einzelnen Medika-
ments, einer einzelnen Physiotherapie, sondern die Frage der Eignung einer
Kette von Interventionen oft Uber ein bis zwei Jahre, in denen die Angemes-
senheit von MaRnahmen mehrfach durch den Aufbau interner Evidence und
die Auswertung externer Evidence nachjustiert werden muss (Beh-
rens/Langer 2010b). Selbst in der Pflege ist die Orientierung an Einzelver-
richtungen eine Gefahr, wenn das Nursing wichtiger als das Caring genom-
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men wird, als kénne es ein Nursing ohne Caring geben. Um dieser Gefahr
der Orientierung an der Einzelverrichtung zu entgehen, fordert seit den letz-
ten sechs Jahren das Bundesministerium fir Bildung und Forschung Ver-
bundforschung, die sich den Strategien zum Aufbau interner Evidence und
der Erarbeitung externer Evidence fur komplexe Interventionen und Ent-
wicklungspfade widmet. Als Beispiel sei hier der BMBF-Verbund ,,Eviden-
ce-basierte Pflege chronisch Kranker und Pflegebedirftiger” genannt. Dieser
nutzt zum Aufbau externer Evidence in nahezu jedem einzelnen Projekt
hermeneutisch-interpretative  wie  klinisch-epidemiologische Methoden
(Schaeffer/Behrens/Gdrres 2008).

An dieser Stelle ist auf das zuruickzukommen, was wir als externe Evi-
dence uberhaupt nur wissen kénnen: Bei sorgféltiger Beobachtung sind gar
nicht so haufig die Entwicklungen Dritter im Zeitverlauf (Herr B: ,,mir geht
es jetzt viel besser*) zweifelhaft und strittig, sondern die Kausalinterpretati-
on, diese beobachtbare Entwicklung sei als ,,nitzliche Wirkung“ auf ganz
bestimmte therapeutische Interventionen unter allen moglichen Einflissen
zuriickzufiihren. Alle praktizierenden Therapeuten und mehr noch ihre Pati-
enten sind aber genau an dieser Kausalinterpretation interessiert und nicht
(nur) daran, dass es Herrn B, der ja gar nicht zu ihren Freunden und Bekann-
ten zéhlt, besser geht — aus welchen Grinden auch immer. Bereits David
Hume und dann vor allem John Stuart Mill wussten Jahrhunderte vor Charles
Sanders Peirce und Karl Popper (Behrens/Langer 2004; Kelle/Kluge 2001),
dass eine solche Kausalinterpretation, in der nur eine einzige Erklarung fir
Herrn Bs Besserung richtig ist, uns Menschen nur nach einem experimentel-
len Vergleich méglich sein kann: In Mills experimentellen Planen darf nur
die Intervention variieren, alle anderen Ausgangs- und Vergleichsbedingun-
gen miussen flr alle beobachteten Personen gleich und die Wirkung des Zu-
falls muss ausgeschlossen sein. Es kann sein, dass solche Bedingungen in
anderen Bereichen herstellbar sind. In der patientenorientierten wissenschaft-
lichen Medizin sind sie es so gut wie nie (siehe auch Lange/Thomas 2010).

Die moglicherweise wirkenden Bedingungen lassen sich schon deswe-
gen nicht planméRig kontrollieren, weil sie nicht im Voraus bekannt sind;
von ethischen Erwégungen ganz zu schweigen. Erst in der ersten Halfte des
vorigen Jahrhunderts wurden mit Randomisierung und Replikation, vor allem
mit Fishers Entwicklungen von Varianzanalyse und Signifikanztests Ersatz-
I6sungen fir Mills Experimente konzipiert (Behrens/Langer 2004/2010b;
Kelle/Kluge 2001). Sie sollten es erlauben, die kausale Wirkung einer thera-
peutischen Intervention von den Wirkungen aller anderen moglichen Wirk-
faktoren interpretativ zu trennen. Damit schien um 1950 erstmalig der Bedarf
aller Therapeuten und aller Patienten erftllbar, auch in nicht véllig offen-
sichtlichen Fallen wissen zu kdnnen, was im Durchschnitt — nicht im Einzel-
fall — wirkt. Die Basis fur eine durchgéangig evidencebasierte Medizin war im
Prinzip gelegt. Die Therapeuten hatten statistische Mittel, interpretativ be-
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griinden zu kénnen, warum eine Besserung wahrscheinlich nicht ausschlieR3-
lich auf andere Wirkfaktoren, sondern auch kausal auf ihre spezifische thera-
peutische Intervention zuriickzufuhren sei. Allerdings erwiesen sich die Stu-
diendesigns als so anféllig gegeniiber mannigfachen Selbsttauschungsgefah-
ren (,,Bias*), dass Campbell und Stanley bereits 1963, darauf aufbauend
spater Sackett (1979), eine kaum noch bersehbare Literatur zu Verzerrun-
gen der von Campbell et al. so genannten internen und externen Validitat
derartiger Studien zusammenzufassen versuchten.

Die unterschiedlichen Verzerrungsgefahren in den Schlussfolgerungen
aus Beobachtungen sind nicht alle auf einmal mit einer einzigen Bewalti-
gungsmethode, sondern nur jede fiir sich abzuarbeiten. Die Verzerrungsge-
fahren sind nicht innerhalb eines methodischen Ansatzes zu l6sen, sondern
nur durch Ruckgriff auf Beobachtungs- und Auswertungsverfahren sozial-
wissenschaftlicher ethnomethodologischer und hermeneutischer, vulgo ,,qua-
litativer Verfahren, die alle am Fallibilismus orientiert sind. Ende der Neun-
ziger Jahre des vorigen Jahrhunderts sickerte die ldee, Verzerrungsgeféahr-
dungen von Studien durch die Bearbeitung einzelner Verzerrungen in einer
Kombination von interpretativ-hermeneutischen und statistischen (,,qualitati-
ven“ und ,,quantitativen) Verfahren abzuarbeiten, in die Konzepte der Er-
zeugung und Bewertung externer Evidence ein (Behrens/Langer 2004,
2010b) und zwar zuerst im Evidence-based Nursing. Keine Ausgabe des
Journals ,,Evidence-based Nursing* erschien ohne ,,qualitative* Studie. Und
in Deutschland erscheinen nach 2000 Lehr- und Handbiicher zur Evidence-
basierung, die Praktiker in die Kombination ,,qualitativer und ,,quantitati-
ver* Verfahren zur Validitatssicherung und zum Umgang mit einzelnen Ver-
zerrungsgefahren einfiihren (Behrens/Langer 2004, 2010a, b sowie Ryan et
al. 2010) und folgen damit Ideen, die bereits Campbell 1963 erwog. Sie ver-
treten die Ansicht, dass quantitative Analysen nur Sinn machen, wenn sie in
hermeneutisch-interpretative Untersuchungen eingebettet sind. In einigen
DFG-Sonderforschungsbereichen, die Methoden der Verlaufsforschung
nutzen (z.B. SFB 186 und 580), werden fast nur noch Projekte gefdrdert, die
zur Validitétssicherung ,,qualitative und ,,quantitative” Methoden kombinie-
ren und integrieren (Kelle/Kluge 2001; Schaeffer/Behrens/Gorres 2008).

Durch diese Entwicklung in der Generierung externer Evidence — die
nicht mehr als ganz randsténdig erscheinen kann, auch wenn sie im Eviden-
ce-based Nursing am stérksten vertreten wird (Behrens/Langer 2010b) —
entwickelte sich in den vergangenen 15 Jahren ein Verstandnis externer Evi-
dence, das sehr nahe den vorlaufigen Warranted Assertabilities von John
Dewey (2002; Kelle/Kluge 2001), der sich auf Peirce (2009) bezieht, kommt:
Die Interpretation einer gesundheitlichen Entwicklung als kausaler Wirkung
einer Intervention erscheint dann vorlaufig als evidencebasiert, wenn mit
moglichst allen qualitativen und quantitativen Methoden andere Erklarungs-
maglichkeiten gepruft und Verzerrungseffekte nach Mdglichkeit kontrolliert
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wurden und dennoch die beobachtete Varianz in der gesundheitlichen Ent-
wicklung nicht nur anderen Erklarungsmoglichkeiten und Verzerrungen,
sondern in einem deutlichen Ausmalf (auch) der therapeutischen Intervention
zuzurechnen ist. Einem solchen Verstdndnis von Warranted Assertabilities
scheinen auch Versuche zu folgen, die Verlasslichkeit externer Evidence zu
gradieren (z.B. GRADE) (Behrens/Langer 2010b; Ryan et al. 2010; Windeler
et al. 2008).

Dabei interessieren sich Therapeuten und Patienten, daran ist zu erin-
nern, vor allem fir die sogenannte externe Validitat, also fur die Ubertrag-
barkeit einer kausalen Zuordnung eines Outcomes zu einer therapeutischen
Intervention. Dass es Herrn B wieder besser geht, interessiert allein Herrn B
und seine Freunde und Kollegen auch véllig unabhangig vom Warum. Alle
anderen, die gesunden oder behandeln wollen, interessiert vor allem das
Warum und die Ubertragbarkeit des Untersuchungsergebnisses auf andere —
insbesondere auf sich selber. Wahrend die Wahrscheinlichkeit der Ubertrag-
barkeit (Validitat) auf andere die externe Evidence ausmacht, ist die Uber-
tragbarkeit (Validitit) auf den individuellen Patienten oder Ratsuchenden
selbstverstandlich nur beim Aufbau interner Evidence zu Klaren. Beim Auf-
bau interner Evidence hat allerdings jeder Patient und Ratsuchende Anspruch
darauf, Uber die bestmdgliche externe Evidence mdglicher Interventionen in
Kenntnis gesetzt zu werden.

Das Verhdltnis von externer und interner Evidence hat erhebliche Folgen
fir die Aus-, die Fort- und die Weiterbildung in dirztlichen, in Pflege- und
Gesundheitsberufen. Die Aneignung von Lehrbuchwissen mit Standardre-
geln reicht keineswegs und fuihrt haufig zu einer unangemessenen, respektlo-
sen Haltung gegentber Klienten; stattdessen geht es darum, Fahigkeiten zur
ErschlieBung externer und zum Aufbau interner Evidence mit den Klienten
zu erwerben. Hier sind von der Pflege eine Reihe von Beitrdgen zur Entwick-
lung und Implementierung von Curricula fur die Aus-, die Fort- und die
Weiterbildung geleistet worden. Die Effektivitat und die Grenzen von prob-
lemorientiertem Lernen wurden zum Teil erstmalig kontrolliert untersucht
(Behrens/Langer 2010b). Fir die Entwicklung zum kompetenten Mitglied
einer therapeutischen Profession (individuelle Professionalisierung) scheint
die eigene Forschung mit statistischen und sozialwissenschaftlichen, am
Fallibilismus orientierten hermeneutisch-qualitativen Methoden unverzicht-
bar, um externe Evidence beurteilen und fur den Aufbau interner Evidence
nutzen zu kénnen. Wissenschaftstheoretische Selbstreflexion der Medizin als
Handlungswissenschaft und Professionsbildung verschréanken sich hier. Ins-
besondere das Verstandnis und der Aufbau interner Evidence sind entwick-
lungsfahig und entwicklungsbedurftig.
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11 Soziologie der Pflege und Soziologie des
Professions-Systems ,,pflegerische Unterstltzung*

Johann Behrens, Almuth Berg, Steffen Fleischer, Gero Langer, Andreas
Weber

11.1 Einleitung

Auch fiir Menschen, deren eigene Pflegeféhigkeit eingeschrénkt ist, gilt, dass
sie gegeniiber dem professionellen Funktionssystem pflegerischer Unterstiit-
zung einen Anspruch auf inkludierende Unterstutzung ,,Jedem nach seinen
Bedurfnissen* haben — véllig unabhéngig davon, was ihr Einkommen oder
ihr Stand ist. Dieses Anrecht ist gewachsen im Windschatten des Funktions-
systems Krankenversorgung — aber Pflegebedurfnisse erwachsen keineswegs
nur aus Krankheit. Sonst waren frihe Kindheit und sehr hohes Alter Krank-
heiten.

Auch die einschlégige, lange, umstandlich klingende Berufsbezeichnung
,»Gesundheits- und Krankenpflege® belegt, dass Pflege nicht auf Krankenver-
sorgung beschrankt werden kann. Die Pflegeversicherung deckt andere Risi-
ken ab als die Krankenversicherung. Daher ist zuerst zu klaren, was Pflege-
bedarf ist, bevor das Professions-System pflegerischer Unterstltzung begrif-
fen werden kann.

Dieses Kapitel skizziert eine Soziologie der Pflege und eine Soziologie
der Pflege als Profession. Zwischen dem sozialen Feld alltaglicher Pflege
und dem sozialen System der Pflege als Profession besteht ein entscheiden-
der Unterschied. Die alltagliche Pflege kennzeichnet ein stark normierender
Diskurs im System-Code ,,gepflegt/ungepflegt”. Professionen unterscheiden
sich von diesen stark normierenden Diskursen durch den professionstypi-
schen Respekt vor der Autonomie der Lebenspraxis ihrer Klienten.

Dass sich die Wissenschaft von der fraglosen Gewissheit zur Wahr-
scheinlichkeit entwickelte und damit zur unaufhebbaren Differenz zwischen
interner und externer Evidence, fordert den Respekt vor der Autonomie der
Klienten.

Professionalisierung wird hier analysiert als die Entwicklung einer spezi-
fischen Haltung zum Klienten. Sie unterscheidet sich von bloRer Akademi-
sierung. Durch Akademisierung wird die professionstypische Haltung zum
Klienten keineswegs garantiert (Schroeter 2006).

,.Pflege ist kein eindeutig definierbarer Begriff, zu unterschiedlich sind die
jeweiligen Erscheinungsformen, theoretischen Denkschulen und praktischen
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Umsetzungen (bzw. Nicht-Umsetzungen) der verschiedenen Konzepte*
schreibt Klaus R. Schroeter (2003: 42). Diesem Verstédndnis folgen wir nicht
uneingeschrankt.

In der deutschen Umgangssprache scheint uns vielmehr der Begriff der
Pflege in all seinen sehr unterschiedlichen Anwendungsbereichen durch ganz
wenige konstitutive Merkmale, durch eine spezielle Blickrichtung auf das
Handeln bestimmt, die jeder beherrscht, der sich der deutschen Sprache be-
dient.

Fur das System ,,Pflege” gilt dasselbe wie fir die ,,Arbeit”: Umgangs-
sprachlich ist jederzeit klar, was gegeben sein muss, damit eine Handlung
diesem jeweiligem System zugeordnet, also z. B. als ,,Pflege” bezeichnet
werden kann. Erst innerhalb des Sinn-Systems differenzieren sich Unterbe-
reiche aus — und auch die Berufe und Professionen, die um soziale Anerken-
nung, um Erwerbschancen, um Zustédndigkeiten kadmpfen (Behrens 1983;
Bourdieu 1987; Honneth 1998, 2001).

Dabei soll gezeigt werden, dass Pflege, soweit sie Profession wird, gera-
de nicht unvermittelt das Pflege-System des Alltags steigert. Vielmehr nimmt
sie es zuriick: Sie unterscheidet sich von der alltdglichen Pflege durch den
professionstypischen Respekt vor der Autonomie des Alltagslebens. Alle
gesundheitsforderlichen und sonstigen Pflegeziele treten davor zuriick. Zwei
konstitutive Eigenschaften von Professionen sind dabei nicht zu Gbersehen:
ihr Respekt vor der Autonomie der Lebenspraxis und in der Wissenschaft
ihre Unterscheidung zwischen interner und externer Evidence®.

11.2 ,,Gepflegt/ungepflegt: Die Identitiit des alltiglichen
Feldes ,,Pflege*

Was sind die wenigen konstitutiven Merkmale, die gegeben sein miissen,
damit umgangssprachlich eine Handlung als Pflege aufgefasst wird?

Pflege ist eine zielorientierte Anstrengung mit einem definierten Zweck.
Sie muss Kindern mit vielen Ermahnungen beigebracht werden, weil sie sich
keineswegs in ausreichendem Mal3e spontan ergibt. Wir kdnnen gesund sein,
ohne speziell dafur viel zu tun. Muskeln, Skelett, Intelligenz entwickeln sich
als Nebenfolge von Bewegungen, die keineswegs nur Gesundheit zum Ziel
haben. Aber wir kénnen nicht gepflegt sein, ohne uns gepflegt zu haben.

Herumtoben bezeichnen wir nicht als Pflege, aber gezieltes Z&hneputzen
und Handewaschen. Pflege ist keineswegs nur bei Krankheit erforderlich. Ihr

1  Fur Hinweise zu einer friheren (unausgegoreneren) Version dieser Arbeit (vgl. Behrens
2005) danken die Autoren Klaus Schroter.
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Ziel ist offensichtlich nicht nur Gesundheit im Sinne von Krankheitsvermei-
dung, sondern ebenso sehr z. B. Schénheit.

Dem Ungepflegten mangelt es daran, lange bevor seine Verrottung so
weit geht, dass er krank vergammelt (Behrens 2003b). Wegen dieser konsti-
tutiven tdglichen Anstrengung gedieh seit der Schrift ,,De Victu* vor 2.500
Jahren bis zu den diatetischen Schriften der heutigen Zeit, eine riesige Aus-
wahl an Literatur detailliert normierender Pflege-Ratgeber. Die Ratschlége
wechseln, die normierende Emphase bleibt (ebd.).

Die zugrundeliegende Vorstellung unserer téglichen Pflege von der
Kindheit bis ins Alter ist offenbar die, dass wir téglich der Pflege bedrfen,
um nicht zu verrotten. Ein frappierender Beleg fir den prézisen Inhalt des
Begriffs ,,Pflege” zeigt sich gerade in den ausgedehnteren Anwendungen
dieses Begriffs, von der Autopflege bis zur Pflege der Soziologie und der
Astronomie. Unserer Vorstellung der Notwendigkeit von Pflege liegt eine
weltumspannende Unterstellung zugrunde, flr die jede Ernennungsurkunde
von Professoren den Beweis erbringt. Professoren finden ihre Zustandigkeit,
fiir welches Fach auch immer sie berufen sein mdgen, definiert als ,,Pflege”.
Dem liegt die Unterstellung des Souverans zu Grunde, dass fast alles Wissen
professoraler Pflege bedarf, um nicht zu verrotten.

Was ist der Korper, der in der Kdrperpflege gepflegt wird? Was ist die
Gesundheit, die in der Gesundheitspflege gepflegt wird? Es ist ein kulturell
durchaus variierender, also durch pflegende Kultivierung taglich wiederher-
zustellender Habitus. Insofern kann Bourdieu (1987) in einer griffigen, durch
Forschung noch einzulésenden Formulierung vom Habitus als ,,Leib gewor-
dener Gesellschaft“ sprechen.

Das System oder auch das Feld der Pflege mit dem Code ,ge-
pflegt/ungepflegt* bzw. fiir das Feld der Pflege als Profession mit dem Code
»gesundheitsforderlicher pflegerischer Unterstlitzung bedirftig/nicht bedrf-
tig“ (Behrens 2009) — siehe auch Hohm (2002) mit dem Code ,,pflegefa-
hig/pflegeunféhig” — unterscheidet sich deutlich vom System der Medizin
mit ihrem Code ,,krank/nicht krank*. Dies l&sst sich z. B. in Auseinanderset-
zung mit Luhmann aufzeigen (siehe dazu Behrens 2002, 2003b).

11.3 Am Scheideweg: Soziologische Beschreibung
alltiglicher Pflege, normierende Pflegelehren und
praktische Wissenschaft der Pflegeprofession

Wenn Pflege die Arbeit der Aufrechterhaltung eines leiblichen, sozialstruktu-
rell durchaus unterschiedlichen Habitus ist, was ist dann die Aufgabe der
Wissenschaft von Pflege? Darauf gibt es mindestens zwei Antworten. Sie
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fassen jeweils unterschiedliche Aspekte zusammen. Sie kdnnen sich ergéan-
zen, sind aber keineswegs zu verwechseln.

Erstens kann Wissenschaft der Pflege als — in der aristotelischen Termi-
nologie — ,,kontemplative* Wissenschaft verstanden werden. Dabei beschaf-
tigt sie sich mit der Beschreibung und Erklarung, mit den Entstehungsbedin-
gungen, Nebenwirkungen und den sozialen und naturwissenschaftlich fass-
baren Folgen der pflegerischen Bemiihungen zur Aufrechterhaltung des Ha-
bitus, wie sie sie in einer Gesellschaft vorfindet. Ihr erstes Ziel ist nicht die
Bewertung dieser vorgefundenen Praktiken. Zumindest verfasst sie keine
Pflege-Anleitungen richtigen Lebens, wie sie jede Woche an jedem Kiosk
einen Grofteil aller Illustrierten ausmachen. Wissenschaft der Pflege ist hier
eine vielversprechende Form soziologischer Ethnologie, Soziologie des Ha-
bitus als Leib gewordene Gesellschaft. Diese kontemplative Wissenschaft
kann auch eine gute Vorbereitung fiir die sehr praktische dritte Erscheinungs-
form der Pflegewissenschaften, der Wissenschaft von der Profession der
Pflege sein. Professionen zeichnen sich durch einen Respekt vor der Auto-
nomie der Lebenswelt aus, fur den kontemplative Anschauung eine gute
Schule ist.

Zweitens finden wir Pflege-Ratgeber seit mindestens 2.500 Jahren, wo-
bei sich eine Wegscheide zeigte: Wenn wir Pflegewissenschaft als beratende
oder — im Sinne Feinsteins — als klinische Disziplin auffassen, die Klienten
bei Entscheidungen unter Unsicherheit berat, also als im aristotelischen Sin-
ne ,praktische” oder Handlungswissenschaft, gibt es zwei Mdglichkeiten.
Worauf griindete sich der Rat? Zwei Alternativen sind denkbar. Erstens kann
man beraten wollen unter Absehung von allen Zielen, Lebenszuschnitten der
Beratenen, unter Absehung von allen eingangs genannten Aspekten der
Schonheit — bzw. des ,,Schliffs* — nur unter dem Gesichtspunkt naturwissen-
schaftlich fassbarer Zusammenhédnge. Lassen sich diese uberhaupt sinnvoll
isolieren? Oder man berét in Respekt vor der Autonomie der Lebenspraxis
des Klienten bis hin zur Anpassung an den jeweiligen Habitus. Verfassen
Pflegewissenschaftler Ratgeberbiicher richtigen Lebens?

11.4 Wissenschaft der Pflege als Profession und die
Trennung zwischen interner und externer Evidence

Das Selbstverstandnis von Professionen unterscheidet sich vom normieren-
den Diskurs pflegender Eltern, vom zur Selbstbeobachtung anhaltenden
Diskurs von Pflege-Lehrbiichern seit De Victu und erst recht von der Biopo-
litik von Viehzichter-Kénigen, die ihre Bevolkerungen wie Herden pflegen
wollen, vor allem dadurch, dass sie die Autonomie der Lebenspraxis ihrer
Klienten respektiert. Daher werden Professionen erstens nur im Rahmen des
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Mandats, das sie von ihren Klienten haben, tatig und aus diesem Grund leiten
sie zweitens keineswegs von Erfahrungen Dritter (externer Evidence) Vor-
schriften fir ihren Klienten ab (interne Evidence).

Professioneller Respekt vor der Autonomie der Lebenspraxis

Waéhrend Eltern in ihrem pflegerischen Alltag genau normieren, dass Mit-
tagsschlaf, friihe Bettruhe, Scheitel usw. einzuhalten sind, halten sich Profes-
sionen hier respektvoll zurlick. Schlaf-, Schmink- und andere Selbstpflege-
gewohnheiten haben sie als Professionen weder zu normieren noch zu bewer-
ten, sondern im Rahmen ihres Mandats zu unterstiitzen. Selbst wenn deren
Selbstpflege-Gewohnheiten ihren Klienten schaden, sind Professionen in
allen modernen Staaten keineswegs berechtigt, sie von sich aus zu andern.
Das beweist der jeden Tag vorkommende Grenzfall mit Sicherheit kurzfristig
lebensbeendender, behandelbarer Erkrankungen, die trotzdem keinen Arzt zu
einem Eingriff berechtigen: Auch wenn ein Mensch ohne Beinamputation
mit Sicherheit bald sterben wiirde, darf keine medizinische Einrichtung diese
Operation durchfiihren ohne ausdricklichen, d. h. schriftlichen und formli-
chen Auftrag des Gefahrdeten nach dessen wahrheitsgeméfier Information.
Er allein hat die Entscheidung. Er kann sich auch dafiir entscheiden — und
das kommt jedes Jahr oft vor — lieber zu sterben, als sich operieren zu lassen.
Wenn ein Chirurg ohne férmlichen Auftrag des Erkrankten hochst flrsorg-
lich amputiert, weil anders das Leben des Erkrankten nicht zu retten ist,
macht er sich strafbar. Das Beispiel zeigt eindeutig, dass der Respekt vor der
Autonomie der Lebenspraxis kein hehres, im Alltag wenig relevantes Ideal
ist. Es ist eine alltagliche rechtstaatliche Selbstverstédndlichkeit.

Ein Teil der an Foucault orientierten Literatur nimmt eigenartiger Weise
diese konstitutive institutionalisierte Eigenschaft von Professionen, die Au-
tonomie der Lebenspraxis ihrer Klienten zu respektieren, gar nicht wahr. Sie
verfehlt so ihren Gegenstand. Wéhrend ihr Gegenstand die Pflege und Ge-
sundheitsforderung in modernen Gesellschaften sein soll, passen ihre Kon-
zepte eher auf die Bevélkerungspolitik von Viehziichtern und Sklavenhal-
tern. So schreibt Schroeter (2005) unter Berufung auf Gastaldo, Holmes
(1999: 235) und Holmes (2001, 2002):

,Durch die Vergleiche von Patientendaten werden statistische Durchschnittsdaten ermittelt
und ,Normalitaten* definiert, in deren Folge die von der Normalitat abweichenden Patien-
ten zur Zielscheibe von Uberwachung und Intervention werden.*

Genau so gehen in der Tat Viehzichter und Sklavenhalter regelmaRig bei
ihrem Besitz vor, im Ausnahmezustand ansatzweise die Seuchenpolizei; nie
ist es das Ziel von Professionen. Professionen bedirfen des Diagnose- und
Behandlungsauftrags von Personen, die erst dadurch zu ihren Klienten (Pati-
enten) werden. Der Diagnose- und Behandlungsauftrag ist jederzeit wider-
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rufbar. Die einzelnen Schritte missen mit dem Auftraggeber abgesprochen
werden. Nur mit diesem Auftrag darf gemessen, befragt, verglichen, externe
Evidence zu wahrscheinlichen Wenn-Dann-Beziehungen herangezogen und
nach Auftrag behandelt werden. Ohne Auftrag des Untersuchten ist jede
Diagnose ein Vergehen. Auch Vorsorgeuntersuchungen, so sinnvoll sie sind,
bedirfen — auler in seuchenpolizeilichen Féllen, in Schuluntersuchungen
und anderen genau definierten Ausnahmen — des ausdriicklichen Auftrags
des Untersuchten.

An dieser grundlegenden Tatsache selbst &ndert nichts, dass an jedem
Kiosk populdre Ratgeberliteratur in Illustrierten, fir die wir freiwillig viel
Geld bezahlen, uns zu solchen Untersuchungen und MaRRnahmen rét, deren
Autor/-innen in der Regel aus Arzteschaft und Pflege stammen. In einer
Untersuchung zu den Berliner ,,Gesundheitsberatungsstellen fiir Erwachsene
(GBE)“ konnten Ende der 1970er Jahre anhand der Reklamen in U-Bahnen,
der Tonband-Aufnahmen von Teamsitzungen und der Nutzer/-innen-Statistik
zeigen, dass das Wort ,,Beratung” in ,,Gesundheitsberatungsstelle® ein Eu-
phemismus war und eigentlich als Erziehung oder Propaganda oder &hnliche
persuasive Bemiihungen geplant waren und durchgefiihrt wurden (Behrens et
al. 1979). Aber dass die Berliner Einrichtungen berhaupt das Wort Beratung
waéhlten, zeigt, dass sie zumindest verbal ihren Respekt vor der Autonomie
der Lebenspraxis zu bekunden sich bemiRigt fihlten. Das ist eine Form der
Anerkennung. Erst vor der Folie dieser Anerkennung werden Verletzungen
der Autonomie nicht nur erkennbar und kritisierbar, sondern auch kommuni-
zierbar.

Selbst die Tatsache, dass wir Anspriiche auf Finanzierung pflegerischer
Hilfen durch Beitrags- oder Steuerzahler in vorgegebenen diagnostischen
und anamnestischen Kategorien der Pflege- und Krankenversicherung be-
griinden mussen, widerlegt noch nicht die Anerkennung der Autonomie. Es
stellt zwar einen enorm starken ,,medikalisierenden” Anreiz, in vielen Le-
benslagen geradezu einen existenziellen Zwang dafur dar, das eigene Leben
in den diagnostischen und anamnestischen Kategorien der Versichertenge-
meinschaft darzustellen, aber es ist ein formlicher Antrag nétig und die Ka-
tegorien sind stets umstritten (siehe dazu ausfuhrlicher bei Behrens 2000).

Stellvertretung und Respekt vor der Autonomie der Lebenspraxis

Nun kennt die Pflege wie auch die &rztliche Profession nicht nur stellvertre-
tendes Deuten, sondern auch stellvertretendes und kompensierendes Han-
deln. Ist dieses mit dem Respekt vor der Autonomie der Lebenspraxis des
Klienten vereinbar?

In diesem kurzen Aufsatz kann auf eine ausfihrlichere Behandlung nur
verwiesen werden (siehe z. B. Behrens 1996). Kurz gesagt kommt jedoch
alles auf die zutreffende Interpretation des Konjunktivs in Virginia Hender-
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sons vielzitierte Funktionsbestimmung der Pflege an. Der Pflege geht es in
Hendersons Funktionshestimmung darum, ,,dem kranken oder auch gesunden
Individuum bei der Verrichtung von Aktivitdten zu helfen, die seiner Ge-
sundheit oder Wiederherstellung (oder auch einem friedlichen Sterben) for-
derlich sind und die er ohne Beistand selbst ausiiben wiirde, wenn er tber die
dazu erforderliche Stérke, Willenskraft und Kenntnis verfiigte” (Henderson
1964/ 2008: 42).

Es hei3t hier nicht: ,,wenn der Patient Virginia Henderson wére“ oder
,wenn der Patient das wollte, was Virginia Henderson an seiner Stelle wollen
wirde oder wessen er nach der fachlichen Meinung von Virginia Henderson
bedurfte”. Virginia Hendersons Funktionsbestimmung geht vielmehr von der
Unterschiedlichkeit ihres eigenen pflegerischen Urteils und der Absichten
des Patienten aus und beschrankt in ihrer Definition das, was Pflege Uber-
haupt tun darf, exakt und eindeutig allein auf das, was der Patient ,,selbst
austiben wirde“. Das ist die Anerkennung der Autonomie des Klienten ge-
genuber allen gouvernementalen, fursorglichen, gesundheitsforderlichen oder
auch viehziichterischen Oberzielen; so schwierig die Umsetzung auch immer
sein mag. Pflege ist nicht berechtigt, das fir die Gesundheit N6tige ohne
ausdrucklichen Auftrag des Klienten zu tun.

A Foucauldian analysis places the nurse at the center of power relations in society,
subscribing to regimes of truth and power that define professionals, nursing knowledge and
our societies.* schreiben Gastaldo und Holmes (1999: 236).

Fruchtbar wird ein solcher Ansatz nur, wenn er die Tatsache des professions-
typischen Respekts vor der Autonomie der Lebenspraxis und die Selbstrela-
tivierung der Wissenschaft in der Trennung von interner und externer Evi-
dence zur Kenntnis nimmt. Sonst wird der Ansatz stumpf, weil die Unter-
scheidungskraft dahin ist. Wenn Hilfe und Kontrolle, Viehzlchter und Pro-
fessionen dasselbe sind, macht es keinen kritischen Sinn, sie noch zu unter-
scheiden. Die Ausfiilhrungen lebten dann zwar noch von dem tradierten kriti-
schen Unterton der Begriffe Macht und Kontrolle, sind aber gar nicht mehr
in der Lage, die kritische Analyse durchzufuhren.

Wissenschaftliche Evidence und Eminenz, Diskurs und Doxa

Wie die an Foucault orientierten Ansatze eigenartiger Weise oft schlicht das
Phénomen der Profession (bersehen, also ihres professionstypischen Re-
spekts vor der Autonomie der Lebenspraxis der Klienten, so Ubersehen sie
Entwicklungen der Wissenschaft, die zwar aus Diskursen und der Doxa ent-
steht, aber diese tendenziell auseinander nimmt und zersetzt. Diese zerset-
zenden, auseinander nehmenden Folgen selbst bei dogmatisch festgelegten
Methoden der Wissenschaft lassen bei allen hierarchischen Organisationen
und Berufsgruppen, die sich auf Wissenschaft berufen wollen, immer die
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soziale Rolle der ,,Eminenz* finden. Eminenzen legen in Konsenshildungsri-
tualen, zu denen zugelassen zu sein die eminente Person ausmacht, Konsens-
standards der Eminenzen, also das ,,gesicherte Wissen nach dem neuesten
Stand der Wissenschaft®, auch bei unzureichender, widerspriichlicher, zer-
setzter oder unklarer Evidence fest (Behrens 2003: 58).

Wissenschaft, so l&sst sich in einem Satz zusammenzufassen, entwickelte
sich von der Gewissheit der alltdglichen Routine zur Wahrscheinlichkeit. Die
Krise der Erfahrung ist in der alltdglichen Routine ein Grenzfall. Fur die
Wissenschaft ist diese Krise der Normalfall, das tagliche Brot. In dem groRen
Brei aus Klassifikationen, Routineverfahren, Diagnosen, Schulmeinungen,
Richtlinien, Arbeitsorganisationen, Konzepten, den Foucault diskursive For-
mation und Bourdieu praxeologische Strategie nennt und der ins Deutsche
anschaulich mit ,,praktischer Glaube* Ubersetzt wurde, in diesem fiir viele
nahrhaften Brei sind wissenschaftliche Studien daher oft nicht das Salz, son-
dern der knirschende Sand. Als ,,Doxa* aber bezeichnet Bourdieu (1979:
331; siehe auch Bourdieu 1998) ,jenes Ensemble von Thesen, die still-
schweigend und jenseits des Fragens postuliert werden und die als solche
sich erst in der Retrospektive, dann, wenn sie praktisch fallen gelassen wur-
den, zu erkennen geben®.

Notwendige Bedingung fir die Anwendbarkeit des Begriffs Doxa ist al-
so, dass ihre Annahmen nicht in Frage gestellt werden, ja, Gberhaupt nur in
der Retrospektive, wenn sie fallengelassen wurden, erkennbar werden. Zwei-
fellos liegen auch der Wissenschaft solche unerkannten und unbefragten
Hintergrundverstandnisse zugrunde, die Bourdieu unter Doxa fasst. Aber
diesen Bedingungen der nur nachtraglichen Erkennbarkeit und Unbefragbar-
keit der Doxa entsprechen allein die abstraktesten Grundannahmen. Alltagli-
che Routinerituale der Pflege und anderer Gesundheitsberufe, Arbeitsteilun-
gen zwischen Berufsgruppen, Zustindigkeits- und Vorbehaltsregelungen
sind so umk&mpft und schon von Land zu Land verschieden, dass sie keines-
falls den Kriterien einer Doxa entsprechen. Gerade wenn man Bourdieu folgt
und Berufslehren und Berufskonzepte unter dem fruchtbaren Aspekt des
Kampfes um Anerkennung von Zustandigkeiten (Abbott: Justifications),
Monopolen, Einkommens- und Autonomiechancen analysiert, wird man
diese Konzepte nicht als Doxa begreifen kénnen (Behrens/anger 2004: G).
Felder als ,,autonome Sphdren, in denen nach jeweils besonderen Regeln
,gespielt” wird* (Bourdieu 1998: 16) kdnnen auch durch ganz andere Kréfte
als durch eine unhinterfragte Doxa gebildet sein: durch Rechtspositionen
etwa, die sehr wohl hinterfragt werden, aber deswegen noch nicht aufhéren,
wirkméchtig zu sein.

Insofern stimmen wir Schroeter nicht zu, wenn er schreibt: ,,Die unter-
schiedlichen Zielsetzungen, etwa die Erhaltung, Forderung und das Wieder-
erlangen von Gesundheit, die Neuorientierung und groRtmogliche Steigerung
von Selbststandigkeit bei bleibender Krankheit oder Behinderung, die Befa-
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higung zu angemessener Selbst- und Laienpflege oder die Ermdglichung
eines wirdevollen Sterbens, stehen fir das als richtig vorausgesetzte Denken,
fur die Doxa (Bourdieu) im Feld der Pflege” (Schroeter 2005). Selbst die
sogenannten Pflegeziele sind fir die Profession der Pflege — gerade im Un-
terschied zur pflegerischen Ratgeberliteratur — keineswegs eine Doxa. Die
Profession der Pflege ist im Unterschied zur alltiglichen Pflege gerade nicht
auf Ziele wie Gesundheitsforderung, Steigerung der Selbststandigkeit oder
auf irgendwelche anderen Ziele unabh&ngig vom Mandat des Klienten fest-
gelegt. Festgelegt ist sie auf das explizite Mandat der einzelnen Klienten.
Professionen diirfen nach ihrem Selbstverstandnis nur insoweit Gesundheit
fordern, insofern sie daflr ein Mandat ihres individuellen Klienten haben.

Die Begriffe der ,,diskursiven Formationen* und der ,,praxeologischen
Strategie* sind sehr fruchtbar, wenn alltdglich routinisierte Bearbeitungen
inkl. Verdrdngungen von Unsicherheit, die Dialektik von Eminenz und Evi-
dence in hierarchischen Organisationen mit charismatisierenden Hoffnungen
der Klienten beschrieben werden sollen. Aber die Konzepte werden un-
fruchtbar in dem MaRe, in dem sie ihren Gegenstand monolithisch geschlos-
sen als einen einzigen grofen unentrinnbaren Verblendungszusammenhang
sehen. Das macht sie blind fur Widerspriiche und setzt ihre Unterscheidungs-
, also ihre Kritikfahigkeit herab.

Interne und externe Evidence

In Deutschland sucht sich die Pflege ihren Professionalisierungspfad zwi-
schen einem extremen, nicht zwischen externer und interner Evidence unter-
scheidendem Standard-Gehorsam und einem individuellem Holismus. Bei-
des, die Bereitschaft zu Standard-Gehorsam und der individuelle Holismus,
sind keineswegs nur Hirngespinste. Sie haben ihre Basis in spezifischen
Eigenschaften des pflegerischen Alltags. Sie kénnen manchmal durchaus den
Eindruck eines unentrinnbaren Verblendungszusammenhanges machen. Aber
der Eindruck trgt.

Die Kluft zwischen begrenzter externer Evidence und der diskursiven
Praxis wird typischerweise gern durch Konsensstandards von Eminenzen,
also Ordinarien- und Expertenstandards, sowie durch Richtlinien von Fach-
gesellschaften Uberbriickt. Erst Eminenzen stellen wieder scheinbare Ge-
wissheit her. Anders sind Studienergebnisse oft nicht verdaubar.

Weil Wissenschaft es in Deutschland spatestens seit 1768 — da erschien
Zimmermanns ,,Uber die Erfahrung in der Heylkunst* — nicht mehr mit Ge-
wissheiten, sondern mit gruppenbezogenen Wahrscheinlichkeiten zu tun hat,
ist bekanntlich der Schluss von der Erfahrung Dritter auf den Einzelfall nicht
mehr moglich. An Stelle dieses Schlusses tritt die Entscheidung. Daraus folgt
die unreduzierbare Trennung von interner und externer Evidence: Erfahrun-
gen Dritter, also externe Evidencen, liegen typischerweise in gruppenbezo-
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genen Wenn-Dann-Beziehungen des Typs vor: In der Einrichtung X hat von
124 Personen, die sich nach einem bestimmten Verfahren behandeln lieR3en,
63 das Verfahren geholfen, den anderen nicht. Die Zahl der Personen, die
sich einer Behandlung unterziehen mussten, damit einer etwas davon hatte,
betrug also etwa 2. Diese Verhaltniszahl — ,,number needed to treat” — ist in
Therapiediskussionen von hoher Relevanz. Aber solange wir nicht wissen,
ob wir die bzw. der eine sind, welcher bzw. welchem das Verfahren hilft,
oder ob wir die bzw. der andere sind, der bzw. dem es nicht hilft, kdnnen wir
aus dieser externen Evidence keinen entscheidungsfreien Schluss fiir uns
ableiten. Selbst wenn die ,,number needed to treat“ 1.000 betragen wiirde,
also 1.000 Menschen sich einer Behandlung unterziehen mdussten, damit
einer etwas davon héatte, konnte jeder von den 1.000 hoffen, diese bzw. die-
ser eine zu sein. Weiter sagt uns externe Evidence nichts dartiber, ob wir
selber hinreichend &hnliche Eigenschaften mit diesen untersuchten Dritten
haben, dass diese Ergebnisse fur uns relevant sind. Das kénnen wir nur an
uns selber prifen: Dafir ist interne Evidence in der individuellen Kommuni-
kation zwischen dem einzigartigen Nutzer und seinem Professionsangehori-
gen zu erarbeiten. Vor allem die Ziele einer Behandlung sind nicht aus den
Erfahrungen Dritter abzuleiten, sondern nur vom einzigartigen Nutzer selbst
in Kenntnis der Erfahrungen Dritter zu setzen.

Die unaufhebbare Differenz von interner und externer Evidence und der
auseinander nehmende, zersetzende Charakter unvorhersehbarer Studiener-
gebnisse macht es unmdglich, dass Entscheidungsprozesse Uiber Diagnose-
verfahren und Behandlungen (Pflegepfade) im individuellen Arbeitsbindnis
zwischen einzigartigen Nutzern und Professionsangehdrigen ablaufen kon-
nen nach dem Muster vollstandig selbstgentigsamer blrokratischer Systeme.
Daher beschreibt die folgende Charakterisierung von Powers nicht nur einen
erschreckenden, sondern vor allem einen vollig utopischen Zustand:

»An den dem Normalisierungsprozess innewohnenden Machtbeziehungen &ndert sich gar
nichts, wenn man den Patienten an Zielbestimmung oder Pflegeplanung mitwirken lésst,
denn Diagnose, Pflegemalnahmen und Ergebnisse sind immer schon festgelegt und
schrénken die verfiigharen WahImadglichkeiten erheblich ein. Den Patienten und Pflege-
kraften bleibt nur die Illusion, sie kdnnten innerhalb der bestehenden, durch die diskursi-
ven Praktiken des Diskurses aufrechterhaltenen Machtverhaltnisse wirkliche Entscheidun-
gen treffen* (Powers 1999: 98).

Die Entscheidungsnotwendigkeit ist keine Illusion. Es bleibt uns gar nichts
anderes ubrig: Wir mussen entscheiden. Eine lllusion ist, dass wir uns unsere
Entscheidungen von anderen abnehmen lassen kénnen: Es bleiben Entschei-
dungen, die unter Unsicherheit zu treffen sind. Selbst Diagnoseverfahren, die
der Powers’ schen Utopie &hneln, befreien nicht von der Entscheidungsnot-
wendigkeit im einzigartigen Fall.

282



11.5 Zwischen entindividualisierendem Standard-
Gehorsam und individuellem Holismus: Der
Professionalisierungspfad der Pflege in Deutschland

Allerdings sind es keineswegs nur ,,Hirngespinste” oder programmatische
Ideen wie die des ,,New Nursing“, die den professionstypischen Respekt vor
der Autonomie der Lebenspraxis schwer erkennbar machen. Wenn vom
German Paradox in der Professionalisierung die Rede ist, ist das gleichzeitige
Schwanken zwischen einer extremen entindividualisierenden Standard-
Orientierung und einem nur scheinbar lebensweltlich begriindetem individu-
ellen Holismus gemeint. In der Tat musste sich die Pflege in Deutschland
ihren Professionalisierungspfad zwischen zwei extremen Klippen suchen:
Einerseits wurde ,,ganzheitliches Mitftihlen im lebensweltlich umfassend
verstandenen Einzelfall des ganzen Menschen* h&ufig als Unterscheidung
zur Medizin in Anspruch genommen, die sich hochspezialisiert der Heilung
von Organen widmete. Andererseits herrschte eine Gehorsamsforderung und
Gehorsamsbereitschaft gegentber Haus-Standards, deren Evidence-
Basierung nicht nur unklar war, sondern noch nicht einmal angestrebt wurde
(,Experten- und Hausstandards®). Beide Positionen erschweren die Entwick-
lung eines Professions-Habitus. Als patientenorientierte Professionalisie-
rungsbewegung versucht in der Praxis Evidence-based Nursing, diese auf-
spaltende Abwehr zu iberwinden.

Gegen Expertenstandards bestand und besteht Evidence-based Nursing auf

dem Respekt vor der Autonomie der Lebenspraxis der Klienten;
der Betonung der nur zwischen dem einzigartigen individuellem Klien-
ten und dem Professionsangehorigen zu erarbeitenden ,internen Evi-
dence*, auf deren Basis erst Erfahrungen Dritter — ,,externe Evidence* —
entscheidungs- und therapierelevant werden;

e  der Trennung von Evidence- und Eminenzbasierung von Expertenstan-
dards;
der Reflexion des Verhéltnisses von Organisationshierarchie und
dem Recht des individuellen Pflegebedurftigen, die Ziele der Pflege in
Auftrag zu geben (Behrens/Langer 2004: G).

Gegen individuellem Holismus bestand und besteht Evidence-based Nursing
darauf, dass

e auch pflegerische ,,Empathie* keinen privilegierten Zugang zum frem-
den Innersten ihrer Klienten verschafft (Behrens 1983; Behrens/Langer
2004) und
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e  Fursorge nicht den Respekt vor der Autonomie der Lebenspraxis der
Klienten ersetzt.

Zwei Konzepte ermoglichten Evidence-based Nursing diese Korrekturen:
Die Unterscheidung von interner und externer Evidence, die in jedem einzel-
nen Fall mit dem Klienten in Beziehung zu setzen sind, und die Aufnahme
interpretativ-hermeneutischer, an der Phdnomenologie orientierter Methoden
fur die Erzeugung externer Evidence. In diesen Methoden wird inzwischen
ein spezifischer deutscher Beitrag in der internationalen Literatur wahrge-
nommen.

Erst Evidence-based Nursing l&sst sich als Professionsbewegung verste-
hen, die nicht nur Eminenz-Standards durch Evidence-Standards zu korrigie-
ren trachtet, sondern auch die interne Evidence stark macht als die Basis, auf
der alle externe Evidence Dritter Uberhaupt erst Sinn macht und genutzt wer-
den kann.

Im Folgenden sollen die Wurzeln des ,,German* Paradoxes in alltagli-
chen Interaktionen und historischen Machtverhéltnissen nachgezeichnet und
damit das Paradox sichtbar gemacht werden. Denn beide Haltungen, die
holistisch an der ganzen Person und der Lebenswelt des pflegebedurftigen
Menschen mitfuhlend orientierte Haltung einerseits und die Gehorsamsbe-
reitschaft zu fursorglich-bevormundenden Hausstandards andererseits, haben
sowohl in der Geschichte der Pflege als auch in ihren jeden Tag ablaufenden
Interaktionen eine Basis. Es sind nicht immer dieselben Personen, die beide
Haltungen zugleich vertreten. Manchmal sind beide Haltungen auf unter-
schiedliche Personen aufgeteilt, die mal die holistische Orientierung am Ein-
zelfall, mal die Standardisierung als den (Aus-)Weg zur Erneuerung guter
Pflege propagieren.

11.6 Historische und alltéigliche Wurzeln fiir den
individuellen Holismus (Anstaltshaushalte,
Patientenedukation, Liickenprofessionalisierung)

Der pflegerische Holismus beansprucht, einem einzelnen Menschen in allen
seinen Zugen und Umsténden gerecht zu werden. Die im pflegerischen indi-
viduellem Holismus entwickelte Kritik am ,,Old Nursing” und an der Medi-
zin ist gleichwonhl sehr nachvollziehbar: Old Nursing und die Medizin bez6-
gen sich auf korperliche Defizite und nicht oder zu wenig auf die psychoso-
ziale Ganzheit einer Person mit all ihren Ressourcen (Salvage 1990, 1992;
Porter 1994). Aus der Beobachtung einer ,,alten* beschrénkten Sicht folgen
aber nicht die Féhigkeit und auch nicht das Recht, einen Menschen in all
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seinen Zligen und Umstanden zu erfassen. Dass zu dieser holistischen Empa-
thie jemand fahig sei, hat Husserl (1992) nachvollziehbar bestritten. Auch als
uneinlosbare Idee kann der holistische Anspruch gleichwohl segensreich
wirken. Der Anspruch muss allerdings kein harmloser Unsinn bleiben. Er
kann in eine Praxis der anamnestischen Ausforschung der ,,ganzen* Person,
d. h. aller ihrer gerade psychosozial pflegerisch fir relevant gehaltenen As-
pekte, degenerieren, ohne von der diagnostizierten Person zu einer solchen
Diagnose beauftragt worden zu sein. Auf diesen ausdricklichen Auftrag
kommt es aber entscheidend an. Der professionstypische Respekt vor der
Autonomie der Lebenspraxis gebietet das. Selbst wenn die Anamnese- und
Diagnoseféhigkeiten noch so gut wéren, sie wirden nie das ausdrickliche
Mandat ersetzen.

Der Holismus allerdings kommt keineswegs vor allem aus den Schriften des
New Nursing. Die holistische Falle hat vielmehr mindestens folgende sechs
historische und sich alltaglich erneuernden Wurzeln in

den Anstalts-Haushalten als nahezu totalen Institutionen;

der pflegerischen ,,Llckenprofessionalisierung* flr Interaktionen;

der Praxis der ,arztlichen Aufklarung” und ihrer Besprechung durch
Pflegende;

der pflegerischen ,,Liickenzustandigkeit fur Patientenfhrung®;

der ,,Patientenedukation* und in ,,compliance*-Vorstellungen sowie

in Pflegesettings, die die eingehaltene Abstinenz weniger erkennbar
machen.

Historische Wurzeln in Anstalts-Haushalten als nahezu totalen Institutionen.
Noch vor gut hundert Jahren wurden die meisten Krankenhduser in Deutsch-
land von der Pflege gefuhrt wie heute noch einige Krankenh&user in der
Schweiz und nahezu alle Alten(pflege)heime in Europa. Pflegende — also
z. B. Nonnen, Diakonissen, jidische und freigemeinnitzige Pflegende —
zogen Arzte nur hinzu, wenn und soweit es ihnen nétig und geboten schien.
Arzte betreuten ihre weniger begiiterten Patienten in Krankenhéusern, die sie
selber nicht fihrten. Genauso ist heute die Behandlung in Al-
ten(pflege)heimen organisiert: Die Pflege ruft die Medizin, nicht die Medizin
die Pflege. Heutige Krankenh&user sind ganz anders verwaltet. Hier rufen die
Arzte die Pflegekrafte. Aber selbst im modernen Krankenhaus sind die Pfle-
gekrafte viel langer bei den Patienten prasent als die Arzte. Die Pflege und
die von ihr angeleiteten Assistenz- und Servicekréfte sind weiterhin fur die
alltagliche Sicherung des Lebensnotwendigen und gerade nicht nur fir die
medizinische Versorgung der Patienten zustindig; fur das Betten, fur das
Verbinden, fur das Waschen, fiir das Erndhren und — mit all dem verbunden
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— fur das Gespréach. Die Kranken, sobald sie in ein Krankenhaus eintreten,
und die Pflegebedirftigen, sobald sie in ein Pflegeheim Ubersiedeln, treten in
einen Anstalts-Haushalt ein, deren Vorstand die Pflege ist, wenn sie sich
auch — fir den einzelnen Patienten durchaus wahrnehmbar — diese Macht mit
vielen anderen, allen voran den Arzten, teilt (vgl. in diesem Punkt, nicht in
seiner Interpretation, Parsons 1957; Goffmann 1961/1977).

Alltagliche Wurzel des Holismus — Liickenprofessionalisierung der Interakti-
on: Die bis heute — auch im modernen Krankenhaus und nicht nur im Al-
ten(pflege)heim und in der Gemeindepflege — vorherrschende, alltaglich
»ganzheitliche* Verantwortung der Pflege hat Konsequenzen fiir die Interak-
tion, die sich in Deutschland — und vielleicht nicht nur in Deutschland —
uberall beobachten und einen deutlichen Trend zur Abgabe entscheidender
Kernaufgaben der therapeutischen Profession an die Pflege erkennen lassen.

L Aufkldrung und Liickenprofessionalisierung: Die Erstaufklarung Uber
Krankheiten ist in Deutschland Arzten vorbehalten. Gleichwohl fragt die
iiberwiegende Mehrheit aller Patienten im Krankenhaus nicht die Arzte, bis
sie alles verstanden haben, sondern sucht das Gesprach mit der alltaglich
zustandigen Pflege. Die Patienten fragen die Pflege, was die Arzte eigentlich
gesagt haben, und was es flir das Leben bedeuten kénnte.

., Patientenfiihrung “: Einige Arzte neigen in Deutschland dazu, sich fiir die
organische und psychische Diagnostik und fir die medizinische Wiederher-
stellung organischer Funktionen zustandig zu fiihlen, aber die intensive Be-
gleitung der Patienten in deren Verhaltens- und Handlungsanderungen nur zu
verordnen und ihre tatsdchliche Bewaltigung der Pflege zu Uberlassen. Gera-
de in der Betreuung von Personen mit chronischen Krankheiten, die sie im-
mer wieder aus ihren Stabilisierungsbemiihungen herauswerfen (Behrens
2002), lasst sich diese Abgabe der intensiven Begleitung beobachten. Gern
nimmt die ganzheitlich orientierte Pflege diese therapeutische Kernaufgabe
an. Wenn es auch eine Art Liickenprofessionalisierung der Pflege ist, so
entspricht sie doch der Tradition der Pflege. Aber verfugt die Pflege in ihrer
Ganzheitlichkeit auch Uber die professionelle Distanz, den Respekt vor der
Autonomie der Lebenspraxis des Patienten, die die Pflege vor Uberforderung
bewahren und den Patienten vor fiirsorglichen Ubergriffen auf seine Subjek-
tivitat? Das wird an den beiden alltaglichen Bereichen der ,,Patientenedukati-
on“ und der ,,Abstinenz* noch brisanter: Diese Bereiche gehtdren zusammen.

,, Patientenedukation* und ,,compliance “-Pflege: Der Begriff der ,,Patiente-
nedukation®, tbernommen aus dem Amerikanischen, hat in Deutschland in
den letzten zehn Jahren sowohl in der Pflege und als auch bei anderen Be-
rufsgruppen eine rasche Verbreitung gefunden. Der Begriff ist durchaus
vertrackt: In der Umgangssprache setzt ,,Edukation* einen Erziehungsberech-
tigten voraus, der uber weitreichende Kontrollrechte gegeniiber dem zu er-
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ziehenden Subjekt verfugt, ohne dass das zu erziehende Subjekt seine Eltern
und Lehrer dazu ausdrucklich autorisiert.

Dass die Autorisierung der Erziehungsberechtigten durch die Erzogenen
keine notwendige Bedingung eines Erziehungsverhéltnisses ist, ist die diffe-
rentia specifica der ,,Erziehung*“ gegentber Beratung und Training. Fur die
Umgangssprache und das Recht sind ,,Beratung®, ,,Beeinflussung“, ,,Trai-
ning“ und ,,Unterstutzung* keineswegs dasselbe wie oder gar Unterfélle von
»Erziehung“. Umso erstaunlicher ist, dass in der wissenschaftlichen Thera-
peutensprache im Gegensatz zur Umgangssprache ,,Patientenedukation” als
Oberbegriff von Beratung, Training, Unterstiitzung und sonstiger Beeinflus-
sung gilt. Dieser Uberraschende, wissenschaftliche Sprachgebrauch erlaubt
nur zwei Interpretationsmdéglichkeiten: Entweder die wissenschaftliche The-
rapeutensprache unterscheidet sich von der Umgangssprache durch Schlam-
pigkeit; als kdme es in der Wissenschaft viel weniger als in der Umgangs-
sprache auf Genauigkeit und Verstandlichkeit an und als sei es in der Wis-
senschaft besonders beliebig, was man von sich gdbe. Oder aber, wissen-
schaftliche Mediziner und Therapeuten meinen tatsachlich, was sie schrei-
ben, und sehen Beratung, Training, Unterstitzung, Verhandlung, Beeinflus-
sung tatséchlich als Patientenedukation, fur die sie als Erziehungsberechtigte
keiner wesentlichen Autorisierung des Patienten bedirften.

Viktor von Weizséacker (1987) hat Patientenorientierung bekanntlich als
eine Haltung definiert, die den Patienten als Subjekt in die Medizin einfiihrt.
Patientenorientierung ist mit Patientenedukation schwer vereinbar. Wird die
Pflege an der Seite der Psychotherapie und der Physiotherapie zum Tréger
der Patientenedukation, liefe sie Gefahr, vom Vorstand des Anstalts-
Haushalts auch noch zum Erziehungsberechtigten zu werden.

Schon der Begriff ,,mangelnde compliance* flr einen Patienten, der ei-
nem Rat nicht folgt, ist nur dann unbedenklich, wenn das Mandat dieses
Patienten und der Respekt des Therapeuten vor der Autonomie der Lebens-
praxis des Patienten auBer Zweifel stehen. Sonst bedroht diese edukative
Haltung die ,,Abstinenz*. Wahrscheinlich tate professionelle Pflege gut dar-
an, die Begriffe ,,Patientenedukation” und ,,compliance* aus ihrem professi-
onellem Selbstverstdndnis zu nehmen, aufer in den Fallen, in denen Pflegen-
de wirklich Erziehungsberechtigte sind.

., Abstinenz “: Dass eine Reihe von Arzten sich als Mediziner aus der alltagli-
chen Unterstltzung der Patienten zurlickziehen, dass sie eben nicht dem
einzelnen Patienten in all seinen individuellen Lebensbeziigen ganzheitlich
gerecht werden wollen, sondern nur dem jeweiligen medizinischen Problem,
wird hdufig beklagt. Es stellt andererseits aber eine strukturelle Erleichterung
in der Interaktion mit Patienten dar: Es erleichtert diesen Arzten, ,,abstinente
Berater ohne Verwicklung ins Leben der Beratenen* zu sein. Fir die Pflege
ist das deutlich anders. Sie sieht den einzelnen Patienten den ganzen Tag und
tragt Sorge fur ihn. Sie wird schnell zum Teil seines Alltags. Professionelle
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Abstinenz, die auch die Pflege bestimmt, wird auf den ersten Blick weniger
leicht erkennbar. Pflegende miissen funktionale Aquivalente fir diese Set-
tings, die Abstinenz erleichtern, finden und entwickeln.

Schon diese wenigen Schlisselsituationen machen begreifbar, warum der
Anspruch auf ,,Ganzheitlichkeit“ keineswegs nur Ausfluss abstrakter Ab-
grenzungsbedirfnisse zu Nachbarberufen wie dem des Mediziners ist. Fur-
sorgliches ,,ganzheitliches” Eingehen auf alle hochst individuellen Eigenhei-
ten eines einzigartigen Pflegebedirftigen fassen — wenn auch ideologisch —
Anforderungen des pflegerischen Alltags zusammen. Wenn ein solcher All-
tag die Pflegenden auch immer geféhrdet, eher nicht abstinent fiir die Pfle-
gebeddirftigen zu handeln, als mit ihnen in Respekt vor der Autonomie ihrer
Lebenspraxis, so ist doch ihr Bezug auf die Einzigartigkeit des individuellen
Pflegebedurftigen in das Verstandnis professionellen Handelns zu retten;
gegen entindividualisierende Standardisierung. Holismus gefahrdet Professi-
onalisierung und damit die Pflegebedurftigen. Aber entindividualisierende
Standardisierung ist Deprofessionalisierung.

11.7 Pflegestandards ohne Verfallsdatum, ohne
Evidencebasierung, ohne Respekt vor der Autonomie
der individuellen Lebenspraxis

Wenn ,, Pflegestandards* sich gegen Pflegebediirftige richten: Spatestens in
den achtziger Jahren des vorigen Jahrhunderts setzte auch in Deutschland
eine begeisterte Bewegung fir ,,Pflegestandards® ein. Die ersten Pflegein-
richtungen begannen damit, implizites Wissen zu formulieren, in Qualitats-
zirkeln zu erértern und in Hausstandards oder viel allgemeineren nationalen
Standards festzuschreiben. Die Bewegung fiir Pflegestandards verbreitete
sich so, dass auch Einrichtungen, die nicht selber Standards erarbeiten woll-
ten, auf Standards nicht verzichten konnten. Bald gab es fertige Standardbi-
cher zu kaufen und Datentrager, von denen fertige Standards heruntergela-
den, mit dem Logo der Einrichtung versehen und angepasst werden konnten.
Heute steht fast in jeder deutschen Einrichtung ein Standard-Handbuch —
zumindest im Schrank.

Zur selben Zeit entwickelten medizinische Fachgesellschaften erste Leit-
linien. Sie wurden von Arztinnen und Arzten zundchst mit deutlich weniger
Begeisterung aufgenommen als die Pflegestandards von den Pflegenden.

Die Bewegung fur Pflegestandards mag durchaus als Fortschritt in der
Explizierung impliziten Wissens, in der Reflexion des eigenen Handelns und
ansatzweise in der Qualitatssicherung gesehen werden. Auch fir die indivi-
duelle Angemessenheit der Pflege, fiir den verantwortlichen Respekt vor der
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Autonomie der Lebenspraxis des einzigartigen Pflegebedurftigen kann —
nicht muss — Standardisierung ein wichtiger Schritt sein: Pflege ist immer
mitgeprégt von der Individualitat des Pflegenden und sollte geprégt sein von
der Individualitét des Pflegebeddrftigen.

Beide Individualitaten sind keineswegs dasselbe. Wenn die Individualitét
der Pflegenden wichtiger wird als die Individualitat der Pflegebedrfnisse,
geht die Verteidigung der Individualitat der Pflegenden zu Lasten der Pfle-
gebedurftigen. In diesem Fall kénnen — nicht missen — Pflegestandards den
Pflegebedurftigen zu ihrem Recht und zu Respekt vor ihrer Autonomie ver-
helfen.

Dennoch enthalten Standards auch Gefahren. Die gefahrlichen, mit den
Prinzipien von Evidence-based Nursing unvereinbaren Nebenwirkungen von
Standards liegen darin, dass sie fur einige Pflegende die eigenverantwortliche
Beschéftigung mit den hdochst individuellen Bedurfnissen und Ressourcen
des einzelnen Pflegebedirftigen weniger wichtig erscheinen lassen als die
Einhaltung von Standards (Behrens 1996). Das héngt mit dem Irrtum zu-
sammen, das Einhalten von Standards sei haftungsentlastend. Nur wer sich
nicht an Standards halte, heilt es oft in Anweisungen, misse sich verantwor-
ten. Das ist falsch. Tatséchlich muss sich, wer sich an Standards hélt, ganz
genauso und in demselben Male verantworten wie der, der sich nicht an
Standards hélt. Denn man kann Standards nicht anwenden, ohne sie an die
individuellen Bedurfnisse des Pflegebedirftigen anzupassen. Diese Anpas-
sung verlangt die Erarbeitung interner Evidence, die erst externe Evidence
nitzlich macht. Verantworten missen wir uns vor den individuellen Pflege-
bedirftigen, nicht vor den Standards. Deswegen ist dem Europarat zuzu-
stimmen, dass die Nichteinhaltung von Leitlinien keineswegs mit besonderen
Sanktionen verknupft sein sollte (Europarat 2002; etwas ausfthrlicher zu
dieser auch rechtlich komplexen Diskussion Behrens 2003a).

Gerade in der Pflege ist diese Einsicht gefahrlicherweise noch wenig ver-
breitet. Die meisten auf Konsensus-Konferenzen verabschiedeten Experten-
standards wurden ohne Verfallsdatum fiir die Wiedervorlage verdffentlicht,
ohne leicht nachprifbare Belege externer Evidence und ohne Hinweis auf
den ndotigen Respekt vor der Autonomie der Lebenspraxis des individuellen
Patienten (vgl. dazu auch die kritische Stellungnahme zu den Expertenstan-
dards in der Pflege: Meyer et al. 2006). So erfullte selbst der wohl bekanntes-
te deutsche Pflegestandard, der erste nationale Expertenstandard zur Dekubi-
tusprophylaxe, weder die Professionskriterien von Evidence-based Nursing
noch die Kriterien des Europarates (Schlopsna 2003). Schon der Begriff
»Standard”, der in der Pflege benutzt wird, gibt zu Missverstandnissen An-
lass. Statt der ,,undurchsichtigen Wortneuschépfung® des Expertenstandards
(Meyer et al. 2006), gabe der, sonst international unstrittige, Begriff der
,Leitlinie* viel deutlicher wieder, dass es sich um einen Vorschlag handelt,
dessen Anwendung und Anpassung allein der Pflegebedirftige in Zusam-
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menarbeit mit der von ihm beauftragten professionellen Pflegekraft entschei-
det. Der oder dem einzelnen Pflegebedurftigen sind die Pflegenden verant-
wortlich.

Historische und alltdgliche Wurzeln des Standard-Gehorsams: Auch fur die
Gehorsamsbereitschaft gegeniiber Standards lassen sich leicht alltagliche
Situationen und historische Traditionen angeben, die diese Haltung immer
wieder verstérken. Diese im Folgenden aufgeftiihrten alltaglichen Situationen
und historischen Traditionen liegen

in der ,,Weisungsabhéngigkeit” von Pflege;

im Vorrang von Eminenz vor Evidence;

in der Verkehrung von Wissenschaft zur Ex-Cathedra-Dezision und

in dem Fehler, die Effizienz einer MalRnahmen zu beurteilen, ohne ihre
Effektivitat zu kennen.

,, Weisungsabhdingigkeit“: In Deutschland hat die Pflege keine ,,VVorbehalts-
bereiche”, in denen sie allein entscheidungsbefugt ist. Die Pflege gilt in
Deutschland als weisungsabhéangig und dabei meist abhéngig von &rztlichen
Weisungen. Es braucht nicht betont zu werden, dass die Pflege faktisch im
Alltag permanent eigene Entscheidungen trifft, einfach weil die Pflegesitua-
tionen zu komplex sind, um durch eine Weisung hinreichend determiniert zu
werden. ,,Gehorsam®, schrieb schon Florence Nightingale, ,reicht allenfalls
fur ein Pferd, aber nicht einmal flr einen Polizisten. Das ist weniger eine
normative Forderung als eine empirische Beobachtung. Auch der einer mili-
tarischen Disziplin unterworfene Polizist steht vor so komplexen Situationen,
dass er Vorschriften nicht einfach anwenden kann, sondern eigenverantwort-
lich interpretieren muss. Aber die Berufung auf den bloBen Gehorsam ge-
genlber Vorschriften hat den Vorteil, dass sie von Verantwortung entlastet,
auch wenn man faktisch eigenstandig handelte.

Begriindung mit Eminenz statt mit Evidence: Innerhalb der Hierarchie der
Klinik scheinen Evidence-Belege nicht selten zu leichtgewichtig im Ver-
gleich zu den schwergewichtigen Entscheidungen der institutionell Entschei-
dungsbefugten. So fanden wir z. B. auf den Intensivstationen stark unter-
schiedliche, auch unterschiedlich aufwendige Praktiken der Mundpflege bei
vergleichbaren Patienten, ohne dass eine der Pflegedirektionen, drztlichen
Direktionen oder pflegerischen Fachleitungen daraus die Notwendigkeit
folgerte, in kontrollierten Vergleichen die wirksamste der Mundpflegeprakti-
ken herauszufinden. Begriindung fir die jeweilige Praktik der Mundpflege
war, dass eine dafur zustdndige Person im Hause das eben so haben wolle.
Niemandem erschien es notig oder lohnend, die guten Griinde, die diese
jeweils zustédndigen Personen fir ihre enorm unterschiedlichen Weisungen ja
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vermutlich haben, zu prifen oder auch nur kennen zu lernen. In einer von
Eminenzen gepragten Kultur erscheint die Suche nach Evidence als verlorene
Muihe.

Verkehrung der Wissenschaft zur ex cathedra Dezision: Nach dem Selbstver-
stdndnis der Wissenschaft soll es bekanntlich seit Jahrhunderten — im Unter-
schied zum hierarchischen Betrieb — keineswegs darauf ankommen, wer
etwas sagt, sondern ausschlieBlich darauf, wie das Gesagte logisch und empi-
risch begriindet ist. Ob die 17-jahrige Pflegeschiilerin oder die Lehrstuhlin-
haberin es ist, die ein Argument vorbringt oder einen Beleg prasentiert, das
ist gleich — wenn der Beleg und das Argument selber giiltig sind. Viele Prak-
tiken in der Wissenschaft ergeben sich aus diesem Selbstverstandnis: Bei-
spielsweise die Anonymisierung eines zu prifenden Artikels flr eine wissen-
schaftliche Zeitschrift, wodurch die Gutachtenden nicht wissen sollen, wer
den zu prifenden Artikel geschrieben hat, und die Lehrstuhlinhaberin nicht
anders behandeln als die wissenschaftliche Mitarbeiterin, die Praktikerin, die
Privatgelehrte oder die Pflegeschulerin. Andererseits ist auch die Wissen-
schaft, schon weil viele Forschungsprojekte nur kooperativ zu bewaltigen
sind, nach Art eines arbeitsteiligen Betriebs organisiert. Und zusétzlich gibt
es Inhaber/
-innen eines Lehrstuhls (,cathedra“), so dass AuRerungen von dieser ca-
thedra aus mehr gelten, insbesondere je weiter das Publikum von der Detail-
arbeit der jeweiligen Wissenschaft weg ist. In Talkshows, in vielen Lehrbi-
chern, in Zeitungsinterviews geht es haufig mehr darum, wer etwas sagt, als
um seine Belege. Paradoxerweise verkehrt sich so die Wissenschaft in der
Wahrnehmung zur ex cathedra Dezision, der gegenliber Gehorsam angesagt
ist.

Standarderfiillung statt Wirkungsverantwortung,; Effizienz ohne Effektivitdits-
nachweis: Obwohl hier nicht betont zu werden braucht, dass Effizienz erst
festgestellt werden kann, wenn Effektivitat nachgewiesen wurde, wird genau
dies im deutschen Gesundheitswesen haufig versucht. So wurden ,,Leis-
tungserfassungssysteme* der Pflege (z. B. PLAISIR, LEP, PPR) entwickelt
(Horbach/Behrens 2003), die aber eigentlich keine Leistung, sondern nur
Aufwdnde an Zeit erfassen. Ein Zeitaufwand ist aber nur dann eine Leistung,
wenn er hinreichend wahrscheinlich die gewiinschte Wirkung, also Effektivi-
tat, erzielt. Insofern ist ein in der Schweiz und in Deutschland hdufig ange-
wandtes System, das System der ,Leistungserfassung der Pflege” (LEP),
schon im Namen entweder ein Etikettenschwindel oder ein noch einzulésen-
des Versprechen auf die Zukunft. Wahrer hielle es ,,Aufwandserfassung in
der Pflege* (AEP).

Die Autoren und Ko-Autoren des LEP und des LEP-Deutschland sind
aber dabei, Aufwande mit Wirkungen zu verkntpfen und in vergleichenden
Studien die wahrscheinliche Effektivitat pflegerischer Interventionen zu
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prufen, so dass der Name ,,Leistungserfassungssystem* maoglicherweise in
Zukunft gerechtfertigt sein wird. Denn was nicht hinreichend wahrscheinlich
die erwiinschte Wirkung hat, dessen bedarf auch niemand. Ohne Effektivitét
kein Bedarf.

11.8 Fazit

Alltagliche Situationen der Pflege zu analysieren ist mindestens so nétig wie
pflegerische Programmeschriften zu erdrtern, wenn es darum geht, individuel-
len Holismus einerseits, allzu groRe Bereitschaft zu entindividualisierendem
Standard-Gehorsam als Klippen der Professionsentwicklung zu begreifen.
Akademisierung allein garantiert keineswegs die Entwicklung des professi-
onstypischen Respekts vor der Autonomie der Lebenswelt des Klienten.

Das Gegenteil kann der Fall sein. Zwar fordert die historische Entwick-
lung der Wissenschaft, die von der ann&hernd absoluten Gewissheit zur Un-
terscheidung von interner und externer Evidence fortschritt, diesen Respekt.
Zugleich ist keineswegs gesagt, dass Akademisierung mit Forschung ausrei-
chend in Beriihrung kommt. Und die Féhigkeit, externe Evidence fur den
Aufbau der internen Evidence zu nutzen, I&sst sich nur in der reflektierenden
klinischen Praxis entwickeln (Behrens,/Langer 2004, 2010).
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12 Auf dem Weg zur selbstbestimmten Teilhabe trotz
Pflegebeduirftigkeit in europdischen Landern

Yvonne Selinger, Andreas Weber, Johann Behrens

In diesem Kapitel werden Konzepte zur Ausgestaltung von Teilhabe bei
Pflegebedurftigkeit z. B. aufgrund von Behinderung oder chronischer Er-
krankung sowie im Alter haufig vorliegender Multimorbiditat, auf unter-
schiedlichen Ebenen skizziert, die — z. T. im wechselseitigen Wirkgefige —
das Potenzial bergen, selbstbestimmte Teilhabe und Selbsténdigkeit im Kon-
text des sozialen Netzwerks der Betroffenen und sowohl im hduslichen als
auch im stationdren Umfeld, d. h. einschlieBlich des Pflegeheims, zu for-
dern.?

Dabei folgen wir hier dem Verstandnis, dass jede pflegebedurftige Per-
son im Sinne der Pflegeversicherung eine behinderte Person im Sinne des
SGB IX ist (Behrens 2009; Welti 2009). Trotz dieser Ubereinstimmung des
Personenkreises sind hierzulande — nicht zuletzt auch aufgrund der beiden
unterschiedlichen Leistungsrechte — vielfach getrennte Entwicklungen in der
Behindertenhilfe und in der Pflege beschreibbar, wahrend sich bei den euro-
paischen Nachbarn eher Gesamtkonzepte zur Betreuung und Versorgung
bzw. zugleich zur Selbstbestimmung und Teilhabe behinderter und pflegebe-
dirftiger Menschen finden.

12.1 Vorbemerkungen zum Verstindnis von Teilhabe und
Pflege

Der Begriff ,, Teilhabe* bedarf zunéchst der Kl&rung. , Teilhabe* meint so-
wohl in der ICF als auch im deutschen Sozialgesetzbuch stets die biogra-
phisch erstrebte, selbstbestimmte Teilhabe; nicht die Teilhabe, die gegen den
Willen einer Person durchgesetzt wird (Behrens 1990, 2009; Beh-
rens/Zimmermann 2006:166).

Zu dieser selbstbestimmten Teilhabe ist Selbstandigkeit ein, nicht aber
der einzige Weg. Vielmehr stellt sie sich im Falle von Behinderung und Pfle-
gebedurftigkeit haufiger als Rickgewinnung und Wahrung von gewiinschter
und individuell gefarbter Selbstbestimmung im Sinne von Entscheidungs-
spielrdumen trotz Unterstltzungsbedarfs dar (Heinemann-Knoch et al. 1998:
20).

1 Wir danken dem Archiv fir Wissenschaft und Praxis der sozialen Arbeit fur die Erlaubnis
diesen Artikel aus dem Heft 3/2010 in diesem Buch abdrucken zu diirfen.
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Keinesfalls darf das Menschenrecht auf Selbstbestimmung missachtet
werden, wenn Selbststdndigkeit nicht mehr realisierbar ist. Die h&ufige
Gleichsetzung und Verwechslung von Selbststandigkeit mit Selbstbestim-
mung (Autarkie mit Autonomie) birgt genau diese Gefahr, das Recht auf
Selbstbestimmung aufzugeben, wenn Selbststandigkeit nicht mehr aufrecht
zu erhalten ist (Behrens 1990; Behrens/Zimmermann 2006: 166f.).

Ein genuines Ziel professioneller Pflege besteht folglich darin, gemessen
an den zentralen Werten des Grundgesetzes sowie den Zielvorgaben des
SGB IX, selbstbestimmte und individuell erlebte Teilhabe (Klie 2005: 268;
Behrens 1990, 2005; Behrens/Zimmermann 2006) kranker, behinderter,
pflegebedirftiger sowie davon bedrohter Personen aller Altersgruppen zu
sichern.

12.2 Ausgangspunkt und Blickrichtung fiir die Suche nach
wvorbildlichen“ Konzepten

Die steigende Zahl auf pflegerische Unterstlitzung verwiesener Personen
stellt die Versorgungsmdglichkeiten und die soziale Absicherung tberall in
Europa vor Herausforderungen. Die Debatte tber daraus abzuleitende sozial-
politische Konsequenzen fihrt in den einzelnen nationalen Systemen zu
unterschiedlichen Lésungswegen. Dabei werden u. a. fur die Bereiche Be-
hindertenhilfe und Pflege auch qualitative Fragen der Leistungserbringung
erortert, etwa danach, wie sich die Chancen selbstbestimmter Lebensfiihrung
fur Betroffene sowohl im hduslichen als auch im stationdren Bereich verbes-
sern lassen, wie Menschen mit besonderen Bedurfnissen, z. B. Migranten,
religidse Minoritdten oder Personen ohne Familienzusammenhang angemes-
sene Unterstiitzung erfahren kénnen und wie sich die institutionellen Voraus-
setzungen dafir verbessern lassen, bestehende Standards fiir eine menschen-
wirdige, autonomieférdernde Pflege und Begleitung konsequent umzusetzen
(Bielefeldt/Seidensticker 2006: 5).

Zundchst ist festzuhalten, dass die in anderen L&ndern anzutreffenden
Konzepte dhnlich wie hierzulande, individuelle, mehr oder weniger reakti-
onsorientiert gewachsene und dabei von historischen Zufalligkeiten und
nationalen Besonderheiten/,,Eigensinnigkeiten” (Kaufmann 2003: 11) ge-
pragte Strukturen aufweisen, die als Ganzes nicht auf andere Lander Uber-
tragbar sind. Eine Art Idealkonzept von ,,Teilhabe und Pflege®, das sich in
einem bewusst geplanten und umgesetzten Gesamtkonzept unter Beriicksich-
tigung von Effektivitat, Effizienz, Transparenz und Gerechtigkeit (Fre-
vel/Dietz 2008: 191) etabliert hatte, ist nicht zu finden.

Die Vielfalt und Komplexitat der gegenwartigen Unterstlitzungssysteme
fur Behinderte und Pflegebedirftige, einschliellich ihrer spezifischen Geset-
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ze, heterogenen kulturellen Vorstellungen, Strukturen, Reichweiten, Finan-
zierungsmodellen und gewdhrten Leistungen, erschwert bis verunmdglicht an
dieser Stelle einen systematisch-differenzierten Uberblick und Vergleich.
Deshalb werden im Folgenden, orientierend an den funf Kategorien des Be-
reichs Umweltfaktoren der ICF (s. Abb. 12.1), schlaglichtartig Einzelkonzep-
te aus dem europdischen Raum skizziert, die fiir die Bedingungen in
Deutschland interessant und ggf. adaptierbar erscheinen.

Abbildung 12.1: Schlagworte fiir exemplarische Konzepte zur Verwirkli-
chung von ,, Teilhabe und Pflege* entlang der Kategorien des Bereichs Um-
weltfaktoren der ICF (Quelle: eigene Darstellung nach Schuntermann
2007:216 ff)
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Die erkannten exemplarischen Leitprinzipien und Konzepte zur Ausgestal-
tung von ,,Teilhabe und Pflege* in anderen europdischen Landern grinden i.
d. R. auf dem Anspruch, die Finanzierung von Pflege-, Betreuungs- und
sonstigen Versorgungsleistungen in einer alternden Gesellschaft dauerhaft
und stabil zu gestalten (Bielefeldt/Seidensticker 2006: 6). Parallel bergen sie
vielfach auch die qualitative Chance, Selbstandigkeit, Selbstbestimmung und
Teilhabe behinderter und pflegebedurftiger Menschen zu fordern.

Einige dieser ,auslédndischen* Konzepte wurden auch hierzulande —
wenngleich bisher weniger in der breiten Regelversorgung, so doch zumin-
dest in der pflegewissenschaftlichen Diskussion inkl. von Projekten der Ver-
sorgungsforschung — Ubertragen. Sie stammen Uberwiegend aus dem nord-
und westeuropdischen Raum, was u. a. damit begrundbar ist, dass hier das
Thema Langzeitpflege und -betreuung bereits mitunter seit den 1950er Jah-
ren als Teil der sozialen Sicherung anerkannt ist und entsprechend friih eine
Ausdifferenzierung der erst haufig stationdren, spéter verstarkt ambulanten
Krankenpflege, Alten- und Behindertenhilfe sowie die Bearbeitung von ent-
sprechenden Forschungs- und Praxisentwicklungsthemen begann (Leichsen-
ring 2008: 118). Zum anderen nahmen v. a. die skandinavischen Lander
sowie Grofbritannien und die Niederlande bereits in den 1980er Jahren —
und damit deutlich friiher als andere Lander — einen hohen Konsolidierungs-
druck auf ihre mit hohen Ausgaben verbundenen sozialen Sicherungssysteme
wahr, der von den Akteuren der unterschiedlichen Ebenen Kreativitat bei der
Entwicklung innovativer Konzepte forderte (Tesch-Romer 2001; Lo-
wenstein/Ogg 2003; Leichsenring 2008).

12.3 Beispiele fiir Konzepte zur Verwirklichung von
,» Leilhabeorientierter Pflege*

Bewusste Gestaltung des Umfelds

Von der verbreiteten These ausgehend, dass das hdusliche Umfeld i. d. R. am
ehesten Integration und Partizipation sowie Individualitat und Kontinuitat der
Lebensfiihrung ermdglicht (BMFSFJ 2002: 19), gilt das mdglichst lange
Aufrechterhalten der selbststandigen Lebensfiihrung im hduslichen Umfeld
generell als Leitmaxime européischer Sozialpolitik (Dienel 2007: 282; WHO
Regional Office for Europe 2008: 1f.); wobei dies nur dann etwas mit Teil-
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habeorientierung zu tun hat, wenn die Pflege- und Betreuungshedurftigen
selber wiinschen, zu Hause wohnen zu bleiben.

Das Ziel einer selbststdndigen Lebensfiihrung in der eigenen Wohnung unter
herkémmlichen Wohnbedingungen ist v. a. fur die wachsende Zahl allein
lebender, chronisch kranker &lterer und/oder von Behinderung betroffener
Menschen oft nur schwer realisierbar (Heuberger 2010: 331). Zunehmend
gewinnen deshalb haushaltsnahe Dienstleistungen, der Ausbau wohnortnaher
Infrastrukturen sowie Formen barrierefreier Architektur und Modelle des
Gemeinschafts-, Generationen- und Servicewohnens an Bedeutung (Hoch-
heim; Otto 2011: 306).

Vorbildwirkung haben hier v. a. die zuerst im skandinavischen Raum
etablierten Wohn- und Hausgemeinschaftskonzepte fiir behinderte und fir
altere Menschen, insbesondere auch solchen mit Demenz (Klie 2002; Bécker
et al. 2008: 375).

Produkte und Technologien

Im Zusammenhang mit der Gestaltung des (Wohn)Umfelds fallt der v. a. in
den diinn besiedelten Regionen Nordeuropas besonders verbreitete Einsatz
von Produkten und Technologien auf, die die Selbstandigkeit unterstitzen.
So weist Finnland einen der weltweit héchsten Pro-Kopf-Anteile an Internet-
zugéangen auf und gehort zu den fiihrenden Léndern in der Entwicklung von
e-Health-Technologien.

Gemeint sind z. B. Telemedizin-Anwendungen, die etwa der Kommuni-
kation und Datenubertragung zwischen rdumlich getrennten Leistungsanbie-
tern oder zwischen Leistungsanbietern und Patienten im Rahmen der Dia-
gnostik, Therapiebegleitung und -optimierung dienen (van den Berg et al.
2007: 122).

Einige Studien deuten darauf hin, dass solche Anwendungen zu héheren
Graden an funktionaler Selbstdndigkeit und gesundheitsbezogener Lebens-
qualitat fuhren (z. B. Neville et al. 2004: 207; Brooks et al. 2006: €2) und
letztlich — unter Beibehaltung sozialer Einbindung und Kommunikation —
zum Verbleib von Behinderten und Pflegebedrftigen in der eigenen Haus-
lichkeit beitragen, die sonst u. U. zur Sicherstellung ihrer medizinisch-
pflegerischen Versorgung in ein Heim (bersiedeln missten (Mollen-
kopf/Kaspar 2004: 220; Kangas/Saari 2008: 252f.), einem Ort, an dem
Selbstbestimmung mdglicherweise schwieriger zu gewéhrleisten ist.

E-Health-Thechnologie meint auch die Entwicklungen von Robotern zur
Unterstiitzung zu Hause (sog. ,,Domotics*) und beriihrt auch die Entwicklung
von Systemen fir sog. intelligentes Wohnen (,,Smart Homes*). Hierbei sind
die USA und Japan flhrend. Befordert durch die Forschungsforderpolitik der
EU und auch der Bundesregierung, die auf die Entwicklung intelligenter,
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vernetzter Systeme und sog. Ambient Assisted Living (AAL)-Technologien
setzt, zeigen sich mittlerweile auch Anwendungen in Nordeuropa und
Deutschland (Heinze/Ley 2009: 6; Buscher 2009: 1205).

Im Zusammenhang mit der Verwirklichung selbstédndiger Lebensfiihrung
auch im Alter und bei méglicher Behinderung entscheiden sich zunehmend
Menschen bereits im mittleren Alter fir eine bewusste Strukturierung und
Gestaltung ihres individuellen Lebensentwurfs, was auch zur verstérkten
Berticksichtigung Alterer und Behinderter als Konsumierende fiihrt (Hein-
ze/Naegele 2009: 37ff.; Schweer et al. 2011: 492ff.). Was lange als altersge-
rechte Produkt- und Hilfsmittelgestaltung thematisiert wurde, wird inzwi-
schen als ,,Design for all* sowie als ,,Inclusive Design* untersucht. Vorreiter
ist hier u. a. Gro3britannien. Es geht darum, verstehen zu lernen, wie Produk-
te und Dienstleistungen fiir eine Gesellschaft mit einer wachsenden Zahl
behinderter und alter Menschen unter den Pramissen Asthetik und Funktio-
nalitdt angemessen gestaltet sein miissen, um so Selbststdndigkeit zu unter-
stiitzen (Coleman 2007: 29, Chan et al. 2009: 91f.).

Einstellungen und Zuschreibungen: Familie, Staat, Markt,
Gesellschaft

In allen européischen Landern gibt es ein 6ffentliches soziales Sicherungs-
system, das durch private Elemente ergénzt wird. Nirgends steht allein die
Familie oder allein der (Sozial-)Staat in der Verantwortung, Betreuung und
Pflege zu sichern. Auch werden Uberall private und/oder halbstaatliche Ak-
teure in die Verantwortung genommen und wird auf das Engagement von
Ehrenamtlichen gesetzt. Das AusmaR, in dem die einzelnen Akteure gefor-
dert sind, einander ergénzen und wechselseitig beeinflussen, unterliegt dabei
jedoch l&anderspezifischen, teils erheblichen Unterschieden. Dabei lassen sich
fiir Westeuropa zur Charakterisierung der jeweiligen Ausgestaltung unter-
schiedliche Pflege- bzw. Firsorgeregime (,,care-regimes*) beschreiben (Ant-
tonen, Sipild 1996:87ff.) und zwar das traditionelle Modell der familialen
Pflege in Siideuropa, das franzdsisch-belgische Modell familienpolitischer
Leistungen, das Subsidiaritatsmodell in Deutschland und den Niederlanden,
das angloséchsische Modell bedarfsgepriifter Pflegeleistungen sowie das
skandinavische, servicebasierte Modell ¢ffentlicher Dienste.

Anzunehmen ist, dass die spezifischen care-regimes und die jeweilige
damit zusammenhangende lander- bzw. kulturspezifische Familienethik
sowie die jeweilige Behinderten- und Alter(n)spolitik Einfluss nehmen auf
die Art und Weise der Beziehungsgestaltung zwischen Pflegen-
den/Betreuenden und Gepflegten/Betreuten (Brandt 2009: 44) sowie gleich-
sam auf die Verwirklichung des Autonomie- und Teilhabeanspruchs Pflege-
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bedurftiger und Behinderter sowie auch der sie unterstiitzenden Angehdrigen
(de Blok et al. 2009: 69).

Bekannt ist zumindest, dass die jeweilige wohlfahrtsstaatliche Ausgestaltung
nationale Unterschiede in Bezug auf das Selbstverstandnis zur Wahrneh-
mung und die Ausgestaltung familialer Pflege- und Betreuungsaufgaben
bestimmt. Deutlich weniger Personen in den skandinavischen Landern etwa
geben an, diese als Hauptaufgabe der Familie anzusehen als in sid- und
kontinentaleuropaischen Landern, was aber keineswegs mit einem faktischen
Ruckzug der Nordeuropder aus der familialen Verantwortung gleichzusetzen
ist. Stattdessen féllt die Gesamtheit der z. B. von dlteren Menschen empfan-
genen Hilfe in jenen Wohlfahrtsstaaten deutlich gréRer aus, die eine ausge-
pragte Infrastruktur von formellen Dienstleistungen aufweisen (Motel-
Klingebiel/Tesch-Rémer 2006: 291). Unter Kontrolle von Sozialstrukturin-
dikatoren, gesellschaftlichen Normen und Praferenzen, gesundheitlichen
Einschrankungen sowie familialen Opportunitétsstrukturen zeigen sich dabei
keine Hinweise auf eine substantielle Verdrangung familialer Hilfen (sog.
Substitutionshypothese) (z. B. Daatland 2001: 16; Motel-Klingebiel/Tesch-
Rémer 2006: 308). Stattdessen lassen sich (gerade im internationalen Ver-
gleich) die Hypothesen einer gemischten Verantwortung und funktionalen
Differenzierung stltzen, die darauf hindeuten, dass in Gesellschaften mit gut
entwickelter Dienstleistungsinfrastruktur die Hilfen aus familialen und wohl-
fahrtsstaatlichen Leistungen vielfach kumulativ vorzufinden sind. Auch die
Hypothese der Verstarkung lasst sich bekréftigen, d. h. dass sich kumulative
Leistungserbringung positiv auf die Aufrechterhaltung familialer Unterstiit-
zungsarrangements und auf die Lebensqualitat der Unterstiitzungsempféanger
auswirkt (Lowenstein 1999: 402; Tesch-Romer 2006: 291).

Wiahrend in skandinavischen L&ndern nur 10-13 % der Personen im er-
werbsfahigen Alter ihre Bereitschaft bekunden, im Pflegefall einen Elternteil
bei sich im Haushalt aufzunehmen, tun dies 50-70 % der befragten Stideuro-
paer. Gleichzeitig zeigt sich im Zuge der Transformation der Familienver-
haltnisse auch dort eine abnehmende (Haupt-)Verantwortlichkeit hinsichtlich
der intergenerationalen Pflege (Berger-Schmitt 2003: 12ff.). So stolt das
familienbasierte Pflegesystem der slideuropaischen L&nder inzwischen an
seine Grenzen (Haberkern/Szydlik 2008: 82). Dies zeigt sich u. a. daran, dass
z. B. in Italien irregulére Beschéftigungsverhéltnisse von Migrantinnen aus
Niedriglohn- bzw. zumeist osteuropéischen Staaten in der innerfamilidren
Pflege und Betreuung haufig sind (von Kondratowitz 2005: 420 f.; Da Roit
2007: 258 f.); ein Ph&dnomen, dass auch in anderen sud- und mitteleuropdi-
schen Landern, wie Spanien, Deutschland und Osterreich zunimmt (Larsen et
al. 2009: 8 ff.; Neuhaus et al. 2009).

Damit wachsen die Risiken sowohl eines generellen Betreuungsdefizits
als auch der sozialen Ungleichheit in der Wahrnehmung von Betreuungs-
und Pflegebedlrfnissen und somit auch die Exklusionsrisiken von sozial
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benachteiligten Familien und hilfebedirftigen Einzelpersonen (Saraceno
2008: 253).

Unterstiitzung und Beziehungen

Familiale Unterstiitzung und Aspekte der Teilhabesicherung pflegender
Angehoriger

Bei Hilfebedarf wird nach wie vor (berall in Europa, wenngleich in unter-
schiedlicher Weise, zundchst die Familie bzw. das informelle Unterstut-
zungsnetzwerk aktiv. Dies gilt fur die Betreuung behinderter Kinder genauso
wie etwa flr die Unterstiitzung pflegebedurftiger &lterer Menschen.

In verschiedenen européischen Landern geben zwischen vier und sechs
Prozent der Personen im erwerbsfahigen Alter an, informelle Pflegeleistun-
gen zu erbringen (Berger-Schmitt 2003: 15). In den nordeuropéischen
Dienstleistungsgesellschaften sind Angehdrige dabei angesichts geeigneter
Alternativen tendenziell seltener in die direkte kérperbezogene Pflege invol-
viert. Sie tibernehmen hier verstarkt die Organisation und Koordination der
anfallenden Aufgaben im Sinne von ,,Fallmanagern“ (Da Roit 2007: 259f.;
Haberkern/Szydlik 2008: 96). Dies hat Einfluss auf den Zeitbedarf fir fami-
liale Pflege- und Betreuungsaufgaben und auf die Erwerbsbeteiligung pfle-
gender Angehdriger. So geben lediglich funf Prozent der pflegenden Frauen
in Finnland, einem Land mit servicebasiertem Pflegesystem, aber vierzig
Prozent in Portugal, einem Land mit familienbasiertem System, an, zuguns-
ten der Betreuung eines Angehdrigen ihre Erwerbstatigkeit eingeschrankt
oder aufgegeben zu haben (Berger-Schmitt 2003: 15f.).

Festzuhalten ist somit, dass die Unterstiitzungsstrukturen in den einzel-
nen wohlfahrtsstaatlichen Systemen Einfluss auf die Teilhabe am Arbeitsle-
ben pflegender Angehériger, insbesondere von Frauen, haben. Die vorhan-
denen Hilfe- und Unterstlitzungsangebote erméglichen es ihnen in den nord-
europdischen Léndern in gréRerem Malie, eigene Lebensentwirfe zusétzlich
zur familialen Hilfearbeit zu verfolgen (Stiehr/Spindler 2006: 10; Haberkern,
Szydlik 2008: 95).

Als problematisch stellt sich dabei europaweit der Wiedereinstieg pfle-
gender Angehdriger in den Arbeitsmarkt dar. Der plétzliche Beginn oder die
Intensivierung der Unterstutzung bei fortschreitender Pflegebedirftigkeit
geht oft mit einer Reduzierung der Arbeitszeit einher. Sie steigt umgekehrt
aber selten wieder an, wenn die Angehdrigenpflege reduziert oder beendet
wird (Spiess/Schneider 2003).

Biirgerschaftliches Engagement und Care-Kultur

Um ein flachendeckendes Angebot an individuell angepasster Unterstiitzung
familialer Pflege zu schaffen, wurde z. B. in den Niederlanden auf der Basis
des 2007 novellierten Sozialfursorge-Gesetzes in den Aufbau einer lokalen
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Unterstlitzungsstruktur investiert. Konsequenterweise wurde die Verantwor-
tung fir die Mittelvergabe den Kommunen tbertragen, die zur Unterstutzung
der Angehdrigenpflege 2007 mit einem Betrag von 97 Millionen Euro etwa
13mal so viel zur Verfigung hatten wie im Jahr 2000 (Bussemaker 2007:
18). Beriicksichtigung im Ausbau der lokalen Unterstiitzungsstruktur findet
neben professionellen Dienstleistern insbesondere die Férderung des birger-
schaftlichen Engagements (ebd.), bei dem die Niederlande im europdischen
Vergleich an der Spitze steht (ebd.:1). Die Ehrenamtlichen sollen im Zu-
sammenwirken mit familialer und professioneller Pflege ,,eine moderne Art
und Weise des Angebots und der Organisation* hauslicher Pflege und
Betreuung gewahrleisten, die sich als flexibel auf die individuelle Situation
des Einzelfalls abgestimmt und durch ihre entlastende Funktion fiir pflegende
Angehdrige als dauerhaft erweist (Arksey/Morée 2008: 5).

Hier entwickelt sich parallel zu Institutionen und professionell wahrge-
nommenen Fursorgerollen eine (neue) Sorgekultur fir Menschen, die auf
andere verwiesen sind. Auf eine solche Sorgekultur wird eine moderne Ge-
sellschaft, die sich zunehmend weniger aus traditionellen Rollenbildern und
Zugehorigkeiten sowie aus einer altvertrauten, milieugestltzten Moral Stabi-
litdt verschafft, verwiesen sein, wenn sie bei notwendigerweise begrenzten
Erwartungen an Familie und Sozialstaat Menschen in existenziellen Abhén-
gigkeitssituationen die Sicherung ihrer Wirde und Teilhabe garantieren will
(Behrens 1990, 2005; Klie 2005: 271).

Zu erwéhnen sind hier auch diverse starke Interessenvertretungen pfle-
gender Familienmitglieder, Freunde und anderer informeller Helfer, die auf
politischer Ebene aktiv agieren. Beispiele sind hier u. a. die niederléndische
Vereinigung pflegender Angehoriger und ehrenamtlicher Helfer ,MEZZO*,
die britische Organisation ,,Carers UK", ,,Caring for Carers“ in Irland sowie
,Omaishoitajat“ als eine entsprechende Vereinigung in Finnland. Solche
Vertretungen gibt es so in Deutschland erst in Ansatzen (Kohler/Déhner
2007: 36).

Dienste, Systeme und Handlungsgrundsditze

Prdvention, Rehabilitation und systematische Bedarfsabkldrung

Die Wahrung eines hohen Malles an Autonomie, Teilhabe und Lebensquali-
tat sowie gleichzeitig eine Entlastung inter- und intragenerationaler Unter-
stlitzungsverhéltnisse ergibt sich besonders dann, wenn behinderte und chro-
nisch kranke, vielfach alte Menschen mdglichst lange selbstdndig bleiben
und Pflegebedirftigkeit erst spater und/oder in vermindertem Ausmal} ein-
tritt. Gesundheitsforderung auch bzw. gerade bei Behinderung und im Alter,
Pravention vor und bei Pflegebedirftigkeit sowie rehabilitative Mafnahmen
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erscheinen somit obligat (Hopflinger/Hugendobler 2005: 30, Beswick et al.
2010: 129f.).

Voraussetzung fur entsprechende effektive und effiziente Interventionen
sowie fir auf den Einzelfall angepasste tragfahige Unterstiitzungsangebote
sind préazise, systematische Assessmentverfahren zur Ermittlung der indivi-
duellen Defizite sowie Kompetenzen und Ressourcen als VVoraussetzung fir
Selbsténdigkeit als einen Weg zur Selbstbestimmung, Teilhabe und mdg-
lichst unabhéngige Lebensfiihrung von behinderten und pflegebedurftigen
Personen innerhalb ihres sozialen Netzwerks (Fuchs 2009: 28) sowie qualifi-
zierte Personen (,,health care professionals®), die die Bedarfsabklarung und
Unterstitzungsvermittlung ibernehmen und den Versorgungsprozess mode-
rierend begleiten (Biischer 2011: 499f).

In Schwedens regionalen Gesundheitszentren gibt es hierfiir z. B. sog.
District Nurses i. S. von Case Managern. Sie sind fur chronisch kranke, be-
hinderte und pflegebediirftige Patienten i. d. R. die erste und wiederholte
Anlaufstelle fir medizinische, pflegerische und sozialrechtliche Fragen sowie
fir die Beschaffung von Unterstiitzungsangeboten (Wilhemsson/Foldevi
2003: 643f.). Eine ahnliche Funktion haben in den Niederlanden die ,,Regio-
naal Indicatieorgaan®, d. h. unabhéngige regionale Meldestellen fiir Personen
mit Pflege- und Betreuungsbedarf (Lucassen 2004: 82). Und in D&nemark
sind die Gemeinden seit 1998 verpflichtet, jedem Biirger ab 75 Jahren zwei-
mal jahrlich Hausbesuche von daflir geschulten sozial-pflegerischen oder
medizinisch-therapeutisch qualifizierten Personen anzubieten (Hendrik-
sen/Vass 2005: 131).

Ausbau ambulanter Versorgung und Kompetenzerweiterung von Pflegefach-
personen

In den meisten europdischen L&ndern werden in neuerer Zeit vorrangig am-
bulante Leistungen gefdrdert (Brandt 2009: 44). VerhaltnisméaRig lange Tra-
ditionen mit fortgeschrittener Ausdifferenzierung haben dabei die kommunal
organisierten Gesundheitszentren, die strategisch Leistungen und Ressourcen
des Gesundheits- und Sozialsystems biindeln (Dienel 2007: 293) sowie die
haufig von dort aus mit organisierten gemeindeorientierten Pflegesysteme z.
B. in Danemark, Finnland, GroRbritannien, den Niederlanden und Schweden
(Stuart/Weinrich 2001).

Diese Versorgungsstrukturen spiegeln sich, wie schon oben angedeutet,
auch in den Kompetenzen und im Aufgabenverstdndnis etwa von Pflege-
fachkraften wider, die hier — i. d. R. akademisch qualifiziert — mit Aufgaben
in der Gesundheitsférderung, Pravention, Rehabilitation, Beratung und Un-
tersttzung fur verschiedene Personengruppen betraut sind, die aus verschie-
denen Griinden einen erschwerten Zugang zum Gesundheits- und Sozialsys-
tem haben, z. B. sozial Benachteiligte, Migranten, Patienten in landlichen
Regionen sowie altere, behinderte und pflegebedirftige Menschen (Al-
pi/Adams 2007: e6ff.; Seitz 2008: 263). Schlagworte zur Beschreibung ihrer
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Aufgaben sind z. B. Community (Medicine) Nursing, Public Health Nursing
oder Family Health Nursing. Diese wurden urspringlich mit dem Ziel der
kostengunstigen Substitution arztlicher Leistungen und dem Entgegenwirken
einer drohenden Unterversorgung durch Arztemangel konzipiert, spéter we-
gen ihrer spezifischen Leistungsqualitat verstetigt (Buchan/Calman 2005:
205ff.; van den Berg et al. 2007: 121f.).

Trotz insgesamt teils widersprichlicher Ergebnisse der methodisch héu-
fig schwachen Untersuchungen zur Effektivitat und Effizienz solcher Kon-
zepte, kdnnen einige Belege fir ihre Wirksamkeit benannt werden, z. B. eine
bessere Patienten-Adherence bei chronischen Erkrankungen wie Diabetes
mellitus, verkirzte Krankenhausverweildauer und verringerte Wiedereinwei-
sungsraten durch Sicherstellung hauslicher Versorgungsarrangements sowie
positiver empfundene Lebensqualitdt ambulant versorgter geriatrischer Pati-
enten und ihrer Familienmitglieder (Bourbonniere/Evans 2002; Allan/Fabri
2005; Callaghan 2007; Keleher et al. 2009).

Pflegekonzepte zur Teilhabesicherung insbesondere in der stationcren Lang-
zeitversorgung

Grundsatzlich gilt auch fir Bewohner von stationdren Langzeiteinrichtungen,
dass es eine spezifische Korrelation zwischen Autonomiewahrung, Wohlbe-
finden und Zufriedenheit gibt und Autonomie eine Art ,,Wohlfihlfaktor*
darstellt (Huber et al. 2005: 33; Zehender 2007: 12). Um dieses prinzipiell
stetig bedrohte Gefiige im Kontext stationédrer Langzeitversorgung zu erzeu-
gen und zu bewahren, bedarf es medizinisch- und sozial-pflegerischer Er-
kenntnisse und Evidence-basiertes Handeln, das einem ICF-basierten Ver-
standnis von Behinderung folgend, durch Interaktion auf die soziale Integra-
tion bzw. auf die Teilhabe der unterstitzungsbedirftigen Personen ausgerich-
tet ist (Klie 2009: 56; Behrens 1990, 2008). Gerade etwa bei Menschen mit
geistiger Behinderung oder mit Demenz sind das Erkennen der Eckpunkte
des Kontinuums zwischen Achtung individueller Winsche und Machtmiss-
brauch sowie die Erarbeitung interner Evidence zur Nutzung externer Evi-
dence besonders schwer, aber auch besonders notwendig (Beh-
rens/Zimmermann 2006: 169; Behrens/Langer 2010).

Potenziell hilfreich i. S. der Herausbildung einer empathischen Aufmerk-
samkeit und Handlungsféhigkeit erscheinen hier die vielfach v. a. im nord-
westeuropdischen und skandinavischen Raum entwickelten und z. T. empi-
risch gepriften Pflege- und Betreuungsmodelle besonders z. B. fiir Bewoh-
ner von Heimen, wie das in den Niederlanden entwickelte mdeutische Pfle-
gekonzept zur Begleitung gerontopsychiatrisch erkrankter Menschen (van
der Kooij 2007).

Neben diesen Beispielen guter Praxis muss auf den vielerorts in Europa
bestehenden quantitativen und qualitativen Mangel an qualifiziertem Perso-
nal fur Pflege und Betreuung in der Langzeitpflege verwiesen werden. Trotz
guter Arbeitsmdglichkeiten ubt das Berufsfeld eine geringe Anziehungskraft
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aus. Vielfach sind in den Einrichtungen nur wenige qualifizierte Fachkrafte
und Uberwiegend Personen mit einer kurzen pflegerischen Grundausbildung
sowie angelerntes Hilfspersonal anzutreffen (Sairanen 2004: 47). Ob diese in
angemessener Weise in der Lage sind, eine evidence-basierte, qualitativ
hochwertige Pflege und Begleitung zu gestalten, darf hinterfragt werden
(Buchan/Dal Poz 2002).

Diese Situation dirfte mit dazu beitragen, dass pflegende Familienmit-
glieder auch bei schwierig zu gestaltenden hauslichen Arrangements eine
Heimibersiedlung oft nur zdgerlich in Betracht ziehen (Sairanen 2004: 47)
und das Primat ,,ambulant vor stationdr* hier in nichtintendierter Weise mit
beeinflusst wird.

Zudem findet das Thema ,,Pflege und Behinderung“ in der pflege- und
versorgungswissenschaftlichen Diskussion erst langsam steigende Beach-
tung. Sowohl im nationalen als auch im internationalen pflegetheoretischen
Diskurs fehlen konzeptionelle und theoretische Uberlegungen weitgehend.
Diese erscheinen jedoch zwingend notwendig, da die demografische Ent-
wicklung, medizinischer Fortschritt und gesundheitspolitische Veranderun-
gen zu einem erheblichen Wandel der Anforderungen gefiihrt haben, die an
die Begleitung, Versorgung und Pflege von Menschen mit Behinderung
gestellt werden (Tiesmeyer 2003: 3; Buker 2011: 400f.).

12.4 Erkenntnisliicken und Bedarf an vergleichender
Forschung

Im vorliegenden Beitrag wurden schlaglichtartig Konzepte von ,,Teilhabe
und Pflege* umrissen. Der Anspruch eines systematischen Vergleichs be-
stand nicht und hatte an dieser Stelle auch nicht eingelést werden kénnen.
Gleichwohl ist das groRe Potenzial international vergleichender Forschung
fir das Erkennen von Defiziten und das Ableiten von Weiterentwicklungs-
strategien flr das eigenen Land zu betonen, insbesondere dann, wenn es ihr
gelingt, in ,,Nationen neutraler* vergleichender Perspektive den idiosynkrati-
schen Charakter der jeweiligen nationalen Entwicklungen unter Berlcksich-
tigung der zugrundeliegenden Ideen und Realfaktoren zur Ausdifferenzie-
rung, Transformation und Weiterentwicklung des Sozialsystems — hier im
spezifischen der sich lberschneidenden Felder Behindertenhilfe und Lang-
zeitpflege — darzulegen (Kaufmann 2003: 44).

International vergleichende Forschung, zumal empirisch begriindete, auf
dem Gebiet der Gesundheitswissenschaften/Public Health steht dabei immer
vor der Aufgabe nationale Besonderheiten mit international vergleichbaren
Variablen in Einklang zu bringen. Sowohl qualitativ (z. B. Zimmer-
mann/Behrens 2008) als auch quantitativ (z. B. Weber 2005) liegen hierzu
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Versuche vor, die diesen Ansprichen Rechnung tragen und die die internati-
onal komparative Forschungsperspektive bereits gestéarkt haben.

Die bisher vielfach einseitige und auch in diesem Kapitel gewahlte
Blickrichtung nach Nord- und Westeuropa kann eine spezifische Blindheit
bedeuten. Wenngleich im Zuge um Fragen zur sozialen Sicherung bei Behin-
derung und Pflegebediirftigkeit die Entwicklungen in ost- und slidosteuropdi-
schen Landern vielfach mit wenig schmeichelhaften Attributen wie ,,Bulga-
rien: Schlechte Aussichten®, ,,Litauen: Unklare Zukunft“ oder ,, Turkei: Wa-
ckelige Traditionen* (s. Bartelt, Jenrich, Hg., 2004) betitelt werden, ist zu
vermuten, dass in diesen, auf ganz anderen staatlichen Traditionen und histo-
rischen Bezugen grundenden Systemen aufgrund des dort herrschenden
Handlungsdrucks ebenfalls kreative Entwicklungswege, unter Beachtung des
Ziels selbstbestimmter Teilhabe, eingeschlagen werden, die Vorbildfunktion
fur andere L&nder haben konnen. Dies gilt es in der zukunftigen international
vergleichenden Forschung zu prifen.

12.5 Perspektive: Von einer defizitiren zur verwirklichten
Teilhabe in gemeinsamer Verantwortung

Gesellschaften sind immer wieder gefordert, neue, den verdnderten gesell-
schaftlichen Bedingungen angemessene Ldsungen zu finden, um ihre sozia-
len Kohésions-, Solidaritats- und Integrationspotentiale sicherzustellen (Mai-
er-Grawe 2010: 260). Der Blick in den européischen Raum l&sst hierbei
sowohl auf verschiedenen Ebenen Konzepte erkennen, die die Wahrschein-
lichkeit der Verwirklichung des Rechts auf selbstbestimmte Teilhabe bei
Behinderung und Pflegebedirftigkeit erhéhen.

Unter Berlicksichtigung der hierzulande historisch gewachsenen Beson-
derheiten erscheint die in Teilen bereits begonnene Erprobung vorgestellter
»auslandischer* Konzepte, wie z. B. die Etablierung neuer Wohnformen, e-
Health-Anwendungen, die Etablierung zugehender, praventiv handelnder
Beratungs- und Entlastungsangebote von hierfir qualifizierten Personen
sowie die Auseinandersetzung mit Pflegekonzepten und -modellen, die einer
anderen Kultur entstammen, i. S. der Erhéhung von selbstbestimmter Teilha-
be Behinderter und Pflegebedurftiger als erfolgversprechend. Begonnene und
geplante Projekte sind vor dem Hintergrund der Erfahrungen der europdi-
schen Nachbarn systematisch weiterzuentwickeln, wissenschaftlich zu be-
gleiten, zu evaluieren und bei Eignung in die Regelversorgung aufzunehmen.

Wenngleich Behinderung und Pflegebediirftigkeit oft als unterschiedli-
che soziale Risiken betrachtet werden (Maschke 2008: 140; siehe aber dage-
gen Behrens 2009 und Welti 2009), aber (nach der Definition des Pflegever-
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sicherungsgesetzes) pflegebedirftige Menschen i. d. R. zugleich behindert
sind, ist ernsthaft auch die Sinnhaftigkeit eines — in anderen Landern Europas
vielfach vorzufindenden — Gesamtkonzepts der Betreuung und Versorgung,
Teilhabe und Inklusion pflegebediirftiger, behinderter und alter Menschen zu
prufen (Welti 2009: 32).

Der Blick nach Europa zeigt, dass inshesondere die skandinavischen
Lander — im wechselseitigen Wirkgefige diverser Konzepte auf gesellschaft-
licher, sozialpolitischer und individueller Ebene — in den letzten Jahrzehnten
einen eigenen Pfad wohlfahrtsstaatlicher Entwicklung eingeschlagen haben,
der als paradigmatisch fir eine offensive Innovationspolitik und einen agie-
renden, aktivierenden Sozialstaat steht (Heinze 2009: 89). Diese Lander
liefern Belege dafiir, dass eine zukunftsféhige Ausgestaltung des hiesigen,
bisher vielfach noch immer ,nachsorgeorientierten* Sozialsystems in der
endgultigen Ablésung von der Vision eines allein gewéahrenden Sozialstaats
liegt, an dessen Stelle die Paradigmen von ,vorsorgeorientierter geteilter
Verantwortung und funktionaler Differenzierung der Koproduktion treten
missen. In einem den Sozialstaat partiell starker erganzenden Markt (Beh-
rens et al. 1996) liegen dabei Schlussel fiir soziale Inklusion und die kulturel-
le Etablierung eines ausbalancierten Wirde- und Teilhabekonzepts, das au-
tonome Entscheidungen des Einzelnen nicht als reaktiv, sondern als Aus-
druck individueller Starke ebenso zuldsst wie das ,,sich in die Verantwortung
anderer geben* in der Zuversicht, man sorge sich in Respekt vor ihm um ihn
(Klie 2005: 271).
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