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Barbara Meifort

Ambulante Gesundheitsdienste

stellen veranderte berufliche Anforderungen

an die Gesundheitsberufe

Ambulante gesundheits- und sozialpflegerische Dienste haben in

den letzten Jahren in der Gesundheitspolitik aller Bundesldnder,

einen zentralen Stellenwert erhalten. Demgegeniiber findet die
Ausbildung fiir die meisten Gesundheitsberufe noch immer iiber-
wiegend in Krankenhiusern statt. Welche unterschiedlichen
Qualifikationsanforderungen die Arbeit in den ambulanten
Diensten gegeniiber der Arbeit in stationdren Einrichtungen
erfordert, soll daher in einem Forschungsprojekt des Bundes-
instituts geklédrt werden. [1]

Die ambulante Gesundheitsversorgung erhilt
gegeniiber der stationdren Versorgung
zunehmende gesundheitspolitische Bedeutung

Inzwischen gibt es in allen Bundeslandern sogenannte Sozial-
stationen. Das sind Einrichtungen, die eine hausliche gesund-
heits- und sozialpflegerische Betreuung erméglichen; d.h.,
Patienten, die nicht stationdr — in einem Krankenhaus oder
Heim — behandelt und betreut werden miissen, die aber auch
nicht véllig gesund oder selbstindig sind, werden regelméaRig
oder zeitweise vom Personal der Sozialstationen in ihren
Wohnungen besucht und betreut.

Die Vorldufer von Sozialstationen waren Gemeinde(-kranken-
pflege-)stationen. Die Gemeindeschwester oder Gemeinde-
krankenschwester — in der Regel Diakonissen und Nonnen —
betreuten im kirchlichem Auftrag Kranke, Alte, Behinderte in
ihrer Gemeinde. Als die Kirchen diese Aufgabe nicht allein
bewiltigen konnten, weil der Nachwuchs an Gemeinde(-kran-
ken-)schwestern fehlte und der Bedarf an hauslicher Versorgung
vor allem aufgrund der zunehmenden Zahl alleine lebender
dlterer Menschen stieg, wurde die gesundheitspolitische Bedeu-
tung der hauslichen Versorgung Pflegebediirftiger offensichtlich.

Ambulante gesundheits- und sozialpflegerische Dienste gewin-
nen in der Gesundheitspolitik, vor allem mit der Forderung
nach gemeindenaher patientenzentrierter gesundheitlicher Be-
treuung, an Bedeutung. Diese Entwicklung resultiert nicht
zuletzt aus unbefriedigenden Verhiltnissen im stationaren
Bereich, die zunehmend kritisiert werden. In verstarktem MaRe
wird seit einiger Zeit gefordert, dort, wo es médizinisch, pflege-
risch und therapeutisch gerechtfertigt ist, mehr ambulante
Dienste (d.h. fir den hauslichen Bereich oder in Tageseinrich-
tungen) anzubieten. [2]

Gegenwartig bestehen etwa 1500 Sozialstationen im Bundes-
gebiet; in Berlin gibt es allein 42 solcher Einrichtungen. ,Sie
sind mit 4 bis 12, teilweise auch mehr Fachkraften besetzt und
verfiigen liber einen unterschiedlich groBen Stamm von frei-
willigen und ehrenamtlichen Helfern. lhr Einzugsgebiet umfalRt
zwischen 20 000 und 60 000 Einwohnern.”” [3]

Ambulante gesundheits- und sozialpflegerische Dienste haben
bislang ihren Aufgabenschwerpunkt im Bereich Hauskranken-
pfiege und Altenpflege sowie ergdnzend in der Haus- und
Familienpflege. Neuere gesundheitspolititsche Verlautbarungen
der Bundesregierung und einzelner Bundeslander lassen darauf
schlieBen, da kiinftig auch weitere Aufgaben verstirkt ambu-
lant durchgefiihrt werden sollen [4]: Im Rahmen des vom
Bundesministerium fiir  Jugend, Familie und Gesundheit seit
1984 geforderten Modellversuchs-Programms ,, Ambulante
Dienste fiir Pflegebediirftige” sollen auch Kurzzeiteinrichtun-
gen fiir rehabilitative Aufgaben an Sozialstationen angegliedert
werden, um reaktivierende MaRnahmen der Rehabilitation

im Rahmen einer ganzheitlichen Patientenversorgung zu ver-
starken. Das Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales
in Nordrhein-Westfalen fordert seit kurzem auch ein Modell-
versuchsprogramm fiir die ,Ambulante psychiatrische Ver-
sorgung durch Sozialstationen’. Zielgruppen dieses Programms
sind psychisch Alterskranke und an Psychosen leidende chro-
nisch Kranke, die aber keiner stationdren Behandlung bediirfen.
Die ambulante Gesundheits- und Sozialpflege findet in verschie-
denen Einrichtungen statt; dazu zadhlen verschiedene Tages- und
Nachteinrichtungen fiir die Betreuung kérperlich oder psychisch
Kranker und Behinderter sowie vorrangig Dienste, Zentren oder
Stationen, die — liberwiegend — haus- und krankenpflegerische
Hilfen anbieten. [5] Fiir diese Hauptfunktion, die Biindelung
ambulanter pfiegerischer Dienste, hat sich der Einrichtungstyp
mit der Bezeichnung ,,Sozialstation’’ offensichtlich am starksten
durchgesetzt. [6]

,Die vorrangige Aufgabe der SozS (Sozialstation-B.M.) ist nach
den Férderrichtlinien der Landesministerien die Versorgung der
Bevédlkerung mit folgenden ambulanten pflegerischen Diensten:
Krankenpflege, Altenpflege, Haus- und Familienpflege. Dariiber
hinaus sollen Sozialstationen im Rahmen ihrer Aufgaben Bera-
tungsdienste anbieten, z.B. indem Hilfesuchende an die zu-
stindigen sozialen Stellen verwiesen werden oder indem sie
iiber die moglichen Hilfen im sozialen Bereich informiert wer-
den.” [7] Entsprechend vielfiltig ist die Berufsstruktur in den
Sozialstationen. Sie reicht von den traditionellen Pflegeberufen
wie Krankenschwestern und Gemeinde(-kranken-)schwestern
bzw. -pflegern und Krankenpflegehelferinnen und -helfern, Alten-
pflegerinnen und -pflegern, Haus- und Familienpflegerinnen und
-pflegern bis zu Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern, Zivil-
dienstleistenden und Biirokraften. Zeitweise sind sogar — ent-
sprechend dem Aufgabenspektrum der Sozialstationen — MTA,
Masseure bzw. Masseurinnen oder Krankengymnastinnen bzw,
Krankengymnasten in Sozialstationen beschaftigt. Die entspre-
chenden Aufgaben und Funktionen, die die Angehérigen der
verschiedenen beteiligten Berufe dieser Einrichtungen erfiillen
miissen, sind schwerpunktméaBig Pflegeaufgaben sowie die Aus-
fiihrung arztlicher Verordnungen zur Versorgung (chronisch)
Kranker, Alter, Behinderter. Sie betreffen aber auch typische
Aufgaben aus der Pravention und Rehabilitation, wie beispiels-
weise Gesundheitserziehung, Bewegungstherapie, Beschaftigungs-
therapie, aber auch Haushaltsfilhrung. Hinzu kommt die Auf-
gabe, die Verbindung zwischen dem Primarversorgungsbereich
und den angrenzenden Versorgungsbereichen sicherzustellen.
Dazu gehdren beispielsweise die Kooperation mit Kranken-
hausern vor und nach der stationdren Versorgung, mit Reha-
Einrichtungen, sozialmedizinischen Beratungsstellen, Arzten usw.

Verdnderungen im System der Gesundheitsversorgung

stellen neue oder verinderte Anforderungen

an die berufliche Qualifikation der Gesundheitsberufe

Eine gute ambulante Gesundheitsversorgung hangt u. a. ent-
scheidend davon ab, wie die Angehdrigen aus Gesundheits-
berufen auf ihre Aufgaben vorbereitet bzw. bei ihrer Aufgaben-
bewailtigung berufsbegleitend unterstiitzt werden. Weil die
Ausbildung fiir die meisten nichtédrztlichen Gesundheitsberufe
jedoch bislang Uberwiegend in Krankenhausern stattfindet und
Anforderungen aus der ambulanten Gesundheitsversorgung erst
allmahlich in die Ausbildung der Gesundheitsberufe aufgenom-
men werden, sind die bereits ausgebildeten Angehérigen der



146 B. Meifort; Ambulante Gesundheitsdienste

BWP 4/85

Gesundheitsberufe in den gesundheits- und sozialpflegerischen
Diensten auf ihre beruflichen Aufgaben meistens nicht aus-
reichend vorbereitet. [8]

Die Angehdrigen der Gesundheitsberufe werden iiberwiegend
im stationdren Bereich ausgebildet und sammeln dort in der
Regel ihre ersten Berufserfahrungen. Dort lernen sie in einer
hoch arbeitsteiligen Organisationsform, in der Regel in speziel-
len Fachbereichen bzw. fiir spezielle Patientengruppen und in
einer Gruppe von Angehdrigen aus demselben Beruf, zu arbei-
ten, Zum Beispiel sind auf einer Krankenhausstation Kranken-
pflegekrifte in einer Arbeitsgruppe zusammen, MTA arbeiten
in einer Gruppe zusammen im Labor, usw. lhnen stehen fiir ihre
Arbeit viele verschiedene Dienste z. B. Hol- und Bringedienste,
zentrale Kiichen, Bettenzentralen sowie technische und organi-
satorische Hilfsmittel zur Verfiigung. Die Aufgabenbereiche der
verschiedenen Berufe und ihre Zustindigkeiten sind in der Regei
klar voneinander geschieden und definiert. Standig ist ein Arzt
verfiigbar, der ihnen Entscheidungen abnehmen kann. Sie haben
mit Patienten umzugehen, die — abseits von ihrer hauslichen
Umgebung — abhéngig von ihnen sind. Demgegeniiber miissen
nichtirztliche Gesundheitsberufe in den ambulanten gesund-
heits- und sozialpflegerischen Diensten weitgehend auf sich
selbst gestellt, ohne die vielfaltigen Dienste und Hilfen eines
grolen Krankenhauses ihre Arbeit selbst organisieren; im
Rahmen der unterschiedlichsten Lebensverhaltnisse ihrer
Patienten — konfrontiert mit jeweils unterschiedlichen Proble-
men, Krankheiten, Stérungen und Anspriichen — missen sie
situationsgerecht selbstdndig Entscheidungen treffen und han-
deln. AuBerdem begibt sich das Gesundheitspersonal in die
Wohnung der Patienten; die Patienten sind insofern unabhén-
giger als in der stationdren Versorgung; sie nehmen eine Art
,,Gastgeber”-Rolle gegeniiber dem Personal ein. Die Besuchszeiten
miissen beispielsweise auf die Lebensgewohnheiten der Patienten
abgestimmt werden; Mébel kénnen nicht beliebig verriickt wer-
den; Wasche kann nicht ohne zu fragen aus dem Schrank geholt
und gewechselt werden. Was an Pfiegematerialien nicht arztlich
verordnet wird, muB vom Patienten erst selbst besorgt werden
oder zumindest muB dessen Einwilligung eingeholt werden, usw.
Die nichtarztlichen Gesundheitsberufe miissen die Patienten
pflegerisch versorgen und beraten sowie deren Angehdrige. oder
Nachbarn zum richtigen Umgang und zur richtigen Versorgung
anleiten. Die Gesundheitsberufe haben in dieser Situation mit
unterschiedlichen Einrichtungen, beispielsweise Sozialamtern,
und in der Regel mit ganz verschiedenen Berufen und Personen
aus Behorden, Institutionen der Gemeinde und aus der Nach-
barschaft zusammenzuarbeiten. .

Zur Wahrnehmung dieser vielfaltigen Aufgaben in den ambulan-
ten Einrichtungen reicht die Ausbildung der nichtarztlichen
Gesundheitsberufe in der Regel nicht aus. Aufgrund der oben
genannten strukturellen und organisatorischen Unterschiede
zwischen stationdren und ambulanten Einrichtungen sind die
Ausbildungs- und Berufserfahrungen des Gesundheitspersonals
aus stationdren Einrichtungen nicht ohne weiteres auf die
Anforderungen im ambulanten Bereich anwendbar. Abgesehen
von diesen Ausbildungsdefiziten stellen die beschriebenen viel-
féiltigen Bedingungen, unter denen im ambulanten Bereich
gearbeitet werden muf, einen sehr hohen Anspruch an die
menschliche und berufliche Reife des Personals. Zwar kann Reife
nicht an ein bestimmtes Lebensalter gebunden werden, doch
1aRt sich mit einigem Recht annehmen, daR zur richtigen Ab-
schdtzung und Einschdtzung des individuellen personlichen und
héuslichen Lebensrahmens der verschiedenen Patienten einige
Lebens- und Berufserfahrungen erforderlich, zumindest hilf-
reich sind. Insofern kann dem besonderen Anforderungs-
spektrum der Gesundheitsarbeit in der héuslichen Versorgung
nur bedingt durch eine Veranderung der Ausbildung Rechnung
getragen werden. Ganz wesentlich wird das nur iiber Fort- bzw.
Weiterbildung bewiltigt werden konnen.

Andererseits mul} festgestellt werden, daB fiir diese Verdnderung
in der Gesundheitspolitik entsprechende berufsbildungs-politi-

sche Manahmen im Fort- bzw. Weiterbildungsbereich noch
ausstehen. Es liegt zur Zeit kein ausreichendes Fort-bzw, Weiter-
bildungsangebot zur Vorbereitung des Gesundheitspersonals auf
die spezifischen und vielfiltigen Aufgaben in der ambulanten
Gesundheitsversorgung vor. Damit sind die wesentlichen perso-
nellen Voraussetzungen fiir die Arbeit in den ambulanten
gesundheits- und sozialpflegerischen Diensten noch nicht
gegeben. ;

Um die Qualitdt der Gesundheitsversorgung bei den Verinde-
rungen im Gesundheitsversorgungssystem sicherzustellen, ist es
daher dringend erforderlich, sich iiber die neuen und verinder-
ten Anforderungen, die an die nichtéirztlichen Gesundheitsberufe
in der ambulanten Versorgung gestellt werden, Klarheit zu
verschaffen. Diese neuen und verdnderten Anforderungen liegen
vermutlich vor allem in folgenden Bereichen:

— Faéhigkeiten, die vielfiltigen psychosozialen Faktoren, die
auf eine gemeindenahe gesundheitliche Versorgung Einflu
haben, z. B. der Zusammenhang zwischen [solation, Proble-
men des Alterns, Arbeitslosigkeit, familidrer Belastung,
Wohnumfeld, finanzieller Belastung und Krankheit, in die
Arbeit einzubeziehen und damit auch préventive und rehabi-
litative Aufgaben besser zu beriicksichtigen.

— Kooperationswissen und -fihigkeit, d.h. Wissen um die
eigenen Grenzen sowie iber Funktionen und Fihigkeiten
angrenzender Berufe und Fahigkeiten, die eigene Handlungs-
kompetenz jeweils situationsgerecht zu bestimmen und an-
grenzende Berufe rechtzeitig hinzuzuziehen.

— Management-, Rechts- und Verwaltungswissen und Fihig-
keiten zur effizienten Organisation und verantwortlichen
Leitung und Durchfiihrung der vielfaltigen Aufgaben.

— Praxisanleitung, d.h. Einfllhrung und praktische Einsatz-
begleitung neuer Mitarbeiter mit unterschiedlicher beruf-
licher Vorbildung; padagogische und fachliche Anleitung von
Praktikanten, Zivildienstleistenden; Einfihrung von Ehren-
amtlichen; Anleitung und Beratung von Familienangehérigen
und Nachbarn.

Eine Qualifikationsuntersuchung in ausgewahlten Sozialstatio-
nen soll dariiber naher AufschluR bringen, ob und in welchen
dieser Anforderungsbereiche die Angehorigen der Gesundheits-
berufe besondere Fortbildungsbediirfnisse verspiiren und ob das
vorhandene Weiter- bzw. Fortbildungsangebot ihnen hierzu
ausreichend erscheint.. SchlieRBlich sollen zu den zentralen
Kompetenzbereichen, fiir die keine ausreichenden MaRnahmen
zur Fort- bzw. Weiterbildung angeboten werden, Fortbildungs-
hilfen zur berufsiibergreifenden Zusatzqualifizierung verfiigbar
gemacht werden. Dies ist auch im Hinblick darauf wichtig, da
Ausgebildete und Beschéaftigte im Gesundheitswesen zukiinftig
auch von Arbeitslosigkeit bedroht sind. [9] Deshalb ist es von
zentralem Interesse zu untersuchen, durch welche Zusatz-
qualifikationen ldngerfristig tragfihige Beschéftigungschancen
in neuen Versorgungsformen und -bereichen erdffnet werden
kénnen.

SchluBfolgerungen

Da die psychosozialen Kompetenzen in samtlichen Bereichen
und Berufen des Gesundheitswesens nicht ausreichend vorhan-
den sind [10], wird auf diesem Gebiet — unabhéngig vom beruf-
lichen Einsatzort — die Zusatzqualifizierung hierfiir generell
verbessert werden miissen. Ebenso werden fiir den Bereich
Kooperation entsprechende Konsequenzen bereits fiir die Berufs-
bildung simtlicher Gesundheitsberufe zu ziehen sein, ohne
Riicksicht darauf, ob sie im ambulanten oder stationaren Bereich
beschaftigt sind. Selbstversténdlich werden dabei aber die
besonderen Arbeitsbedingungen und die besonderen, spezifi-
schen Anforderungen des beruflichen Einsatzfeldes, wie sie
oben kurz charakterisiert wurden, bedacht werden miissen. Auf-
fallend ist jedoch, wenn man sich die iibrigen Anforderungs-
bereiche betrachtet, daB ein grofler Teil dieser Anforderungen
auf Qualifikationsebenen liegt, die in stationaren Einrichtungen
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als Qualifikationen fiir héherwertige Aufgaben des Leitungs-
personals in WeiterbildungsmaBnahmen vermittelt werden. Was
im stationdren Bereich also als besondere Qualifikation des
mittleren Managements zu gelten scheint, bekommt mit der
Verénderung des Einsatzfeldes einen ganz neuen Stellenwert
und wird zur regularen Qualifikation fiir sémtliche Berufsange-
horigen. Dariiber hinaus ist zu vermuten, daR die hier auf-
gezeigten Anforderungsbereiche und Qualifikationstypen nicht
berufsspezifisch, sondern berufsiibergreifend fiir atle im ambu-
lanten Bereich eingesetzten Berufe an Bedeutung gewinnen.

Fiir die Gesundheitsberufe wird damit zunehmend eine Ver-
lagerung nicht nur der Einsatzorte (statt primér in stationdren
Einrichtungen werden die Einrichtungen der ambulanten Ver-
sorgung zunehmen) feststellbar, sondern auch eine Verlagerung
der Qualifikationsschwerpunkte: ehemals extrafunktionale
Qualifikationen wie Teamféhigkeit, Organisationsfahigkeit, die
Fahigkeit zum Umgang mit Patienten und Kollegen sowie zur
Anleitung anderer, erhalten nun zunehmend einen zentralen
beruflichen Stellenwert fiir alle Berufsangehérigen mit unter-
schiedlichsten beruflichen Vorqualifikationen.
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Entwicklung der Humanressourcen als Folge und
Voraussetzung struktureller Veranderungen der
industriellen Logistik im Unternehmen

Einleitung

Die derzeitige Situation der produzierenden Unternehmungen
in den Lindern der hochindustrialisierten westlichen Welt ist
gekennzeichnet durch rapide zunehmenden Konkurrenzdruck
aufgrund von kontinuierlich ,,enger” werdenden (Welt-)Markten,
hohe Technologie und erhéhten Kostendruck; teilweise mit
dem Ergebnis, daR die Existenz mehrerer Unternehmungen, ja
sogar ganzer Branchen, ernsthaft gefdhrdet ist.

Angesichts dieser Situation sind Entscheidungstrdger in den
betroffenen Betrieben gezwungen, bestehende technisch-organi-
satorische Ablaufe zu straffen mit den Zielen

O die Kosten zu senken,

O die Flexibilitat zu erhéhen,

O die Qualitat zu sichern,

O die Produktinnovation zu beschleunigen,

um dadurch das Betriebsergebnis zu verbessern und die Existenz
der Unternehmung zu sichern.

Da einerseits in den Vorraten erhebliche Finanzmittel gebunden
sind, andererseits fiir den MaterialfluR vom Lieferanten durch
das Unternehmen hindurch bis hin zum Kunden betrichtliche
Kosten aufgewendet werden, ist eine rationellere Gestaltung der
Materialplanung und Steuerung, eine wirksamere Logistik not-
wendig. Erfolgversprechende Versuche sind u. a. in Japan gelau-
fen, wo ein logistisches System — genannt KANBAN — realisiert
worden ist.

Bei der Implementierung integrierter, EDV-gestiitzter, logisti-
scher Funktionen und Ablaufe muR beriicksichtigt werden, dal}
es sich hierbei nicht um rein {produktions-)technische, sondern
um sozio-6konomisch-technische Systeme mit einem sehr hohen

‘Innovationsbedarf handelt. Entscheidend fiir die Umsetzung

dieser sozialen und organisatorischen Innovation ist die Einbe-
ziehung und Vorbereitung der Mitarbeiter, also unternehmungs-
und bildungspolitische MaRnahmen.

1 Trends der industriellen Logistik

Logistische Fragestellungen gewinnen in der Wirtschaft immer
mehr an Bedeutung, nicht zuletzt durch die Diskussion um
KANBAN und ,,just in time production”. [ 1] Gleichwohl ist das
Verstandnis {iber die systematischen Grundlagen der Logistik
noch liickenhaft und elektizistisch, daher ist es auch nicht ver-
wunderlich, wenn am Beispiel von KANBAN Detailfragen disku-
tiert und Suboptimierungen angestrebt, dabei aber die Human-
Ressourcen vollig iibersehen werden.

Hier wird die Auffassung vertreten, da es sich bei Logistik in
Unternehmungen um eine Querschnittsfunktion handelt, welche
— dhnlich der Finanzierung — die gesamten Unternehmensbe-
reiche umfaRt.

,.Der Mensch ist dabei, das planend-kreative Element logistischer
Systeme, der sich bei der Gestaltung logistischer Systeme geeig-
neter Planungsmethoden und -mittel bedient”. [2]



