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1 Einleitung

1.1 Relevanz des Themas

Altenpflege als Politikfeld hat bis in die 90er Jahre hinein ein Nischendasein in Deutsch-
land sowie der Mehrzahl der europdischen Wohlfahrtsstaaten gefiihrt. Das gilt sowohl fiir
die offentliche Sozialstaatsdebatte als auch den Diskurs innerhalb der sozialwissenschaftli-
chen Wohlfahrtsstaatsforschung (Alber 1995: 132; Anttonen/Sipild 1996: 88; Abrahamson
1999: 409; Ascoli / Ranci 2002b: 227; Bahle 2008: 42). Pflegeleistungen wurden grofB3ten-
teils im familidren Rahmen durch nahe Angehdrige erbracht und organisiert, sodass die
Absicherung des sozialen Lebensrisikos der Pflegebediirftigkeit nicht in den Aufgabenkern
traditioneller Wohlfahrtstaaten fiel. Fernab der Absicherung der klassischen vier Lebensri-
siken des Erwerbslebens durch den Wohlfahrtsstaat' wies das Politikfeld Altenpflege dem-
entsprechend einen vergleichsweise geringen Institutionalisierungsgrad auf. Dieser duflerte
sich in einem geringen Finanzvolumen fiir die Ubernahme staatlicher Aufgaben in diesem
Bereich und demzufolge gering ausgebauten professionellen Betreuungsinfrastrukturen?
sowie tendenziell kommunalen Steuerungszentren mit eher geringer Steuerungsintensitét
gegeniiber den leistungserbringenden Organisationen und Professionen (Bahle / Pfenning
2001: 73; Le Grand 2003: 4ff, 49; Taylor-Gooby 2004: 2; Bode 2006: 554; Bahle 2007:
331).

Erst im Verlauf der 90er Jahre stie3 Altenpflege zum wohlfahrtsstaatlichen Aufgabenkern
als finanziell und leistungsstrukturell abzusicherndes Lebensrisiko hinzu. Zurilickzufiihren
ist diese europaweite Entwicklung auf die Abnahme des familidren Pflegepotentials bei
gleichzeitigem Anstieg des Anteils Pflegebediirftiger, wodurch die Forderung nach Ausbau
und sozialstaatlicher Finanzierung professioneller Pflegedienstleistungen Eingang in die
Offentliche Sozialtstaatsdebatte fand. Hintergrund war der demographische Wandel in Ver-
bindung mit der Verdnderung familidrer Strukturen. Einer zunehmenden Anzahl Pflegebe-
diirftiger standen immer weniger pflegende Lebenspartner und nahe Angehdrige gegen-
iiber. Zudem verminderte sich deren Pflegepotential zunehmend durch verschiedene fami-

lienstrukturelle Faktoren, wie z.B. die erhohte Erwerbstdtigkeit von Frauen, denen traditio-

! Zu den klassischen vier Lebensrisiken zihlen Alter, Unfall, Krankheit und Arbeitslosigkeit, in deren Absi-
cherung staatlicherseits durch Versicherungs- und Leistungsstrukturen eingegriffen wurde (Bahle 2007: 34).

% Eine Ausnahme bilden die skandinavischen Wohlfahrtsstaaten (Schweden, Dianemark, Finnland), in denen
schon frithzeitig mit dem Ausbau sozialer Dienste begonnen wurde, sodass diese bereits 1980 1,77% ihres
BIP fiir Alten- und Behindertenpflegedienstleistungen bzw. 1,6% fiir Familiendienstleistungen im Vergleich
zu den 0,65 bzw. 0,55% des EU-15 Durchschnitts ausgaben (Taylor-Gooby 2004: 16 auf Basis von OECD
2001a Social Expenditure Database).
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nell die Rolle der Hauptpflegeperson innerhalb der Familien zukam (Bahle / Pfenning
2001: 2; Taylor-Gooby 2004: 1ff).

Dieser Bedarf nach Ausbau professioneller Pflegedienstleistungen traf in den 90er Jahren
jedoch auf zwei zentrale Problematiken. Zum einen standen die europédischen Wohlfahrts-
staaten nach dem ,,goldenen Zeitalter* der 60er und 70er Jahre unter erheblichen Konsoli-
dierungszwiéngen in Bezug auf ihre Sozialausgaben. Forderungen nach einem Ausbau
staatlicher Pflegeleistungen trafen demzufolge auf eine allgemeine Sozialstaatsdebatte, die
zunehmend durch Fragen der Haushaltskonsolidierung dominiert wurde (Barlett et al.
1998: 2; Pierson 2001: 99; Le Grand 2003: 4). Zum anderen wurden den professionellen
Altenpflegesystemen bzw. der Gesamtheit der bestehenden sozialen Dienstleistungssyste-
me massive Effizienz- sowie Effektivititsdefizite attestiert. Weder waren die sozialen
Dienstleistungssysteme in der Lage ihre Ausgaben zu kontrollieren, noch waren die Leis-
tungserstellungsprozesse durch eine hohe Bedarfsorientierung in Bezug auf die individuel-
len Bediirfnisse der Klienten bzw. Leistungsempfinger gekennzeichnet. Effizienzdefizite
wurden der hierarchischen Organisation bzw. der geringen Steuerungsintensitit gegeniiber
den staatlichen und wohlfahrtsverbandlichen Leistungserbringern zugeschrieben (Sehested
2002: 15144f; Bode 2004: 17ff; Bahle 2007: 332). In Bezug auf die mangelnde Effektivitat
hingegen wurde die Rigiditdt biirokratischer Reaktionsmuster von Wohlfahrtsverbédnden
und Sozialbiirokratien sowie die Dominanz der Sozialprofessionen in der Problemdefiniti-
on und Mallnahmenentwicklung kritisiert (Pierson 1991: 94f; LeGrand 2003: 74ff; Evers /
Laville 2004: 33; Taylor-Gooby 2004: 131ff; Munday 2007: 11). Wohlfahrtsstaaten sahen
sich in den 90er Jahren daher einer Situation gegeniiber, in der steigende Forderungen in
Bezug auf die wohlfahrtsstaatliche Absicherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit sowie
eine Erhohung der ,Klientenorientierung® in der Dienstleistungserbringung auf grundle-
gende Konsolidierungszwéinge und dementsprechende Forderungen nach Eftizienzerho-
hung trafen. Es stellte sich somit die Frage, wie soziale Dienste verstdrkt ausgebaut werden
konnen und dabei deren Qualitit gesteigert werden kann, wenn gleichzeitig deren Kosten
minimiert werden miissen (Ascoli / Ranci 2002b: 225; Bahle 2007: 17).

Als Losung dieser Problematik wurde in der Wahl der Steuerungssysteme europaweit auf
die verschiedensten Formen von Wohlfahrtsmirkten zuriickgegriffen. So auch bei Einfiih-
rung der sozialen Pflegeversicherung in Deutschland 1995, welche die Etablierung eines
staatlichen Versicherungssystems in Kombination mit einer Vermarktlichung der Produkti-
ons- und Allokationsprozesse pflegerischer Dienstleistungen beinhaltete. Durch die Etab-
lierung von Wettbewerb um Pflegebediirftige zwischen den Anbietern versprach man sich,

analog zu den Entwicklungen in anderen sozialen Dienstleistungsbereichen bzw. europii-
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schen Wohlfahrtsstaaten, sowohl eine Erhohung der Effizienz als auch der Effektivitdt bzw.
»Kundenorientierung™ in den Prozessen der Dienstleistungsproduktion und -allokation
(Ascoli / Ranci 2002b: 225).

Erfolge konnen Wohlfahrtsmarkte wie der deutsche Pflegemarkt dabei oftmals in der Ver-
wirklichung der meist dominierenden Effizienzziele in Form von grundlegender Kosten-
kontrolle vorweisen. Hinsichtlich der Effektivitétsziele dagegen weisen sie zum Teil erheb-
liche Steuerungsdefizite auf. Vor allem die Spezifik sozialer Dienstleistungen, insbesonde-
re bezliglich der tendenziellen Unsouverénitdt von Leistungsempfangern als Kunden, hat
verschiedene Defizite zur Folge. Im Fall des deutschen Pflegemarktes duflern sich diese
insbesondere in Form eines wenig differenzierten Angebots und einer nur gering integrier-
ten Versorgung an den Schnittstellen zwischen pflegerischer und medizinischer Versor-
gung.

Als Losung solcher Steuerungsdefizite von Wohlfahrtsmirkten werden im Rahmen von
sozialpolitischen Debatten und sozialwissenschaftlicher Forschung oftmals Politiknetzwer-
ke auf kommunaler Ebene propagiert. Diese sollen im Umfeld lokaler Markte fiir Hand-
lungskoordination zwischen prinzipiell autonomen Akteuren sorgen, die iiber den Koordi-
nationsmechanismus Wettbewerb hinausgeht. In der Diskussion um die Defizite des deut-
schen Pflegemarktes haben sich daher Pflegekonferenzen als vielversprechendes Koordina-
tionsinstrument zum Zweck der Steuerung der lokalen Produktions- und Allokationspro-
zesse etabliert (Roth 1999: 436; Evers / Rauch 2000: 122f; BMFSFJ 2004: 194ft; Runder
Tisch Pflege 2005: 21f; Schneekloth / Wahl 2005: 237; Ollenschldger 2007: 64). Wie in der
anschlieBenden Aufbereitung des Forschungsstandes zu zeigen sein wird, ist deren tatsich-
liches Steuerungspotential bzw. deren Potential zur Optimierung des Pflegemarktes bisher
weitgehend unklar geblieben und soll daher im Rahmen dieser Arbeit eingehend untersucht

werden.

1.2 Forschungsstand

Bei der Wiedergabe des Forschungsstandes zum Thema dieser Arbeit werden neben den
Ergebnissen nationaler Studien zu Pflegekonferenzen und deren Steuerungsleistungen auch
der Forschungsstand der internationalen, englischsprachigen Literatur zu lokalen Politik-
netzwerken im Umfeld von Pflegemérkten sowie die Erkenntnisse nationaler und internati-
onaler Studien in Hinblick auf die Kombination von Wohlfahrtsmérkten und lokalen Poli-
tiknetzwerken im Bereich sozialer Dienstleistungen dargestellt. In der Auswertung relevan-

ter Forschungsergebnisse werde ich mich auf die einschligige Literatur in den Forschungs-
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feldern soziale Dienstleistungen, Wohlfahrtsmarkte, Wandel von Wohlfahrtsstaaten und
Drittsektorforschung konzentrieren.

Den nachfolgend zu beschreibenden nationalen Forschungsstand hinsichtlich der Steue-
rungsleistungen von Pflegekonferenzen und deren Erkladrungsfaktoren stellen die Ergebnis-
se der Studien von Rosendahl (1999), Hellmer und Kriisemann (2005) sowie Och und
Pfau-Effinger (2008) dar. Zwar lassen sich in der einschldgigen Literatur weitere Experten-
Aussagen finden, die jedoch wenig differenziert ausfallen und zudem meist eher den Cha-
rakter normativer Forderungen besitzen, sodass sie wenig zur Spezifizierung des Erkennt-
nisinteresses und zur Beantwortung der Forschungsfragen dieser Arbeit beitragen konnten.

Rosendahls Erkenntnisse beziehen sich auf die explizite Wirkungsanalyse eines Samples
von 12 nordrheinwestfilischen Kommunen bzw. deren Pflegekonferenzen in den Jahren
1995 bis 1998, also direkt nach Verabschiedung des Pflegeversicherungsgesetzes (PVG)
und noch innerhalb dessen Umsetzungsphase. Die zentralen Erkenntnisse dieser Studie
lassen sich dahingehend zusammenfassen, dass die Steuerungsleistungen der Pflegekonfe-
renzen zum Zeitpunkt der Studiendurchfithrung als gering zu bewerten seien, da ,,Informa-
tionsweitergabe sowie Diskussionen iiber Problembereiche der pflegerischen Versorgung
zwar einen hohen Stellenwert einnehmen®, ,,Verfahrensabstimmungen und Beschliisse
bzw. Empfehlungen hingegen jedoch eher selten sind* (Rosendahl 1999: 226; 234; 250).
Dies wird allerdings mit dem frithen Zeitpunkt der Erhebungsphase wahrend der Konsoli-
dierungsphase des gesamten Pflegesektors erklért, sodass fiir die Zukunft, laut Rosendahl,
hohere Steuerungsleistungen zu erwarten seien (ebd. 255-259). Zudem kommt die Studie
hinsichtlich der organisatorischen Ausgestaltung von Pflegekonferenzen zu dem Ergebnis,
dass hierzu keinerlei Empfehlungen ausgesprochen werden konnen, da dies zu abhéngig
von lokalspezifischen Faktoren sei. Generell spielten der Studie zufolge jedoch die Mode-
ratoren solcher Pflegekonferenzen bzw. deren Engagement, deren Akzeptanz unter den
lokalen Akteuren sowie deren Einbettung in die Kommunalverwaltungsstrukturen eine
zentrale Rolle hinsichtlich der Steuerungswirkung (ebd. 238).

Im Rahmen einer Untersuchung des Wandels der lokalen Steuerungsebene im Pflegesektor
anhand vierer niedersdchsischer Kommunen, kommen Hellmer und Kriisemann fiir den
Erhebungszeitraum 2003-2004 zu der zentralen Erkenntnis, dass lokale Politiknetzwerke in
Form von Pflegekonferenzen in Niedersachsen kaum Steuerungswirkung entfalten. Aus-
nahmen treten meist lediglich als Folge nachwirkender korporatistischer Strukturen auf.
Als zentralen Erklarungsfaktor fiithren sie die fehlende institutionelle Stiitzung der lokalen
Koordinationsstrukturen durch eine landesgesetzliche Verpflichtung zur Einrichtung und

Teilnahme von bzw. an Pflegekonferenzen an. Darauf aufbauend identifizieren und prog-
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nostizieren sie eine Auflosung der noch bestehenden Netzwerkstrukturen unter dem Ein-
fluss der geschaffenen Marktstrukturen. Begriindet wird dies mit der negativen Wirkung
der im Rahmen des Wettbewerbs erzeugten Konkurrenz auf die Koordinationsbereitschaft
der Akteure. Abschliefend empfehlen sie die Orientierung am nordrheinwestfalischen Mo-
dell, welches als einziges Bundesland solch eine landesgesetzliche Verpflichtung vorsieht
(Hellmer / Kriisemann 2005: 212f)°.

Die aktuellste Studie stellt die Erprobung eines Analyserasters fiir den Vergleich von
,Governance Structures in Local Social Policy* am Beispiel des Pflegesektors durch Och
und Pfau-Effinger (2008) dar. Im Rahmen einer komparativen Analyse eines 4-
Kommunen-Samples fiir den Erhebungszeitraum 2006-2008 identifizieren sie im Gegen-
satz zu den vorangegangen beiden Studien nicht nur reinen Informationsaustausch als Er-
gebnis von Pflegekonferenzen. Vielmehr wird das dulerst positive Fazit gezogen, dass
Verhandlungen die dominante Form der Handlungskoordination zwischen den Akteuren
darstellen (ebd. 25), welche auf Basis der steuerungstheoretischen Literatur dem Netzwerk-
typus zugeordnet werden. Bei niherer Betrachtung der von ihnen angefiihrten Steuerungs-
ergebnisse dieser netzwerkbasierten Verhandlungen stellt sich jedoch heraus, dass sich ein
GrofBteil dieser nicht auf die Steuerung der Produktions- und Allokationsprozesse der pro-
fessionellen Altenpflege beziehen, sondern auf die kommunal finanzierte Offene Altenhil-
fe* (ebd. 15-25). Die einzigen Steuerungsleistungen, die im Bereich der professionellen
Altenpflege in einer der untersuchten Kommunen identifiziert wurden, lassen sich zudem
auf die Implementation eines Landesforderungsprogramms zum Ausbau der Pflegeinfra-
struktur zuriickfiithren, welches den Kommunen zentrale Funktionen bei der Verteilung der
Gelder iibertrug (ebd. 23f)’. Zudem verschwanden diese Steuerungsleistungen nach dem
Auslaufen des Forderungsprogramms (ebd. 24), sodass insgesamt auch fiir diese Studie
festgestellt werden kann, dass Steuerungsleistungen durch Pflegekonferenzen bzw. ver-
gleichbare lokale Strukturen in Bezug auf die Beeinflussung der Produktions- und Alloka-

tionsprozesse in der Erbringung professioneller Pflegedienstleistungen nicht empirisch

3 Seit 2006 besitzt auch Rheinland-Pfalz solch eine landesgesetzliche Verpflichtung.

* Unter dem Begriff Offene Altenhilfe fallen kommunale Aufgaben in Form von Einrichtungen, MaBnahmen,
Angebote und Veranstaltungen in den Bereichen der allgemeinen Beratung, des Wohnens, der Freizeitgestal-
tung und Beschiftigung (Wollmann 2008: 147f). Diese sollen neben den professioneller Pflegeleistungen
generell dazu beitragen ,,Schwierigkeiten, die durch das Alter entstehen, zu verhiiten, zu {iberwinden oder zu
mildern und alten Menschen die Moglichkeit zu erhalten, am Leben in der Gemeinschaft teilzunehmen® (§71
SGB XII).

> In den Jahren 1995 - 2004 gewihrte der Bund den ostdeutschen Bundeslindern Investitionshilfen zur Mo-
dernisierung der grofitenteils maroden Pflegeinfrastruktur (BMG 2010: 5), in deren Rahmen auch das be-
schriebene Landesforderungsprogramm und die damit verbundene kommunale Steuerungsmoglichkeiten
einzuordnen sind.
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nachgewiesen werden konnten. Erkldrungsfaktoren hierfiir wurden in diesem Fall jedoch
nicht angefiihrt.

Bei Durchsicht der internationalen, englischsprachigen Literatur lieBen sich wider Erwar-
ten keinerlei Studien mit Fokus auf lokale, pflegpolitische Politiknetzwerke im Rahmen
von vergleichbaren Wohlfahrtsmarkten mit Relevanz fiir diese Arbeit finden. Dies hdngt
zum einen damit zusammen, dass die internationale Literatur in diesen Forschungsberei-
chen tendenziell einen Makro-Fokus in der Analyse der Steuerungssysteme der Staaten
aufweist. Entsprechend werden zumeist die Spezifika der nationalen Steuerungsebene bzw.
des Gesamtsystems untersucht, ohne explizit auf die Besonderheiten der lokalen Steue-
rungsebene einzugehen. Zum anderen gibt es im internationalen Kontext nur eine begrenz-
te Anzahl von Pflegemirkten mit vergleichbarer Konsumentensouverénitit®, was eine ver-
gleichbare Akteursstruktur auf lokaler Ebene gewdhrleistet hitte. In vielen Staaten gestal-
ten sich die Wohlfahrtsmérkte auf lokaler Ebene als Wettbewerb der Anbieter um Auftrage
der kommunalen Sozialimter’, weshalb der Charakter der Beziehungen und die Steue-
rungsintentionen etwaiger Pflegekonferenzen zu grole Unterschiede aufweisen. Dariiber
hinaus ergibt sich bei den wenigen Studien {iber lokale Politiknetzwerke in vergleichbaren
Pflegemirkten die Problematik, dass ein akteurbezogener Analysefokus® gewahlt wurde,
wodurch sich die identifizierten Erkldrungsvariablen insbesondere auf Fragen des Netz-
Werkmanagements9 durch Kommunen als Moderatoren konzentrieren. Demzufolge gehen
die Erkenntnisse dieser Studien nicht wesentlich iiber die Ergebnisse von Rosendahls Ar-
beit hinaus, oder konnen aufgrund ihrer Generalitit, wie z.B. Vertrauen zwischen den
Netzwerk-Akteuren als zentrale Erfolgsbedingung, wenig Erhellendes zur Fragestellung
dieser Arbeit beitragen (vgl. z.B. Hout et al 2007: 14f).

Auch bei Ausweitung der Suche nach lokalen Politiknetzwerken im Rahmen von Wohl-
fahrtsmérkten auf alle Formen von sozialen Dienstleistungen, ergibt sich die Problematik
einer zumeist sehr viel weitgehender eingeschrinkten Konsumentensouverinitdt als im
deutschen Pflegemarkt, entweder als Folge des Zustandes der Dienstleistungsempfanger
oder aufgrund der Ausgestaltung der Wohlfahrtsmirkte. Hierdurch fehlt es wiederum an
vergleichbaren lokalen Koordinationsstrukturen, sodass keinerlei relevante Studien in der

nationalen wie internationalen Literatur identifiziert werden konnten.

6 Zum genauen Verstindnis des Begriffs ,,Konsumentensouverénitit* siche Abs. 2.2.2.

7'So z.B in England und Schweden (Fotaki / Boyd 2005).

¥ Zum genauren Verstindnis des Begriffs ,,akteurbezogen* siehe Abs. 2.1.

? Das Konzept Netzwerk-Management kann sehr weit gefasst werden (vgl. Kickert et al. 1997). In dieser
Arbeit sollen hierunter jedoch vor allem das institutionelle Design, insbesondere im Sinne der organisatori-
schen Ausgestaltung der Strukturen des Neztwerks, sowie das Process-Management, im Sinne der Beeinflus-
sung des Agenda-Setting (Klijn / Edelenbos 2007: 201-211), durch die Netzwerkakteure selbst und besonders
durch Akteure mit Moderationsfunktion, wie z.B. Kommunalverwaltungen, verstanden werden.
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Der demzufolge auf den nationalen Pflegmarkt begrenzte Forschungsstand kann derart
zusammengefasst werden, dass das Steuerungspotential von Pflegekonferenzen auf die
Produktions- und Allokationsprozesse professioneller Altenpflege bisher nicht empirisch
nachgewiesen werden konnte. Zwar konnten steuerungssystemische Faktoren'® als Erkla-
rungsvariablen identifiziert werden, deren Erklarungskraft wurde jedoch nicht systematisch
untersucht. Zudem weisen Hellmer und Kriisemann auf den negativen Einfluss des Haupt-
koordinationsinstruments Markt als gravierendem Hindernis fiir die Erzeugung von Steue-
rungsleistungen durch Pflegekonferenzen hin, was auch durch verschiedene Einzelaussa-
gen in der Literatur unterstiitzt wird (vgl. z.B. Pabst 2002: 216f). Forschungsliicken erge-
ben sich also in Bezug auf die potentiellen Steuerungsleistungen von Pflegekonferenzen,
sowie auf die Erklarungskraft steuerungssystemischer (fehlende landesgesetzliche Ver-
pflichtung) bzw. koordinationssystemischer (negativer Einfluss des Marktes auf Netzwer-

ke) Erklarungsvariablen.

1.3 Forschungsfragen
Das grundlegende Erkenntnisinteresse dieser Diplomarbeit gestaltet sich als zweiteilige

Forschungsfrage:

1) Inwieweit stellt der Einsatz von Pflegekonferenzen eine Moglichkeit zur

Erhohung der Steuerungsleistungen des Pflegemarktes dar?
2) Welche Faktoren haben hierbei zentrale Erklarungskraft?

Die grundlegende Frage nach dem Steuerungspotential von Pflegekonferenzen ergibt sich
aus den beschriebenen Liicken in der Forschungsliteratur in Verbindung mit der eingangs
dargestellten Propagierung des Instruments in der sozialpolitischen wie sozialwissenschaft-
lichen Debatte. Die Frage nach den Erklarungsfaktoren fiir das noch zu ermittelnde Steue-
rungspotential ergibt sich ebenfalls aus den identifizierten Forschungsliicken und umfasst
im Detail drei Teilaspekte.

Zunichst einmal sollen bei Beantwortung der zweiten Forschungsfrage steuerungs- und
koordinationssystemische Faktoren unterschieden werden. Dies beinhaltet von vornherein
eine Vernachldssigung von akteurzentrierten Variablen wie dem Netzwerk-Management
durch die Kommunen. Begriinden ldsst sich dies mit den bereits beschriebenen Ergebnis-

sen aus Rosendahls Untersuchung. Zwar weisen diese auf die grundsitzliche Relevanz von

1 Zum genaueren Verstindnis der Begriffe »steuerungssystemisch® und ,,koordinationssystemisch® sieche
Abs. 2.1.
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Faktoren wie der organisatorischen Ausgestaltung oder der Moderationsfunktion von
Kommunalverwaltungen hin. Aufgrund deren eingeschrinkter Generalisierbarkeit lésst
eine erneute Untersuchung jedoch wenig weitergehenden Erkenntnisgewinn erwarten. Zu-
dem kann zu grundlegenden Fragen des optimalen Netzwerk-Managements auf die Er-
kenntnisse der einschligigen netzwerktheoretischen Literatur zuriickgegriffen werden''.
Die Konzentration auf steuerungssystemische Erkldrungsfaktoren hingegen ldsst sich mit
den Ergebnissen von Hellmer und Kriisemann begriinden. Wie zuvor erldutert, schreiben
sie diesen sowohl zentrale Erklarungskraft fiir die geringen Steuerungsleistungen in nieder-
sdchsischen Kommunen als auch fiir vermeintlich hohere in nordrheinwestfdlischen Kom-
munen zu. Diese Vermutung wird auch durch eine randstindige Aussage Rosendahls
(1999: 148) gestiitzt, wonach ,,mit dem Grad der Verbindlichkeit zur Einrichtung von Koo-
perationsgremien gleichzeitig auch die Wirkungsweise und der Einfluss dieser Gremien
prinzipiell steigen kann®.

Dariiber hinaus wirft die Identifizierung des Marktes als zentralem Erklarungsfaktor fiir die
geringen Steuerungsleistungen der niedersidchsischen Pflegekonferenzen im Rahmen der
Niedersachsenstudie die grundlegend theoretische Frage nach der Kombinierbarkeit von
Mairkten und Netzwerken auf, welche in der aktuellen Steuerungs- bzw. Governance-
theoretischen Literatur unter dem Label ,,Metagovernance® verhandelt wird (vgl. Jessop
2002)"2. Existieren beiden Koordinationsinstrumenten inhérente Mechanismen, die deren
Kombination in bestimmten Situationen ausschlieBen, beispielsweise im Bereich der Ko-
ordination der Produktions- und Allokationsprozesse professioneller pflegerischer Dienst-
leistungen? Abgesehen von der Fokussierung auf steuerungssystemische Erklérungsvariab-
len sollen daher auch koordinationssystemische Faktoren untersucht werden.

Zuletzt soll in Bezug auf die steuerungssystemischen Faktoren deren Zuordnung zu den
einzelnen Steuerungsebenen und Akteuren des Pflegemarktes herausgearbeitet werden.
Konkret interessieren hier die Steuerungsmoglichkeiten von Lindern und Kommunen bei
der Stiitzung von Pflegekonferenzen in ihren Funktionen. Dies ergibt sich aus dem grund-
sdtzlichen Anspruch dieser Arbeit als Entscheidungshilfe fiir (Steuerungs-)Akteure auf
Landes- oder kommunaler Ebene zu dienen, welche im bestehenden institutionellen Rah-
men des Pflegemarktes dessen Steuerungsleistungen erhohen wollen. Die Arbeit nimmt

daher die Perspektive eines Steuerungssubjektes ein, welches vor der Entscheidung steht,

"'vgl. zB. Kickert et al. (1997) oder Klijn / Edelenbos (2007).

"2 Die in dieser Arbeit verwandte Metagovernance-Konzeption ist nicht zu verwechseln mit dem in Teilen der
netzwerktheoretischen Literatur gebrauchten Metagovernance-Begriff zur Behandlung von Fragen des Netz-
werk-Managements (vgl. z.B. Serensen / Torfing 2007).
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ob es hierzu die Einrichtung einer Pflegekonferenz férdern soll und wenn ja, welche Er-
folgsfaktoren dabei zu beriicksichtigen sind bzw. wie es diese beeinflussen kann.
Zusammenfassend lassen sich die drei Teilforschungsfragen der zweiten Forschungsfrage

folgendermallen formulieren:

2a) Welche Erklirungskraft hinsichtlich des Steuerungspotentials von
Pflegekonferenzen haben steuerungssystemische Faktoren?

2b) Welche Erkliarungskraft hinsichtlich des Steuerungspotentials von
Pflegekonferenzen haben koordinationssystemische Faktoren?

2¢) Welche Moglichkeiten haben Akteure auf Landes- und kommunaler
Ebene um das ermittelte Steuerungspotential von Pflegkonferenzen

auszuschopfen?

1.4 Struktur der Arbeit

Den methodischen Kern der Arbeit bildet eine strukturelle Politikfeldanalyse13 des deut-
schen Pflegemarktes in Verbindung mit einer empirischen Erhebung der Steuerungsleis-
tungen einer nordrheinwestfalischen Pflegekonferenz. Um hierbei den analytischen Fokus
auf steuerungs- wie koordinationssystemische Erklarungsfaktoren zu lenken, wird zudem
ein spezifisches Analyseraster als deren Basis entwickelt. Grundidee der Verbindung von
Politikfeldanalyse und empirischer Erhebung ist es, auf Basis der identifizierten Steue-
rungsleistungen einer Pflegekonferenz die Erklarungskraft der herausgearbeiteten steue-
rungs- und koordinationssystemischen Strukturen zu bewerten. Zudem ermoglicht eine
empirische Erhebung Experteneinschitzungen iiber die Erklérungskraft einzelner Faktoren
einzuholen. Die Wahl einer nordrheinwestfdlischen Kommune hingegen erlaubt es, das
womoglich volle Steuerungspotential von Pflegekonferenzen, unter den nach Hellmer und
Kriisemann optimalen Bedingungen des nordrheinwestfdlischen Steuerungssystems, zu
ermitteln, bzw. deren Einfluss auf das Steuerungspotential von Pflegekonferenzen zu eva-
luieren.

Die strukturelle Politikfeldanalyse unterteilt sich dabei in eine Analyse des deutschen Pfle-
gemarktes sowie der Charakteristika des nordrheinwestfélischen Steuerungssystems in
Bezug auf die Stiitzung von Pflegekonferenzen. Die empirische Erhebung der Steuerungs-
leistungen hingegen wird in einer Einzelfallstudie vollzogen und auf die Steuerungsberei-

che Angebotsdifferenzierung und integrierte Versorgung konzentriert, welche zentrale

13 Zur genauen Bedeutung des Begriffs Strukturelle Politikfeldanalyse vgl. Abs. 2.1.
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Steuerungsdefizite des Pflegemarktes darstellen und als zentrale Steuerungsaufgaben von
Pflegekonferenzen in Literatur und Gesetzen beschrieben werden.

Im Detail gestaltet sich die Struktur der Arbeit dementsprechend in folgender Weise:
Zunéchst wird in Abschnitt 2 (,,Methodik*) das anzuwendende Analyseraster vorgestellt
und die zentral zu nutzenden Begriffe herausgearbeitet. Auf dieser Basis schlie3t sich in
Abschnitt 3 (,,Politikfeld Altenpflege) die strukturelle Analyse des Politikfelds Altenpfle-
ge an. In Abschnitt 4 (,,Steuerungsdefizite des Pflegemarktes®) sollen die beiden zentralen
Steuerungsdefizite des Pflegemarktes, die geringe Differenzierung des Dienstleistungsan-
gebots und die ungeniigend integrierte Versorgung der Pflegebediirftigen, als Vorbereitung
fiir die sich anschliefende empirische Erhebung der Steuerungsleistungen der Pflegekonfe-
renz der Stadt Herne herausgearbeitet werden. Jener Abschnitt 5 (,,Einzelfallstudie®) bein-
haltet zunachst die Analyse des nordrheinwestfilischen Steuerungssystems, damit diese im
folgenden Abschnitt 6 (,,Analyse*) gemeinsam mit den steuerungs- und koordinationssys-
temischen Strukturen des Pflegemarktes zur Erkldrung der erhobenen Steuerungsleistungen
herangezogen werden kdnnen. Im abschlieBenden siebten Abschnitt (,,Fazit*) soll auf Basis
der Analyse dann endgiiltig das Steuerungspotential von Pflegekonferenzen bewertet wer-
den, die Erkldrungsfaktoren hierfiir entlang des Analyserasters zusammengefasst werden
und die Steuerungsmoglichkeiten von Lindern und Kommunen aufgezeigt werden.

In ihrer Grundausrichtung gestaltet sich diese Arbeit daher als klassische verwaltungswis-
senschaftliche Implementationsstudie. Ausgangspunkt ist die Frage nach der Zielerrei-
chung (Angebotsdifferenzierung / integrierte Versorgung) eines politischen Programms
(Pflegeversicherung), wobei der Einfluss eines spezifischen Elements (Pflegekonferenz)
des zu diesem Zweck etablierten Steuerungs- und Koordinationssystems (Pflegemarkt)
evaluiert werden soll. Die sieben Abschnitte dieser Arbeit konzentrieren sich dabei auf die
Steuerung der Produktions- und Allokationsprozesse professioneller Dienstleistungen unter
Vernachldssigung der Verdnderungen des Steuerungssystems durch das Pflegeweiterent-
wicklungsgesetz (PWG), welches im Juli 2008 in Kraft getreten ist'*, da dieses bei Durch-
fiihrung der empirischen Datenerhebung im Dezember 2008 noch keinen Einfluss auf die

Herner Pflegekonferenz entfaltet hatte.

' Niheres zu den Verinderungen durch das Pflegeweiterentwicklungsgesetz vgl. Abs. 7.3.



2 Methodik

Vor der Definition und Skizzierung einiger wichtiger Begriffe (Abschnitt 2.2) soll zunédchst
ein fir diese Arbeit methodisch zentrales Analyseraster entwickelt werden, das die Auf-
merksamkeit auf spezifische Aspekte des untersuchten Politikfeldes Altenpflege lenkt. Erst
diese Fokussierung auf spezifische Aspekte des Politikfelds Altenpflege erlaubt an spéterer
Stelle eine gezielte Herausarbeitung der zentralen Erklarungsfaktoren fiir die Steuerungs-

leistungen der untersuchten Pflegekonferenz.

2.1. Analyseraster

In der Politikfeldforschung lassen sich die verschiedensten Analyseansitze identifizieren,
die zudem in der Anwendung jeweils ihrem spezifischen Untersuchungsgegenstand ange-
passt werden und sich dementsprechend stark voneinander unterscheiden konnen. Einer
der prominentesten Ansétze in Studien zur Politikfeldforschung ist der von Renate Mayntz
und Fritz Scharpf erstmals 1995 spezifizierte ,, Akteurzentrierte Institutionalismus “
(AZI). Zentrale Idee des AZI ist es, Politikprozesse als Interaktion von Akteuren in Politik-
feldern zu interpretieren, deren Verlauf und Ergebnisse sich durch die Analyse der das Poli-
tikfeld strukturierenden Institutionen erkldren lassen. Institutionen beeinflussen demnach
das den Interaktionen zugrunde liegende Handeln der Akteure in der Regel soweit, dass aus
forschungspragmatischen Griinden der erste Schritt von Politikfeldstudien eine
institutionalistische Analyse sein sollte, da ,,was institutionell erkldrt werden kann nicht
akteurbezogen erklart werden muss™ (Mayntz / Scharpf 1995: 66). Der AZI beinhaltet als
zentrale Idee eine forschungspragmatische, ,,analytische Hierarchisierung* (ebd.) von insti-
tutionellen gegeniiber akteurbezogenen Erkldrungsfaktoren. Weitere nicht-institutionelle
(ebd. 47), akteurbezogene bzw. ,,idiosynkratische* Erldrungsvariablen'® (Scharpf 2000: 84)
sollen erst dann in einem zweiten Analyseschritt untersucht werden, wenn die
institutionalistische Analyse die Politikprozess-Ergebnisse nicht hinreichend erkliren kann.
Institutionen wird demnach keine determinierende Wirkung auf Akteurshandeln zuge-
schrieben (ebd. 43), wohl aber potentiell so weitreichende Erklarungskraft, dass deren Un-
tersuchung als solitdrer Analyseschritt ausreichen kann. Daher die Bezeichnung des Analy-
seansatzes als Institutionalismus. Das Préfix ,,akteurzentriert™ soll hingegen betonen, dass
Institutionen primdr im Hinblick auf ihre Wirkung auf Akteure untersucht werden, da sich
die erklarungsbediirftigen Politikprozesse aus den Handlungen der beteiligten Akteure zu-

sammensetzen.

'3 Scharpf subsumiert unter diesen Begriff Erklarungsvariablen, die sich durch methodologisch anspruchsvol-
lere Analyseverfahren, wie die Analyse von Advocacy-Koalition (Sabatier 1987), epistemischen Gemein-
schaften (Haas 1992), Policy-Lernen (Jenkins-Smith / Sabatier 1993), etc., identifizieren lassen.
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Nicht zuletzt vor dem Hintergrund des begrenzten Umfangs einer Diplomarbeit werde ich
den theoretisch wie forschungspragmatisch iiberzeugenden Analyseansatz des AZI als
Grundlage meiner Untersuchung nutzen. Da der AZI jedoch in erster Linie als Ansatz zu
verstehen ist, werde ich diesen in der Anwendung an die spezifischen methodologischen
Herausforderungen meines Untersuchungsgegenstandes anpassen miissen. Um ein passge-
naues Analyseraster zu entwerfen, werde ich daher, neben den Grundideen zur For-
schungspragmatik sowie zur Rolle von Institutionen, nur ausgewihlte Elemente des AZI
iibernehmen und diese mit verschiedenen Elementen anderer Analyseansitze und Theorie-
strange kombinieren. Hierbei werde ich mich zentraler Erkenntnisse der Theorie sozialer
Differenzierung, des Institutionalismus-Konzepts von Scott (1995), des Steuerungs- und
Governance-Diskurses, sowie der Instrumente der Politikfeldanalyse bedienen.

Nach Schneider und Janning (2006: 48) lassen sich in der Politikfeldanalyse zwei grundle-
gende analytische Herangehensweisen unterscheiden. Zum einen eine prozessorientierte,
bei der Politikprozesse in einzelne idealtypische Phasen zerlegt werden, wie z.B. die Poli-
tikformulierungs- bzw. die Implementationsphase, um anschlieend die jeweils an diesen
Phasen beteiligten Akteure, deren Interaktionen und deren jeweiligen Einfluss auf den Pro-
zess-Output zu analysieren. Dieser Ansatz wird in der Regel gewihlt, um das Zustande-
kommen spezifischer Policies, also spezifischer politischer Entscheidungen, oft in Geset-
zesform, zu analysieren. Andererseits konnen Strukturen bzw. Teilkomponenten von Poli-
tikfeldern mit Hilfe struktureller Ansdtze analysiert werden, um grundlegendere Ausrich-
tungen von Politik in Politikfeldern zu erkléren. Fiir die vorliegende Arbeit wird aufgrund
der Fragestellung als Politikfeldanalyse-Ansatz prinzipiell eine strukturelle Perspektive
gewihlt, ohne dass dabei jedoch vollends auf die Nutzung von Elementen des prozessualen
Ansatzes verzichtet werden kann.

Die nun folgende Darstellung meines Analyserasters wird sich dergestalt gliedern, dass ich
die zentral benutzten Analysekategorien bzw. Begriffe definiere, diese miteinander in Zu-
sammenhang setze und dabei das ihnen zugrunde liegende Theorieverstindnis aufzeige.
Hierzu werde ich zunéchst die Herausforderungen politischer Steuerung skizzieren, um
darauf aufbauend mein Verstdndnis des Steuerungsbegrifts darzulegen. AbschlieBend wer-
de ich noch knapp ausfithren, warum ich in meiner Arbeit durchgehend den Steuerungsbe-
griff verwende, obwohl sich im Grofteil der aktuellen Literatur die Verwendung des
Governance-Begriffs durchgesetzt hat, welcher zudem in seiner Funktion als Analysean-
satz als ,,instiutionalistische Wende der Steuerungstheorie* (vgl. Mayntz 2004) interpretiert

wird.
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2.1.1. Herausforderungen der Steuerung

Will man Politikprozesse und deren Ergebnisse als Folge von Akteurshandlungen analysie-
ren, so bedarf es zunéchst einer Spezifikation des Akteursbegriffs sowie des damit verbun-
denen Handlungsbegriffs. Die theoretische Grundlage hierzu sollen die Theorie sozialer
Differenzierung und deren handlungstheoretisches Verstindnis innerhalb des AZI bilden.
Demnach setzen sich Politikprozesse aus Akteuren und deren Handlungen zusammen,
wobei diese Handlungen immer auf die Verfolgung spezifischer Ziele ausgerichtet sind,
wiéhrend den Akteuren dazu verschiedenste individuelle Handlungsressourcen zur Verfii-
gung stehen. Akteure sollen nach dieser Konzeption zunédchst einmal als individuelle Ak-
teure, also Einzelpersonen, verstanden werden, die in ihrem Handeln individuelle bzw.
personliche Ziele verfolgen. Allerdings werden die individuellen Moglichkeiten zur Ver-
folgung spezifischer Ziele, durch deren Wahrnehmung hinsichtlich der verfolg-, vollzieh-
bzw. einsetzbaren Ziele, Handlungen bzw. Handlungsressourcen eingeschrinkt'®.
Handlungsressourcen konnen nach Scharpf (2000: 86) personliche Merkmale, wie z.B.
physische Stéirke oder Intelligenz, materielle Ressourcen, wie z.B. Geld, Land, technologi-
sche Ressourcen, sowie institutionell zugewiesene Kompetenzen, wie z.B. das Recht Ge-
setze zu erlassen, umfassen. Akteure verfiigen daher iiber sehr unterschiedliche Typen von
Handlungsressourcen zur Verfolgung ihrer Ziele. Zudem sind diese prinzipiell begrenzt
bzw. endlicher Natur. Ausgestattet mit endlichen Handlungsressourcen spezifischer Natur,
konnen Akteure nur eine begrenzte Anzahl von Zielen verfolgen und zudem nur Ziele, de-
ren Verfolgung Handlungen voraussetzt, zu deren Vollziehung ihnen die passenden Hand-
lungsressourcen zur Verfiigung stehen.

Fiir Akteure ergeben sich folglich zwei grundlegende Problematiken. Zum einen kann nur
eine begrenzte Anzahl spezifischer Ziele verfolgt werden. Zum anderen kénnen diese von
vorne herein begrenzten Moglichkeiten durch die Handlungen anderer Akteure weiter ein-
geschriankt werden. Erstere Problematik kann dadurch geldst werden, dass Akteure ihre
Handlungen und Handlungsressourcen kombinieren, wodurch insgesamt sowohl die Art als
auch die Summe der Zielmoglichkeiten fiir die beteiligten Akteure erhoht werden kann.
Dies kann dadurch realisiert werden, dass die individuellen Akteure sich auf diejenigen
Handlungen spezialisieren, welche sie mit den ihnen zur Verfiigung stehenden Handlungs-
ressourcen am effizientesten vollziehen konnen. Dies ermdglicht es dieser Akteursgruppe
eine groBBere Anzahl an Handlungen zu vollziehen, wodurch bei geschickter Kombination

nicht nur die verfolgbare Anzahl an Zielen, sondern auch deren Art erweitert werden kann.

' Die Wahrnehmung der Akteure muss dabei jedoch nicht immer mit der faktischen Realitit iibereinstimmen
(Mayntz / Scharpf 1995: 591).
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In der Theorie (funktioneller) gesellschaftlicher Differenzierung wird dieses Phdnomen mit
den Begriffen Arbeitsteilung und Spezialisierung umschrieben (vgl. Mayntz 1988: 15ff'7).
Als Losung der zweiten Problematik bietet sich Akteuren die Mdglichkeit, ihre Ziele bzw.
Handlungen so abzustimmen, dass es zu keinen Beeintrachtigungen kommt. Wollen Akteu-
re ihre Zielmoglichkeiten bzw. die Anzahl der verfolgbaren Ziele erweitern, sind sie prin-
zipiell auf die Unterstiitzung bzw. Nicht-Beeintrichtigung durch Handlungen anderer Ak-
teure angewiesen. Bei vorausgesetztem Interesse von Akteuren an Ziel-Moglichkeits- bzw.
Ziel-Anzahl-Erweiterung, kommt es daher zu Abhingigkeiten zwischen Akteuren, die so-
wohl einseitiger als auch wechselseitiger Natur sein konnen (Scharpf 2000: 237f).

Die Herausforderung fiir Akteure bzw. Akteursgruppen besteht demnach in der im Folgen-
den als Koordination zu bezeichnenden Abstimmung der Akteursziele, der dazu zu voll-
ziehenden Handlungen sowie der dabei einzusetzenden Handlungsressourcen. Hierbei er-
geben sich jedoch wiederum zwei Problematiken. Denn weder kommt solch notwendige
Koordination automatisch zustande, noch ist sie unproblematisch. Endliche Handlungsres-
sourcen, insbesondere in Kombination mit einseitigen Abhingigkeiten, reduzieren das Inte-
resse von Akteuren, ihre Handlungen in den Dienst der Zielerreichung anderer Akteure zu
stellen, da dies die Verfolgung der eigenen Ziele beeintrdchtigen kann. Zudem lésst sich die
Problematik konfligierender Ziele nur durch die Priorisierung von Zielen losen, indem Ak-
teure ihre Ziele bzw. die dazu zu vollziechenden Handlungen aufgeben oder verindern.
Letztendlich ergibt sich daraus die grundlegende Problemstellung, dass notwendige Koor-
dinationsprozesse, aufgrund konfligierender Akteursziele und damit verbundener Handlun-
gen, oftmals nicht zustande kommen bzw. scheitern.

Beide Problematiken verlangen nach Steuerung von Koordinationsprozessen. Kommen
Koordinationsprozesse nicht automatisch zustande, so miissen sie geschaffen werden.
Scheitern sie, so muss deren ,,Funktionieren ermoglicht werden. Die Herausforderungen
von Steuerung liegen also in der Gewahrleistung von Koordinationsprozessen, wobei die

Losung von Zielkonflikten im Zentrum steht.

2.1.2. Steuerungsbegriff

Will man nun den Steuerungsbegriff genauer definieren, so stofft man in der einschlégigen
Literatur'® auf eine Vielzahl von Begriffen und Begriffskombinationen, die zur Klirung
bzw. Konzeption von Steuerung herangezogen werden. Dabei werden in den relevanten

Texten die unterschiedlichsten analytischen Begriffe mit den verschiedensten Steuerungs-

'7 Auf Basis von Smelser (1968); Parsons (1971: 115-119); Durkheim (1977).
'8 Unter die einschligige Steuerungsliteratur subsummiere ich sowohl explizit als steuerungstheoretische
Texte gekennzeichnete Aufsitze und Biicher, als auch die einschldgige Governance-Literatur.
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Konzeptionen kombiniert, sodass von Typen, Formen, Mechanismen, Logiken, Instrumen-
ten, Medien, Mitteln, Systemen, etc. der Steuerung, Koordination, Regulierung,
Governance, Strukturierung, Interaktion, etc. gesprochen wird. Erschwerend kommt hinzu,
dass unter diese Begriffskombinationen die verschiedensten Aspekte subsumiert werden,
welche in irgendeiner Weise die Interaktion von Akteuren bzw. deren Beeinflussung be-
schreiben bzw. erkliren'®. Da keine der mir bekannten Konzeptionen hinreichend nutzbar
fiir die Analyse meines Untersuchungsgegenstandes erscheint, werde ich im Folgenden
eine weitere Konzeption des Steuerungsbegriffs in Kombination mit einem analytischen
Begriffsgeriist vorstellen, um die ,, Babylonische Begriffsverwirrung *“ der Steuerungslitera-
tur, zumindest in dieser Arbeit, zu iiberwinden.

Steuerung nach dem Verstindnis dieser Arbeit, bedeutet zundchst einmal die Beeinflus-
sung von Akteurshandeln mit dem Ziel, Koordination zu gewéhrleisten. Auf den individu-
ellen Akteur bezogen zielt Steuerung also darauf ab, dessen Wahrnehmung davon zu beein-
flussen, welche Ziele, Handlungen und Handlungsressourcen er verfolgen, vollziehen und
einsetzen soll, darf, will bzw. kann. Letztendliches Ziel ist es jedoch, hierdurch innerhalb
von Akteursgruppen Arbeitsteilung und Spezialisierung zu ermoglichen, um deren Ziel-
moglichkeiten hinsichtlich Art und Anzahl zu erweitern. Dabei ergeben sich aus steue-

rungstheoretischer Sicht nun drei zentrale Fragen:

1) Wie funktioniert Koordination?
2) Wodurch wird Koordination beeinflusst?

3) Welche Moglichkeiten der Steuerung stehen hierbei zur Verfiigung?

Zur Beantwortung dieser Fragen werde ich im Folgenden primdr mit den zwei zentralen
Konzeptionen Steuerung und Koordination arbeiten, die ich zudem mit den drei analyti-
schen Begriffen System, Instrument und Mechanismus kombiniere. Das Grundverstéindnis
der analytischen Begriffe wird dabei sein, dass Systeme bestimmte Kombinationen von

Instrumenten nutzen, die wiederum in ihrer Funktion auf jeweils spezifischen Mechanis-

1 Allein in einem Standard-Text wie dem Einfiihrungs-Text von Benz (2004) werden, die verschiedensten
Begriffe, Begriffskombinationen und Konzeptionen zur Definition des Governance-Begriffs gebraucht bzw.
durcheinandergeworfen, wie z.B. Steuerung, Koordination, Regelung komplexer Strukturen, Soziale Hand-
lungskoordinierung, Regieren, Staat / Markt / Hierarchie / Gemeinschaft als institutionelle Regelungsmecha-
nismen, institutionelle Regelsysteme, institutioneller Kontext, Lenkung von Verhalten, Abstimmung von
Handlungen, Intervention in Interaktionen zwischen Akteuren, Staat / Markt / Netzwerke als komplementére
Steuerungsformen, Kombination unterschiedlicher Regelsysteme: Markt / Hierarchie / Mehrheitsregel / Ver-
handlungsregeln, Interaktionsmuster und Modi kollektiven Handelns welche sich im Rahmen von Institutio-
nen ergeben (Netzwerke, Koalitionen, Vertragsbeziechungen, wechselseitig Anpassung im Wettbewerb).
Zudem wird hinsichtlich der als zentral identifizierten Begriffe Koordination und Steuerung, die, meiner
Ansicht nach nur bedingt hilfreiche, Definition bzw. Abgrenzung gegeben, dass ,,.Beide Begriffe weitgehend
deckungsgleich sind, aber unterschiedliche Aspekte betonen: Steuerung betont die Intervention in Hand-
lungsbereiche und die Interaktion zwischen Akteuren, die steuern oder gesteuert werden. Koordination ak-
zentuiert die Interdependenz und Wechselseitigkeit der Handlungen.* (ebd. 20).
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men beruhen. In der Steuerung der Koordination zwischen Akteuren konnen also unter-
schiedliche Steuerungssysteme eingesetzt werden, die verschiedenste Kombinationen von
Steuerungsinstrumenten nutzen, die auf jeweils eigenen Steuerungsmechanismen beru-
hen. Dabei sind die Steuerungssysteme wiederum darauf gerichtet, die Koordination von
Akteuren iiber spezifische Koordinationssysteme zu gewéhrleisten, die wiederum ver-
schiedenste Kombinationen an Koordinationsinstrumenten nutzen, welche auf unter-
schiedlichsten Koordinationsmechanismen beruhen.

Anhand der Beantwortung der drei vorangestellten Grundfragen, werde ich zunichst ein-
zelprozessbezogen in relativ abstrakt-theoretischer Weise noch einmal detailliert mein Ver-
standnis von Steuerung und Koordination darstellen, sowie den Bezug zwischen beiden
Konzepten spezifizieren. Hierzu werde ich den Koordinationsbegriff eingehender definie-
ren, anschlieBend die zentralen Einflussfaktoren auf Koordinationsprozesse benennen, und,
darauf aufbauend, letztendlich die Moglichkeiten der Steuerung von Koordinationsprozes-
sen aufzeigen. In einem zweiten Schritt werde ich einen politikfeldbezogenen Steuerungs-
begriff umschreiben bzw. definieren, um mich der Steuerungsrealitdt in komplexen Gesell-
schaften bzw. Politikfeldern anzundhern. Zum besseren Verstindnis werde ich hierbei ver-

stirkt auf praktische Beispiele zurilickgreifen.

2.1.2.1. Einzelprozessbezogener Steuerungsbegriff

Koordination beschreibt, wie bereits dargestellt, die Abstimmung von Zielen und dazuge-
horigen Handlungen zwischen Akteuren. Koordinationsinstrumente lassen sich dabei in
drei Idealtypen unterteilen: Hierarchie, Markt und Netzwerk. Koordination zwischen
Akteuren kann also grundsétzlich {iber diese Idealtypen vollzogen werden (Powell 1990;
Mayntz 1993: 43f; Rhodes 1997: 47; Jessop 2002; Kenis / Raab 2008: 133). Sie beruhen
dabei auf jeweils unterschiedlichen zentralen Koordinationsmechanismen, die sich, in An-
lehnung an Flemming und Rhodes (2005: 195) bzw. Torfing (2007: 11f), folgendermallen
darstellen:

Hierarchien nutzen Ge- und Verbote als zentralen Koordinationsmechanismus, wobei die
Motivation der Akteure sich zu koordinieren iiber Sanktionen sichergestellt wird. Markte
hingegen bedienen sich des Wettbewerbsmechanismus, in dessen Rahmen Akteure {iber
Gewinn- bzw. Verlusterwartungen zu Koordination motiviert werden. In Netzwerken dage-
gen bilden Verhandlungen den zentralen Koordinationsmechanismus, in denen die Akteure

durch Vertrauen (Torfing 2007: 11£)*° bzw. den Schatten der Zukunft (Scharpf 2000: 232)*!

2% Nach Klijn und Edelenbos (2007: 206) beschreibt der Begriff Vertrauen in Netzwerken ,,a more or less
stable perception by the actors of one anothers’s intentions®, sodass die Akteure von opportunistischem Ver-
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dazu motiviert werden sich zu koordinieren. Da es sich bei den vorgestellten Koordinati-
onsinstrumenten um Idealtypen handelt, kommen sie in der Realitdt naturgemif niemals in
Reinform vor, sondern stets in Mischformen. Denn die drei Idealtypen stellen jeweils un-
vollkommene Instrumente der Koordination dar, die, abhéngig von den Koordinationsher-
ausforderungen, mit ihren Mechanismen verschiedene Vor- und Nachteile bieten” (Wil-
liamson 1975; Schneider / Kenis 1996: 23; Wiesenthal 2000: 62; Jessop 2002: 246;
Thompson 2003: 179; Flemming / Rhodes 2005: 203; Ddhler 2007: 52; Serensen / Torfing
2007b: 171; Meulemann 2008: 66). Meist ldsst sich in solchen Mischformen jedoch eine
Tendenz zu einem bestimmten (Grund-) Koordinationsinstrument erkennen, auf dessen
Unterstiitzung die anderen Koordinationsinstrumente ausgerichtet sind™’.

Wodurch wird nun aber die Entstehung bzw. das Gelingen von Koordination in solchen
Koordinationssystemen beeinflusst? Grundlegend hierfiir ist die Handlungsorientierung
der Akteure, d.h. welche Ziele, Handlungen und Handlungsressourcen die Akteure verfol-
gen, vollziehen oder einsetzen mdchten bzw. werden. Sie wird zunichst einmal durch die
faktische Handlungsressourcenausstattung der Akteure, sowie deren Wahrnehmung hin-
sichtlich ihrer Ziele und Zielmdglichkeiten beeinflusst. Dies bedeutet, dass die Handlungs-
orientierung von Akteuren von deren Wahrnehmung dahingehend abhingt, welche Ziele,
Handlungen und Handlungsressourcen sie verfolgen, vollziehen bzw. einsetzen konnen,
wollen, diirfen und sollen.

Die spezifische Handlungsorientierung eines jeden Akteurs kann wiederum durch zwei
Faktoren beeinflusst werden: zum einen durch die Handlungsorientierung anderer Akteure,
zum anderen durch Institutionen. Beide Faktoren konnen Handlungsorientierungen von
Akteuren beeinflussen, indem sie die wahrgenommenen Handlungs- bzw. Zielmdglichkei-
ten erweitern bzw. einschrianken. Entsprechend der forschungspragmatischen Konzeption
des AZI werden Institutionen im Folgenden als primérer Einflussfaktor auf Handlungsori-
entierungen interpretiert, da sie in komplexen Gesellschaften bzw. den noch néher zu erlédu-
ternden Politikfeldern sowohl die Handlungsorientierung des Akteurs als auch die Hand-
lungsorientierung der ihn beeinflussenden anderen Akteure weitgehend beeinflussen. Was

aber genau sind Institutionen und woher riihrt deren Einfluss?

halten absehen, wodurch die Transaktionskosten verringert und Netzwerke grundsitzlich stabilisiert werden.
*! Nach (Scharpf 2000: 232) beschreibt der ,,Schatten der Zukunft“ einen zentralen Netzwerkmechanismus
durch den ebenfalls die Wahrscheinlichkeit von opportunistischem Verhalten verringert und somit die
Transkationskosten niedrig gehalten werden kdnnen. Aufgrund wiederkehrender Koordinationsprozesse in
Netzwerken zahlt sich opportunistisches Verhalten fiir Akteure nicht aus, da es sie als Partner zukiinftiger
Koordinatiosprozesse diskreditiert.

*? Hierzu mehr in den Abschnitten 2.2.3 und 2.2.4.

2 Beispielsweise kommen Neztwerkprozesse oftmals nur im ,,Schatten der Hierarchie (Scharpf 1997: 197ff)
zustande, da beispielsweise gesellschaftliche Akteure erst unter der Gefahr von einseitigen staatlichen Hand-
lungen bei Nichteinigung dazu motiviert werden sich neztwerkformig zu koordinieren.
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Institutionen lassen sich nach Scharpf (2000: 78) als Sammelbegriff fiir Einfliisse auf
Akteurshandeln verstehen. In seiner Aufarbeitung der institutionen-theoretischen Literatur
prézisiert Scott (2007: 50) Institutionen als ,,soziale Strukturen®, die Akteurshandeln gebie-
ten und verbieten oder bestimmte Handlungen grundsétzlich ermodglichen bzw. positive
wie negative Anreize setzen. Dabei unterscheidet Scott (2007: 51- 70) im Gegensatz zum
engen Institutionenverstindnis des AZI (Mayntz / Scharpf 1995: 43) drei verschiedene
»Saulen™ bzw. ,,Elemente* von Institutionen, die in dieser Arbeit als regulative, normative
und kognitive Idealtypen verstanden werden sollen. In Anlehnung an Scott lassen sich re-
gulative Institutionen als formelle oder informelle Regelsysteme beschreiben, die iiber da-
zugehorige Sanktionen Handlungsorientierungen beeinflussen. Normative Institutionen
hingegen stellen soziale Uberzeugungen, Werte oder Normen dar, welche Grundsitze bzw.
Ziele fiir Akteurshandeln spezifizieren und angemessene Handlungen zu deren Verfolgung
definieren. Werden sie von Akteuren ,,internalisiert”, so richtet sich deren Handlungsorien-
tierung aus innerer Uberzeugung an ihnen aus, ohne dass hierzu Sanktionen eingesetzt
werden miissen. Dariiber hinaus nehmen kognitive Institutionen Einfluss, indem sie als
»shared cognitive frames™ bzw. ,,shared definitions of social realtiy* die Wahrnehmung

bzw. Interpretation der sozialen Realitdt durch Akteure beeinflussen (Scott 1995: 40).

Abb. 1: Einflussfaktoren Handlungsorientierung

HANDLUNGS-
ORIENTIERUNG
Eigene Ziele / Hand-

Iungsressourcen
Regulativ Ziel - Anzahl /

Normativ Handlungs- Ziel - Méglichkeits
Kog nitiv ressourcen Erweiterung
Handlungsorientierung
andere Akteure
Ziele
Handlungen
Handlungsressourcen

Eigene Darstellung

Die genannten Idealtypen kommen in der Realitit wiederum meist als Mischformen vor*,

In ihrer Gesamtheit bilden diese Mischformen den institutionellen Kontext bzw. Rah-

'So engen Gesetze, als Beispiel fiir regulative Institutionen, Akteurshandeln nicht allein iiber Sanktionen
ein, sondern groftenteils durch die Kombination mit normativen Institutionen. Dabei schlieBen Akteure be-
stimmte, regulativ verbotene Handlungen von vornherein aus, da diese nicht mit ihren inneren Uberzeugun-
gen vereinbar sind, ohne dass hierbei das regulative Element Sanktionen zum Einsatz kommen muss. Auf der
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men, unter dessen Einfluss sich die verschiedenen Koordinationsprozesse vollziehen. Die-
ser hat umso mehr Einfluss auf Akteurshandeln, je hoher der Institutionalisierungsgrad
ausfdllt. Dies gilt insbesondere in Sozialpolitikfeldern, da in ihnen die Verteilung von
Handlungsressourcen in hohem MaBe durch Institutionen beeinflusst ist, die bestimmte
institutionelle Kompetenzen zuweisen oder die Verteilung materieller Ressourcen bestim-
men.

Kommen wir nun zum Steuerungsbegriff bzw. der Frage, wie Koordination gesteuert wer-
den kann. In der einschldgigen Literatur sind die verschiedensten Klassifikationen bzw.
Typologisierungen hinsichtlich verfiigbarer Steuerungsinstrumente entwickelt worden (vgl.
Konig / Dose 1992). Nach Howlett und Ramesh (1995: 80) werden deren Anzahl und Be-
schaffenheit nur durch die Vorstellungskraft der Steuerungsakteure begrenzt, sodass sie
von einem Kontinuum an Moglichkeiten entlang der unterschiedlichsten Dimensionen
sprechen. Ich werde daher darauf verzichten, eine weitere Typologisierung vorzulegen und
dazugehorige Steuerungsmechanismen zu beschreiben. Stattdessen werde ich an die in den
vorangegangenen Abschnitten herausgearbeiteten Moglichkeiten der Beeinflussung von
Handlungsorientierungen ankniipfen, und auf zwei zentrale Grundansétze von Steuerungs-
instrumenten hinweisen: institutionelle Steuerung und Prozessbeteiligung.

Institutionelle Steuerung beschreibt Steuerungsinstrumente, welche die Handlungsorien-
tierung von Akteuren in Koordinationsprozessen durch die Schaffung, Verdanderung und
Unterstiitzung von Institutionen beeinflussen. Die Schaffung und Verdnderung von Institu-
tionen ist ein meist hochgradig voraussetzungsvolles Steuerungsinstrument. Zwar kénnen
regulative Institutionen sehr direkt durch Steuerungsinstrumente wie z.B. Gesetze geschaf-
fen bzw. veridndert werden. Allerdings hingt deren Wirkung auf die Handlungsorientierung
von Akteuren, wie beschrieben, oftmals stark von der Kombination mit normativen Institu-
tionen ab. Die Schaffung und Verdnderung normativer Institutionen hingegen ist zumeist
ungleich voraussetzungsvoller (vgl. Jann 2008: 23), sodass auf institutionelle Steuerung
ausgerichtete Steuerungsinstrumente oftmals erhebliche Steuerungsdefizite aufweisen.
Teilweise konnen diese jedoch vermieden werden, indem Institutionen in ihrer Wirkung
durch Anreize verschiedenster Art, wie z.B. positive oder negative finanzielle Anreize,
unterstiitz werden. Prozessbeteiligung hingegen beschreibt eine Gruppe von Steuerungsin-
strumenten, die darauf abzielen, die Handlungsorientierungen der Prozessteilnehmer durch

Teilnahme als Akteur mit spezifischer eigener Handlungsorientierung zu beeinflussen. Hie-

anderen Seite beeinflussen normative Institutionen die Handlungsorientierung von Akteuren zumeist nicht
nur iiber deren Internalisierung, sondern auch durch den auf ihrer Basis entstehenden sozialen Druck in
Akteursgruppen. Oftmals orientieren sich Akteure nicht aufgrund innerer Uberzeugung in ihren Handlungen
an normativen Institutionen, sondern aufgrund potentieller Sanktionen durch Akteure, die sich diesen Nor-
men verpflichtet fiihlen.
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runter ist auch das klassische Steuerungsinstrument der Schaffung von Akteuren mit be-

stimmten Zielen und Handlungsressourcen (Mayntz / Scharpf 1995: 58) zu subsumieren®.

Abb. 2: Einzelprozessbezogener Steuerungsbegriff

"~ Stouorung

Institutioneller
Rahmen

Handlungs-
orientierung

Eigene Darstellung

2.1.2.2. Politikfeldbezogener Steuerungsbegriff

Bisher wurden der Steuerungsbegriff und der mit ihm verbundene Koordinationsbegriff
zum besseren Verstindnis weitgehend anhand der Koordinationsproblematik einer be-
grenzten Gruppe individueller Akteure dargestellt. Im Folgenden sollen beide Begriffe nun
jedoch stirker der (Steuerungs-)Realitdt angepasst werden, denn Koordination und Steue-
rung zur Organisation von Arbeitsteilung vollziehen sich in komplexen Gesellschaften zu-
meist politikfeldbezogen. Koordinationsprozesse innerhalb dieser Politikfelder und deren
Steuerung beinhalten die Abstimmung bzw. Priorisierung von komplexen Zielen, sowie
einer Vielzahl von Handlungen und Handlungsressourcen, die zu deren Verfolgung not-
wendig sind. Hierzu ist ein entsprechend komplexes System an Koordinationsprozessen
zwischen einer Fiille von Akteuren notwendig, deren Steuerung den Einsatz und die Kom-
bination einer Vielzahl unterschiedlicher Steuerungsinstrumente verlangt. Zwecks Schér-
fung des Analyserasters sollen daher im Folgenden Politikfeld- und Akteursbegrift spezifi-
ziert, Steuerungs- und Koordinationsbegriff verfeinert, sowie eine im Verlauf der Arbeit

anzuwendende Typologisierung von Koordinationsprozessen vorgestellt werden.

 Beispielsweise die Etablierung von Pflegekassen durch das PVG.
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Der Politikfeldbegriff ldsst sich als analytische Kategorie interpretieren, mit deren Hilfe
verschiedene Koordinationsprozesse und deren Steuerung voneinander unterschieden wer-
den konnen. Koordinationsprozesse sowie deren Steuerung sind demnach auf die Organisa-
tion von Arbeitsteilung in Bezug auf die Verwirklichung bestimmter, politisch definierter
Ziele gerichtet, beispielsweise die Versorgung Pflegebediirftiger mit Pflegeleistungen.
Durch den Politikfeldbegriff ldsst sich dementsprechend eine abgrenzbare Gruppe von Ak-
teuren identifizieren, deren Ziele, Handlungen und Handlungsressourcen koordiniert wer-
den miissen, wobei das Interesse besteht, diese Koordinationsprozesse zu steuern (Braun /
Giraud 2003: 147).

Die relevanten Akteure innerhalb dieser Politikfelder stellen sich dabei oftmals als korpo-
rative Akteure und damit als Organisationen dar bzw. sollen der analytischen Einfachheit
halber so wahrgenommen werden (Mayntz / Scharpf 1995: 44). Diese korporativen Akteu-
re setzen sich zwar aus individuellen Akteuren zusammen und werden auch nach auflen
durch einzelne, individuelle Mitglieder vertreten. Deren Handeln bzw. ihre Handlungsori-
entierung soll jedoch im Sinne der forschungspragmatischen Ausrichtung des AZI als
Handlungsorientierung des korporativen Akteurs interpretiert werden (ebd. 50f).

Die Entstehung solcher politikfeldspezifischen Ziele, sowie die zu deren Verwirklichung
notwendige Abstimmung von Handlungsorientierungen der (korporativen) Akteure des
Politikfeldes, bediirfen nun einer Vielzahl miteinander verbundener Koordinationsprozesse.
Solch ein Gesamtkoordinationsprozess setzt dementsprechend eine Kombination bzw. Zu-
sammenfassung der beschriebenen Koordinationsinstrumente zu besagtem Koordinations-
system voraus. Die Schaffung solch eines abgestimmten Koordinationssystems wiederum
verlangt nach Steuerung der Einzelkoordinationsprozesse. Hierzu werden dementspre-
chend verschiedene Steuerungsinstrumente zu einem auf ein spezifisches Koordinations-
system gerichtetes Steuerungssystem kombiniert. Dieses ist zumeist auf die Steuerung in-
ter-organisatorischer Koordinationsprozesse bezogen, da sich die Koordination von
zumeist korporativen Akteuren zwischen Organisationen vollzieht.

Der Zusammenhang zwischen Koordination und Steuerung innerhalb eines solchen Ge-
samtkoordinationsprozesses besteht nun jedoch nicht nur einseitig darin, dass Steuerung
auf Koordination einwirkt, sondern ist wechselseitiger Natur. Denn die Koordination zwi-
schen Akteuren ist meist der Ausgangspunkt fiir Entscheidungen dariiber, welche Steue-
rungsinstrumente mit welchen Zielen eingesetzt werden sollen, um welche Koordinations-
prozesse zu steuern. Die Organisation von Arbeitsteilung stellt sich also als komplexes
System von Einzelkoordinationsprozessen dar, wobei das Ergebnis bzw. die Intention eines

GroBteils dieser Koordinationsprozesse nicht die Koordination von Handlungen als End-
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punkt hat, sondern die Steuerung weiterer Koordinationsprozesse, mit dem Ziel, Arbeitstei-
lung zu organisieren. Ziel vieler Koordinationsprozesse ist es daher, durch die Abstimmung
des Einsatzes bestimmter Steuerungsinstrumente beispielsweise Institutionen so zu veréin-
dern, dass spezifische Koordinationsprozesse mit spezifischen, fiir den Gesamtkoordinati-

onsprozess notwendigen, Ergebnissen zustande kommen (vgl. Abb.3).

Abb. 3: Politikfeldbezog_;ener Steuerungsbegriff

Politikfeld

Steuerungsprozess Institutioneller Rahmen

Produktions- und
Allokationsprozesse

Eigene Darstellung

Koordinationsprozesse lassen sich dabei entlang ihrer Funktion analytisch unterteilen. In
Anwendung auf das hier interessierende Politikfeld Altenpflege, als dessen priméres Ziel
die Erstellung und Verteilung von sozialen Dienstleistungen der Altenpflege nach sozialpo-
litischen Kriterien identifiziert werden soll, lassen sich dementsprechend drei (Ideal-) Typen
von Koordinationsprozessen identifizieren: Produktionsprozesse, Allokationsprozesse
sowie deren Steuerungsprozesse. Koordinationsprozesse der Steuerung sind dabei darauf
ausgerichtet, die Produktion von Pflegedienstleistungen in bestimmter Qualitit und Quanti-
tidt sowie deren Allokation nach bestimmten sozialpolitischen Kriterien zu gewéhrleisten
bzw. zu steuern. Diese Typologisierung ist wiederum analytisch-idealtypischer Natur, so-
dass es in der Realitit zu Uberschneidungen kommt und die drei Typen nicht immer klar

voneinander abgrenzbar sind.

2.1.3. Verwendung des Steuerungs- statt des Governance-Begriffs
Entgegen der Dominanz des Governance-Begriffs in der gegenwirtigen politik- und ver-

waltungswissenschaftlichen Steuerungsdiskussion wird im vorgestellten Analyseraster, wie
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im weiteren Verlauf der Arbeit, allein mit dem klassischen Steuerungsbegrift gearbeitet.
Ohne ausfiihrlich in die dazu gehdrige Theoriediskussion iiber Ablosung, Ergdanzung, Wei-
terentwicklung etc. des Steuerungsbegriffs durch die Governance-Perspektive einzusteigen
(vgl. hierzu z.B. Mayntz 2004), sollen im folgenden die zentralen Argumente fiir diese
konzeptionelle Entscheidung knapp skizziert werden.

Zunichst einmal basiert die Evaluation der Steuerungspotentiale von Pflegekonferenzen im
Rahmen dieser Arbeit auf dem gesetzlich formulierten Steuerungsanspruch der lokalen
Angebotsdifferenzierung bzw. integrierten Versorgung®®. Es handelt sich insofern bei die-
ser Arbeit wie beschrieben um eine klassische Implementationsstudie mit entsprechender
Steuerungsperspektive, wodurch die mit dem Governance-Begriff verbundene Aufldsung
eines klaren Steuerungssubjektes (Mayntz 2004: 3) zuriickgewiesen wird. Dies geschieht
dariiber hinaus aus einer die Arbeit pradgenden normativ-demokratietheoretischen Perspek-
tive, welche den Gesetzgeber als klar identifizierbares Steuerungssubjekt wahrnimmt.
Zwar sind an solch einem Gesetzgebungsprozess naturgemif neben einer Vielzahl staatli-
cher auch eine Vielzahl nicht-staatlicher Akteure beteiligt, von denen ein Grofteil oftmals
auch gleichzeitig Vertreter der Steuerungsobjekte darstellt. Fiir eine Demokratie, wie die
Bundesrepublik Deutschland (BRD), ist jedoch ein staatlicher Steuerungsanspruch auch
gegeniiber einer zunehmend komplexen Gesellschaft noch immer konstitutiv (Jann 2008:
24). Der Einfluss nicht-staatlicher Akteure auf staatliche Entscheidungsprozesse wird daher
sowohl aus Steuerungs- als auch aus normativ-demokratietheoretischer Perspektive als
staatlich gewlinscht und erlaubt interpretiert. Hierdurch soll nicht die zentrale steuerungs-
und governance-theoretische Erkenntnis negiert werden, dass der Staat durch die gesell-
schaftlichen Differenzierungsprozesse, wie Globalisierung etc., praktisch dazu gezwungen
wird nicht-staatliche Akteure an dem ihm demokratisch zugewiesenen Steuerungsprimat zu
beteiligen, will er bestimmte Steuerungsziele erreichen. Die politische Letztverantwortung,
bzw. das ,,Primat der Politik®, liegt in Demokratien jedoch beim demokratisch konstituier-
ten Staat, welcher dariiber entscheidet ob, wen und inwieweit er andere Akteure an seinen

Entscheidungsprozessen beteiligt.

2.2. Zentrale Begriffe

Thema dieser Arbeit sind die (Koordinations-)Prozesse der Produktion und Allokation so-
zialer Dienstleistungen im Bereich der Altenpflege, deren Steuerung iiber einen Wohl-
fahrtsmarkt, sowie dessen Optimierung bzw. ergidnzende Steuerung auf Basis des Koordi-

nationsinstruments Pflegekonferenz als spezifische Form von Politiknetzwerken. Im Fol-

%6 7u den Details dieses Steuerungsanspruchs siche Abs. 5.1.1.
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genden sollen daher die zentralen Begriffe Altenpflege, soziale Dienstleistungen, Wohl-
fahrtsmirkte und Politiknetzwerke definiert, sowie deren spezifischen Merkmale herausge-

arbeitet werden.

2.2.1. Altenpflege

Der Begriff Altenpflege und sein internationales Pendant ,,long-term care* weisen in ihrer
Semantik auf drei zentrale Merkmale sozialer Dienstleistungen der Altenpflege hin, welche
ihre Spezifik definieren und sie zugleich von anderen sozialen Dienstleistungen®’ abgren-
zen. Zunidchst einmal weist das Attribut des englischsprachigen Begriffs darauf hin, dass
wir es mit Langzeitpflege zu tun haben, die tendenziell dauerhafter Natur ist und sich da-
mit von der eher kurzfristig orientierten medizinischen Behandlungspflege abgrenzt. Wih-
rend die medizinische Behandlungspflege auf krankheitsindizierte Tatigkeiten der medizi-
nischen Versorgung gerichtet ist, wie z.B. den Wechsel von Verbianden, Injektionen,
Katheterversorgung etc. (Risse / Beck 2001: 4), sind pflegerische Dienstleistungen auf
dauerhafte Einschrinkungen von Selbststindigkeit in der alltdglichen Lebensfiihrung ge-
richtet (Landtag NRW 2005: 32), die sich aus Krankheiten, Unféllen, Behinderungen, so-
wie Alterungsprozessen ergeben.

Der Wortstamm Pflege umschreibt als zweites Merkmal demnach die dauerhafte Unterstiit-
zung pflegebediirftiger Menschen durch soziale Dienstleistungen. Als Definition von Pfle-
gebediirftigkeit hat dabei die auf Henderson (1960) zuriickgehende Klassifizierung als Ein-
schrinkung in den ,,Aktivitdten des tiglichen Lebens* weitgehende Verbreitung gefunden.
Welche Alltagsaktivitidten im Einzelnen unter den Begriff fallen ist zwar umstritten. Relati-
ve Klarheit bzw. Einigkeit besteht jedoch hinsichtlich der zentralen Bedarfskategorien
Selbstversorgung (Korperpflege, Nahrungsauthahme, Ausscheidung), Haushaltsfiihrung,
Mobilitdt, Alltagsgestaltung und soziale Teilhabe.

Diese Beeintrachtigungen in der Alltagskompetenz treten dabei in Folge von Funktionssto-
rungen des Stiitz- und Bewegungsapparates, der inneren oder Sinnesorgane, sowie des
Zentralnervensystems, wie z.B. Antriebs-, Gedadchtnis- und Orientierungsstérungen auf.
Zuletzt beschreibt das Attribut des deutschsprachigen Begriffs Altenpflege die Unterstiit-
zung von Pflegebediirftigen, deren Einschriankungen in den Aktivititen des tdglichen Le-
bens im Laufe des natiirlichen Alterungsprozesses bzw. in Folge von in dessen Verlauf ein-
tretenden Unfillen oder Krankheiten, wie z.B. der Demenz, entstanden sind. Hiermit
grenzt sich Altenpflege von sozialen Dienstleistungen der Langzeitpflege ab, die an Perso-

nen vollzogen werden, deren Pflegebediirftigkeit aulerhalb des natiirlichen Alterungspro-

?7 Zum Begriff der Sozialen Dienstleistungen bzw. deren steuerungsrelevanten Spezifika siche Abs. 2.2.2.
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zesses entstanden ist, wie z.B. als Folge von angeborenen korperlichen oder geistigen Be-
hinderungen bzw. als Konsequenz von Unfillen oder Krankheiten in jiingeren Jahren. Dies
trifft auch die Realitdt der Pflegebediirftigen im Rahmen der Pflegeversicherung, welche
zu zwei Dritteln 75 Jahre und élter sind (Statistisches Bundesamt 2009a: 9).

Zusammenfassend soll unter dem Begriff der Altenpflege daher folgendes verstanden

werden:

Die dauerhafte Unterstiitzung von pflegebediirftigen Menschen durch so-
ziale Dienstleistungen in der Bewiltigung von Aktivitdten des téglichen
Lebens, deren Pflegebediirftigkeit im Zuge des natiirlichen Alterungspro-

zesses eingetreten ist.

Diese Definition weist zwar einige Schwichen, insbesondere in Abgrenzung zur medizini-
schen Behandlungspflege bzw. Pflegebediirftigkeit als Folge von Krankheiten oder Unfil-
len im ,,normalen* Lebensverlauf auf, da die Uberginge in der Realitiit oftmals flieBender
Natur sind. Dieses Abgrenzungsproblem soll jedoch im weiteren Verlauf vernachldssigt
werden, da es fiir die Beantwortung der zentralen Forschungsfragen der Arbeit von unter-
geordneter Relevanz ist. Die gewdhlte Definition soll in erster Linie einen Eindruck von
der Art der sozialen Dienstleistungen vermitteln, mit deren Produktions- und Allokations-
steuerung sich die Arbeit beschiftigt. Die spezifischen sozialen Dienstleistungen kdnnen
dabei die verschiedensten UnterstiitzungsmaBBnahmen umfassen, von der hauswirtschaftli-
chen Versorgung wie z.B. dem Wischewaschen, iiber Mobilitdtshilfen wie z.B. der Unter-
stiitzung beim Aufstehen, bis hin zu MaBBnahmen der sozialen Betreuung, wie beispielswei-

se dem Vorlesen von Biichern.

2.2.2. Soziale Dienstleistungen

Aufgrund der weiten Verbreitung des Begriffs der sozialen Dienstleistungen erscheint des-
sen Definition auf den ersten Blick als vermeintlich leichtes Unterfangen. Befasst man sich
jedoch mit der einschldgigen Literatur, so sind hinreichend spezifische, allgemein aner-
kannte Definitionen nur schwer zu finden (Antonnen / Sippild 1996: 89; Bauer 2001: 9;
Munday 2007: 7) und liegen zudem meist nur in Form von Aufzdhlungen von Merkmalen
bzw. Negativ-Definitionen in Abgrenzung zu verschiedensten anderen Konzeptionen vor.
In Anlehnung an Badura und Gross (1976: 77), Bahle (2007: 34) sowie Bécker et al. (2008:

507) definiere ich soziale Dienstleistungen zunédchst im Sinne einer Positiv-Definition als:
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Personenbezogene Handlungen bzw. Verrichtungen, die innerhalb eines so-
zialpolitisch gesteuerten institutionellen Rahmens vollzogen werden, mit
dem Ziel, soziale Risiken und Probleme zu bewiltigen, indem die soziale
Handlungskompetenz der Dienstleistungsempfanger durch geeignete Maf3-

nahmen erhalten, verbessert bzw. kompensiert wird.

Soziale Dienstleistungen beschreiben demnach Leistungen in Form von Handlungen die
direkt am und dementsprechend in Interaktion mit dem Leistungsempfanger vollzogen
werden. Ziel dieser Handlungen ist es, soziale Risiken bzw. Probleme zu bewéltigen wie
z.B. Armut, Sucht oder eben Pflegebediirftigkeit. Dies wird erreicht, indem die soziale
Handlungskompetenz des Leistungsempfangers durch geeignete Handlungen erhalten, ver-
bessert oder, im Falle einer dauerhaften Einschrinkung, kompensiert wird®®. Alle drei vor-
genannten Elemente sozialer Dienstleistungen bilden sich in einem von Land zu Land un-
terschiedlichen, sozialpolitisch gesteuerten, institutionellen Rahmen heraus. Denn sowohl
die Ziele, als auch die hierzu vollzogenen Handlungen, werden sozialpolitisch definiert
bzw. gesteuert.

Die Produktion bzw. Allokation sozialer Dienstleistungen weist gegeniiber anderen Dienst-
leistungen einige spezifische Charakteristika auf, die im Rahmen der weiteren Untersu-
chungen von hoher Relevanz sind. Sie bestehen insbesondere in der Individualitdt der Pro-
duktionsprozesse sowie der eingeschrinkten Kundensouverinitit der Dienstleistungsemp-
fanger.

Aufgrund der Personenbezogenheit sozialer Dienstleistungen weisen deren Produktions-
prozesse einen hohen Grad an Individualitit auf. Die Produktion derartiger Dienstleistun-
gen verlangt zumeist ein hohes Mall an Anpassung an die spezifischen Wiinsche, Féhigkei-
ten, Lebensumwelten, Problemlagen etc. der Leistungsempfanger, da diese auf die Bewil-
tigung individueller Risiken bzw. Probleme gerichtet sind und in Interaktion mit den Leis-
tungsempfangern erbracht werden (Arnold 2003: 233; Schmidt 2008: 150).

Neben dem Merkmal der Individualitit des Dienstleistungserstellungsprozesses weisen
sowohl der Produktions- als auch der Allokationsprozess die Problematik einer nur einge-
schrinkten Kundensouverinitit der Leistungsempfinger auf.

In Folge der stark ausgeprigten Individualitidt und der Relevanz sozialer Interaktionen bei

der Erstellung sozialer Dienstleistungen, weisen sie Erfahrungsgiitereigenschaften auf.

2 Unter sozialer Handlungskompetenz sollen nach Bahle (2007: 34) all diejenigen Féhigkeiten bzw. person-
lichen Handlungsressourcen verstanden werden, ,,die eine Person im Rahmen eines bestimmten sozialen
Umfeldes dazu befdhigen, als vollwertiges Mitglied einer Gesellschaft gelten und handeln zu kénnen”.
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Kaufentscheidungen werden auf Leistungsempfingerseite unter erheblicher Unsicherheit
getroffen, da in der Leistungserstellung immer wieder eine Anpassung an den Einzelfall
ndtig ist, deren Qualitdt nur eingeschrénkt a priori eingeschiétzt werden kann (Badelt 1997:
190; Schulz-Nieswandt 2002: 166; Arnold 2003: 232; Bécker et al. 2008: 511f). Weiterhin
weisen soziale Dienstleistungen die Eigenschaften von Vertrauensgiitern auf. Dies bedeutet
grundsétzlich, dass die Qualitdt und die Notwendigkeit der Produktion bzw. Konsumtion
einzelner Dienstleistungen nur bei vorhandenem Fachwissen in ihrer Gesamtheit bewertet
werden konnen. Ein solches Fachwissen ist jedoch in der Regel nicht bei den Leistungs-
empfingern vorhanden, weshalb sie in weiten Teilen allein auf die Qualifikation des Per-
sonals und eine dementsprechend fachgerechte Dienstleistungserbringung vertrauen miis-
sen (Schulz-Nieswandt 2002: 166; Arnold 2003: 232; Bécker et al. 2008: 511; Mohring-
Hesse 2008: 145). Zuletzt kann die Entscheidungssouverdnitit der Leistungsempfinger
durch die Einschriankung ihrer sozialen Handlungskompetenzen begrenzt sein, welche oft-
mals eng mit dem Bedarf an sozialen Dienstleistungen zusammenhéngt. Denn Pflegebe-
diirftige, die beispielsweise von schwerer Demenz gezeichnet sind, verlieren im Laufe ih-
rer Krankheit die notigen kognitiven Fahigkeiten, um ihre Bediirfnisse zu artikulieren bzw.
eigenstdndige Auswahlentscheidungen zu treffen (SVR 2005: 94).

Zusammenfassend kann daher festgestellt werden, dass die Empféanger sozialer Dienstleis-
tungen als Nachfrager Kauf- bzw. Auswahlentscheidungen iiber Dienstleistungen treffen
miissen, bei denen hinsichtlich Qualitit und Notwendigkeit von Einzeldienstleistungen
lediglich Teilaspekte durch sie bewertbar sind und die Qualitit dieser Teilaspekte zudem
vorab nur eingeschrinkt einschdtzbar ist. Dariiber hinaus werden die Leistungsempfénger
in ihrer ohnehin begrenzten Entscheidungssouverdnitit liber Teilaspekte des Dienstleis-
tungsangebots oftmals durch ihre verminderte soziale Handlungskompetenz weiter be-
schrénkt.

Neben den eben beschriebenen zwei zentralen Merkmalen weist die Steuerung bzw. Koor-
dination beider Prozesse einen erheblichen Abstimmungsbedarf hinsichtlich der Hand-
lungsorientierungen einer Vielzahl von Akteuren auf. Verantwortlich hierfiir ist die grund-
legende Akteurskonstellation in sozialpolitischen Politikfeldern in Gestalt des sogenannten
»Sozialstaatlichen Dreiecks” aus Leistungsanbietern, Leistungsfinanzierern und Leis-
tungsempfangern (Prinz 1993; Briille et al. 1998; Olk et al. 2003: XXII). Denn im Gegen-
satz zu ,klassischen, zweiseitigen Konstellation aus Anbietern und Nachfragern, zerfallt
die Nachfragerseite in der Sozialpolitik meist in Leistungsempfanger und staatliche
Leistungsfinanzierer, da es oftmals an hinreichender Zahlungsfihigkeit und -bereitschaft

bei den Leistungsempfingern fehlt (Nullmeier 2002b: 100).
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Die Akteure der Anbieterseite des Sozialstaatlichen Dreiecks lassen sich in professionelle
und nicht-professionelle Dienstleistungsproduzenten unterteilen. Soziale Dienstleistungen
konnen bzw. werden (auch historisch betrachtet) zunichst einmal durch Familien und an-
dere soziale Netzwerke (z.B. Freunde) in nicht professioneller Form erstellt, also freiwillig
und unentgeltlich. Auch werden soziale Dienstleistungen in Form von zivilgesellschattli-
chem Engagement, durch z.B. Freiwillige in Wohlfahrtsverbianden erstellt. In Bezug auf
professionelle Dienstleistungserbringer lassen sich dagegen Non-Profit-Organisationen wie
z.B. Wohlfahrtsverbinde, private, kommerzielle Anbieter und staatliche Einrichtungen un-
terscheiden. Zumeist werden sie allerdings im Verbund mehrerer Akteure erbracht. Bei-
spielsweise kann die Pflege durch Angehorige mittels ambulanter Pflegedienste unterstiitzt
werden. Zudem bediirfen komplexe sozialen Problemlagen meist der Kombination ver-
schiedenster Arten sozialer Dienstleistungen. Diese Gesamtpakete sozialer Dienstleistun-
gen werden daher oftmals durch verschiedene Professionen und Anbieter erbracht, sodass
in der Literatur von einem ,,Welfare-Mix* (vgl. Evers 1995) bzw. ,,Wohlfahrtspluralismus*
(vgl. Evers / Olk 1996) gesprochen wird, in dem sich deren Produktion vollzieht. Im weite-
ren Verlauf der Arbeit sollen unter sozialen Dienstleistungen jedoch primér professionell
erbrachte Dienstleistungen verstanden werden. Nicht-professionell erbrachte Dienstleis-
tungen hingegen sollen als zusitzlicher, externer Produktionsfaktor interpretiert werden,
den es zu integrieren gilt.

Die Finanzierungsseite hingegen kann sich aus staatlichen Kostentragern (Steuerfinanzie-
rung), Versicherungstrigern (Versicherungslosung) oder Leistungsempfangern (Eigenfi-
nanzierung), sowie wiederum den verschiedensten Mischformen zusammensetzen (wie
z.B. bei der Selbstbeteiligung von Pflegebediirftigen an zu weiten Teilen staatlich finan-
zierten Pflegeleistungen). Und auch in Bezug auf die Nachfragerseite konnen wiederum
die verschiedensten Akteure bzw. Akteurskonstellationen zum Einsatz kommen. Zunéchst
einmal kdnnen Leistungsempfinger selbst als Leistungsnachfrager auftreten. Oftmals tref-
fen jedoch auch Akteure der Finanziererseite, wie staatliche Stellen oder Versicherer,
Kaufentscheidungen fiir die Leistungsempfanger. Zudem spielen die Professionen auf An-
bieterseite oftmals eine entscheidende Rolle bei der Auswahl von Einzeldienstleistungen.
So z.B. Arzte, die aufgrund ihrer professionellen Expertise dariiber entscheiden welche
Leistungen ihre Patienten in Anspruch nehmen sollen, indem sie beispielsweise Pflegebe-
diirftigen eine Ergotherapie verordnen, ohne dass die Leistungsempfanger in die Entschei-
dungsprozesse signifikant involviert werden. Dariiber hinaus koénnen dritte Akteure, wie
Angehorige, staatliche gestellte Betreuer oder unabhingige Case- bzw. Fallmanager, voll-

standig oder teilweise die Bediirfnisartikulation beziehungsweise Anbieter- oder Dienst-
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leistungswahl anstelle von in ihrer Kundesouverénitéit eingeschriankten Leistungsempfan-
gern iibernehmen oder diese darin unterstiitzen. Insgesamt kann es auch hier zu Mischfor-
men kommen, indem Teilaspekte der Leistungswahl von unterschiedlichen Akteuren ent-
schieden werden. Beispielsweise kann die Wahl der Anbieter durch die Leistungsempfan-
ger oder deren Angehorige bzw. Betreuer vollzogen werden, wahrend die Entscheidungen
iiber die zu verrichtenden Einzeldienstleistungen durch die beteiligten Professionen getrof-
fen werden.

Steuerungsherausforderungen ergeben sich im Bereich der sozialen Dienstleistungen dabei
insbesondere aus der staatlichen (Teil-)Finanzierung. Dabei stellt sich stets die Frage, wel-
ches Angebot an sozialen Dienstleitungen in welcher Quantitit und Qualitdt bzw. zu wel-
chen Preisen produziert und nach welchen Kriterien die verschiedenen Leistungen an wel-
che Nachfragergruppen verteilt werden sollen. Grundlage dieser Entscheidungen ist dabei
immer auch die Finanzierungsfrage, wobei diese in wechselseitiger Abhidngigkeit zu den
sozialpolitischen Zielstellungen entschieden wird. Die spezifischen Herausforderungen
innerhalb des Steuerungsprozesses hangen dabei zundchst einmal wesentlich davon ab,
welche Akteure sich bei der Formulierung der sozialpolitischen (Steuerungs-)Ziele durch-
setzen. Neben den Entscheidungen {iber die Zielverfolgung in (Sozial-)Politikfeldern, ge-
stalten sich deren Umsetzung bzw. Implementation als zentrale Steuerungsherausforde-
rung. Als grundlegende sozialpolitische Ziele innerhalb von sozialen Dienstleistungssys-
temen lassen sich hierbei die Ausrichtung der Allokations- und Produktionsprozesse am
Equity-Kriterium®’ sowie an den Bediirfnissen der Leistungsempfanger identifizieren. Ins-
besondere letzteres stellt sich als hochvoraussetzungsvolle Steuerungsaufgabe dar, auf-
grund der beschriebenen Individualitéit des Produktionsprozesses sowie der Unsouverdnitét
der Leistungsempfanger. Potenziert werden diese Steuerungsherausforderungen zudem
durch das ,,Doppelmandat™ der Anbieterseite (Olk et al. 2003: XXI) in ihrer Verpflichtung
gegeniiber Finanzierer- wie Nachfragerseite. Dariiber hinaus ergibt sich innerhalb der Pro-
duktionsprozesse die grundlegende Problematik der Organisation bzw. Abstimmung eines
Produktionsprozesses in Wohlfahrtsmischungen, also der Koordination der Akteure des
»Welfare-Mixes*. Zentrale Frage ist daher immer auch, welches Steuerungssystem, mit der
Ausrichtung auf die Gewihrleistung welches Koordinationssystems, gewéhlt wird, um die

sozialpolitischen Ziele zu erreichen.

» Zur Bedeutung des Equity-Begriffs vergleiche die Ausfithrungen im folgenden Abschnitt.
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2.2.3. Wohlfahrtsmarkte

Bei Einordnung in das vorangestellte Analyseraster und in Ankniipfung an den gewihlten
sozialen Dienstleistungsbegriff lassen sich Wohlfahrtsmirkte als spezifische Steuerungs-
systeme klassifizieren. Zentrales Merkmal dieser Steuerungssysteme ist deren Ausrichtung
auf die Nutzung bzw. Stiitzung des Instruments Markt in der Koordination der Akteure des
Sozialtstaatlichen Dreiecks im Rahmen der Produktion und Allokation sozialer Dienstleis-
tungen. Aufgrund der spezifischen Merkmale der Produktions- und Allokationsprozesse
sozialer Dienstleistungen wird jedoch versucht, den Markt {iber das Steuerungsinstrument
der institutionellen Steuerung an sozialpolitischen Zielen auszurichten.

In der relevanten Literatur wird dann von Quasi-, Sozial- bzw. Wohlfahrtsmérkten gespro-
chen, wenn die Bereitstellung sozialer Leistungen iiber Marktakteure vollzogen (Bode
2009: 162) und die Koordination der beteiligten Akteure iiber ,,competition and regulation*
(Brandsen 2004: 18) gewéhrleistet wird. Nullmeier (2002b: 99f) definiert Wohlfahrts-

mirkte dementsprechend als:

»alle marktformigen wirtschaftlichen Strukturen, die auf die Produktion
und Verteilung von Giitern und Diensten gerichtet sind, die traditionell un-
ter dem Schutz des Sozialstaates als Leistungen zur Schaffung sozialer Si-
cherheit und sozialer Gerechtigkeit stehen oder standen, und als Maérkte
weiterhin einer sozialpolitischen Regulation unterliegen.” Von Wohl-
fahrtsmirkten soll dabei jedoch nur dann gesprochen werden, ,,wenn eine
sozialpolitische Gesetzgebung als Marktrahmen oder Marktregulation fort-
besteht. Denn Wohlfahrtsmarkte entstehen nicht spontan aus dem Verlan-
gen der ,,Kunden* heraus. Sie miissen politisch geschaffen werden, da es
an hinreichender Zahlungsfahigkeit und -bereitschaft bei den Kunden
fehlt.

Nullmeiers Definition umfasst vier Kernelemente: soziale Dienstleistungen bzw. Giiter /
die Koordination ihrer Produktions- und Allokationsprozessen iiber das Koordinationsin-
strument Markt / nicht hinreichende Zahlungsfahigkeit bzw. -bereitschaft der Leistungs-
empfinger / (unter anderem deshalb) sozialpolitische Steuerung dieser Markte. Diese noch
immer sehr breite Definition soll im Folgenden weiter eingegrenzt werden, um abschlieBen
die Starken und Schwichen des Koordinationssystems Wohlfahrtsmarkt herauszuarbeiten.

Wohlfahrtsmdrkte kénnen die verschiedensten Formen annehmen. Je nachdem, welche
Leistungen durch sie produziert und verteilt werden, wie das Sozialstaatliche Dreieck die-

ser Mirkte ausgestaltet ist, und wie deren Produktions- und Allokationsfunktionen sozial-
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politisch gesteuert werden. Die Leistungen, die auf Wohlfahrtsmérkten produziert und ver-
teilt werden, lassen sich in soziale Finanz(dienst)leistungen, wie z.B. Rentenversicherun-
gen, sowie soziale Dienstleistungen unterteilen. Die Ausgestaltung des sozialstaatlichen
Dreiecks héngt insbesondere von der Ausgestaltung der Anbieterseite, sowie der Kunden-
souverdnitdt der Leistungsempfanger ab.

Die Produktions- und Allokationsfunktionen von Mérkten kdnnen dabei hinsichtlich ver-
schiedenster Aspekte und in unterschiedlichem AusmaB sozialpolitisch gesteuert werden.
Hierbei geht es nicht nur um die Gewéhrleistung funktionierender Mérkte im Sinne der
klassischen Wettbewerbspolitik, sondern um die spezifische Steuerung bzw. Ausrichtung
dieser Markte an sozialpolitischen Zielstellungen. Hinsichtlich der Allokationsprozesse
konnen durch spezifische Steuerungssysteme die Wahlmoglichkeiten der Nachfragerseite
auf die verschiedensten Leistungsaspekte beschriankt werden, wie z.B. die Wahl der Anbie-
ter, der Versorgungsformen oder der einzelnen Dienstleistungen. Die Produktionsprozesse
hingegen kdnnen grundsatzlich in Bezug auf das Angebot an Leistungen bzw. deren Quan-
titdt, Qualitdt und Preise gesteuert werden. Neben den spezifischen Steuerungsmoglichkei-
ten der Produktions- und Allokationsprozesse zielt die sozialpolitische Steuerung von
Wohlfahrtsmérkten sowohl auf die Ausrichtung der Allokationsprozesse entlang des tradi-
tionellen wohlfahrtspolitischen ,,Equity-Kriteriums* (Le Grand 1991: 1266; Taylor-Gooby
1999: 104; Kastberg 2008: 348), als auch auf die Gewéhrleistung einer moglichst starken
Bediirfnisorientierung der Produktionsprozesse ab. Aufgrund der der sozialstaatlichen
Subventionierung der Wohlfahrtsmérkte, beinhalten sozialpolitische Steuerungsziele im-
mer auch finanzpolitische Erwédgungen.

Fiir den weiteren Verlauf dieser Arbeit soll das Verstindnis von Wohlfahrtsmdrkten zum
einen auf soziale Dienstleistungsmérkte eingegrenzt werden und zum anderen auf solche
Wohlfahrtsmérkte, die in ihren Produktions- und Allokationsprozessen ein ausgebildetes
Sozialstaatliches Dreieck aufweisen. Die Finanzierung dieser sozialen Dienstleistungen
soll also primér - oder zumindest in signifikanter Hohe - iiber staatliche Finanzierungsfor-
men gewdhrleistet sein, wobei die Leistungsempfanger auf Nachfragerseite prinzipiell iiber
Entscheidungskompetenzen bei der Auswahl der Anbieter bzw. Dienstleistungen verfiigen,
also nicht generell durch Stellvertreter ersetzt werden. Aus dieser Definition bzw. Eingren-
zung von Wohlfahrtsméarkten ergeben sich indes spezifische Stirken und Schwichen sol-
cher Steuerungssysteme in der Abstimmung der Handlungen zwischen den Akteuren des
Sozialstaatlichen Dreiecks.

Die Stdrken von Wohlfahrtsmdrkten werden zumeist in Abgrenzung zur traditionellen staat-

lichen, hierarchisch koordinierten sozialen Dienstleistungserstellung definiert. Aufgrund
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des Koordinationsmechanismus’ Wettbewerb wird ihnen eine tliberlegene Effizienz in der
Dienstleistungsproduktion, sowie eine erhohte Effektivitdt ihrer Produktions- und Alloka-
tionsprozesse zugeschrieben, die sich aus einer stirkeren (,,Kunden-“)Orientierung an den
Bediirfnissen der Leistungsempfanger ergibt (Le Grand 1991: 1260; Barlett et al. 1998: 2;
Ascoli / Ranci 2002a: 11; van den Brink et al. 2002: 202; Koppe 2008: 13). Zudem wird
gegeniiber klassischen Dienstleistungsmérkten deren sozialpolitische Steuerung bzw. Aus-
richtung betont. Insgesamt wird in ihnen die Moglichkeit der Erreichung von ,,welfare ends
through market means* (Taylor-Gooby et al. 2004), in Kombination mit den Effizienz- und
Effektivitdtsversprechen der neoklassischen Marktheorie, gesehen.

Wie schon in Abschnitt 2.1.2.1 angedeutet, weist das Koordinationsinstrument Markt je-
doch auch grundlegende Schwdchen auf, welche auf Wohlfahrtsmérkten noch einmal durch
die Eigenschaften von sozialen Dienstleistungen potenziert werden. Zunéchst einmal zih-
len zu den grundlegenden Schwichen von Markten die verschiedenen Félle des Marktver-
sagens. Hierbei storen insbesondere die asymmetrische Verteilung von Informationen zwi-
schen Anbietern und Nachfragern sowie die Konzentration von Marktmacht in Mono- bzw.
Oligopolen den idealtypischen Ausgleich von Angebots- und Nachfragesignalen auf Wohl-
fahrtsmérkten. Produktions- und Allokationsprozesse sozialer Dienstleistungen sind dabei
im Besonderen durch eine eingeschriankte Markteffektivitét hinsichtlich der Orientierung
an den Bediirfnissen der Leistungsempfanger gekennzeichnet. Diese kommt aufgrund der
prinzipiellen Unsouverénitit der Leistungsempfianger sowie dem Doppelmandat der Leis-
tungsanbieter zustande. Wenn beispielsweise die Finanziererseite primir auf die Erh6hung
der Effizienz innerhalb der Koordination der Produktionsprozesse abzielt, fiihrt dies zu der
fiir Wohlfahrtsmirkte klassischen Problematik, dass Effektivititsversprechen gegeniiber
den Leistungsempfangern gegen die Effizienzerwartungen der Finanziererseite ausgespielt
werden. Zudem haben Wohlfahrtsmirkte oftmals mit der grundlegenden Problematik zu
kdmpfen, dass der primére Riickgriff auf 6konomische Anreize zu sozialpolitischen Fehl-
steuerung fithren kann, wie z.B. dem ,,cream skimming“30 (Le Grand 1991: 1266; Powell
2003: 728; Kastberg 2008: 348). Unter anderem hierdurch weisen Wohlfahrtsmérkte oft-
mals Defizite bei der Ausrichtung am Equity-Kriterium auf (Brandsen 2004: 19; Kastberg
2008: 348), wenn Leistungsempfianger unterschiedliche Gewinnchancen fiir die Anbieter
bieten oder der Leistungsumfang fiir den Nachfrager in hohem Mafe von dessen finanziel-
ler Situation abhingig ist. Um ihre Effektivitdts- und Effizienzversprechen einzuldsen sind

Wohlfahrtsmérkte daher auf sozialpolitische Steuerung angewiesen. Dabei besteht die Her-

3 Der Begriff ,,cream skimming® beschreibt die Problematik einer Konzentration der Anbieter auf die Pro-
duktion von Dienstleistungen fiir Leistungsempfinger, die bei Fallpauschalen aufgrund ihrer geringeren Be-
diirftigkeit hohere Gewinnmargen versprechen als Leistungsempfanger die einen hdheren Bedarf aufweisen.
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ausforderungen darin, ,,die Effizienz- und Effektivititsvorteile der marktlichen Allokation
(und Produktion) mit den Vorteilen einer bedarfsorientierten sozialpolitischen Gestaltungs-

politik zu verbinden (Nullmeier 2007: 104).

2.2.4. Politiknetzwerke

Politiknetzwerke stellen Koordinationsinstrumente im Rahmen von Steuerungsprozessen
dar, die primir darauf ausgerichtet sind den Idealtyp Netzwerk zu nutzen. Dieser beruht,
wie dargestellt, auf dem zentralen Koordinationsmechanismus Verhandlungen und moti-
viert dabei Akteure tiber Vertrauen und den Schatten der Zukunft zur Koordination. Zudem
weist das Attribut ,,Politik* darauf hin, dass sie in Steuerungsprozessen zum Einsatz kom-
men in denen politische Entscheidungen {iber die Steuerung von Produktions- und Alloka-
tionsprozessen getroffen werden. Im Folgenden sollen die spezifischen Charakteristika des

Koordinationsinstruments ,,Politiknetzwerke““

sowie, dessen Stiarken und dessen Schwi-
chen im Detail skizziert werden. Begonnen wird zunichst mit einer Eingrenzung der Lite-
raturgrundlage.

Innerhalb der Literatur zu Politiknetzwerkstudien haben Serensen und Torfing (Serensen /
Torfing 2007a: 8ff; Torfing 2005: 312f, ebd. 2007: 8-11) vier (Theorie-)Strdnge identifi-
ziert, die jeweils unterschiedliche Erkldrungsfaktoren hinsichtlich der zunehmenden Ver-
breitung von Politiknetzwerken als Koordinationssysteme anfiihren und dementsprechend
zu unterschiedlichen Analysefoki gelangen. Diese wiederum lassen sich in zwei Lager un-
terteilen, die Netzwerke entweder als funktionelle oder normative Antwort auf politische
bzw. gesellschaftliche Veranderungsprozesse interpretieren. Ohne in dem begrenzten Rah-
men dieser Arbeit weiter auf die spezifischen Unterschiede zwischen den vier Theorieschu-
len einzugehen, werde ich im Folgenden groftenteils auf die Erkenntnisse des funktionel-
len Literatur-Lagers zuriickgreifen, da durch funktionelle Fragestellungen am ehesten An-
kniipfungspunkte zum Steuerungspotential von lokalen Politiknetzwerken im Umfeld eines
fragmentierten Pflege- und Gesundheitssystem zu erwarten sind. Dabei werde ich die Er-
kenntnisse beider funktionaler Theorie-Stringe nutzen, ohne mir den spezifischen Analyse-
fokus der jeweiligen Schule génzlich zu Eigen zu machen. Denn nach meinem aus der Li-
teratur gewonnen Verstindnis und entsprechend der Systematik meines Analyserasters,
begreife ich Netzwerke weder als optimales Koordinationsinstrument in einer zunehmend

fragmentierten Welt, wie die Vertreter der ,,Governability-Schule* (z.B. Kooiman 1993;

3! Der Netzwerkbegriff selbst ist ein extrem schillernder Begriff, der in seinen verschiedenen Ausprigungen
eine Vielzahl unterschiedlicher Phinomene beschreibt und dementsprechend eine kaum iiberschaubare Masse
an Literatur in den verschiedensten Wissenschaftsdisziplinen hervorgebracht hat. Einen guten Uberblick zu
den wichtigsten Ansdtzen und grundlegenden Traditionen der Netzwerk-Analyse in der sozialwissenschaftli-
chen Literatur bieten beispielsweise Marcussen und Olsen (2007).
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Marin / Mayntz 1991; Scharpf 1993, 1994, 1997). Noch als Ausdruck von New Public
Managment-Reformen, sodass sich deren Funktion auf die Koordination von Akteuren
innerhalb des Politisch-Administrativen Systems (PAS) beschrinkt, wie im Rahmen der
»Interdependence-Schule (z.B. Kickert et al. 1997; Rhodes 1997). Stattdessen werden
Politiknetzwerke im Sinne dieser Arbeit prinzipiell als inter-organisatorische Netzwerke in
den Beziehungen zwischen PAS und gesellschaftlicher Umwelt begriffen, die als ebenso
unvollkommene Koordinationsinstrumente vor allem die Funktion besitzen, Steuerungs-
prozesse zu komplettieren bzw. zu optimieren.

Beiden Theorie-Strangen gemein ist die Identifizierung eines gesellschaftlichen Differen-
zierungsprozesses, wie er auch als Ausgangspunkt des noch einzusetzenden Analyserasters
vorgestellt wurde. Unabhingig davon, ob dieser nun bewusst durch bestimmte Reformen
hervorgerufen wurde, oder genereller Bestandteil gesellschaftlicher Modernisierungspro-
zesse ist, sind organisatorisch fragmentierte Politikfelder mit einer Vielzahl von Akteuren
die Folge. Die Ausrichtung von Politikfeldern auf politische Ziele setzt dementsprechend
die Losung komplexer Koordinationsprobleme zwischen unabhingigen Akteuren voraus.
Sowohl hierarchische als auch marktliche Koordinationsinstrumente kénnen bei der Lo-
sung dieser Koordinationsprobleme jedoch fiir sich allein an Grenzen stoffen. Dies ge-
schieht sowohl angesichts der Komplexitit der Politikfelder, als auch aufgrund ihrer eige-
nen Charakteristika. Bei hierarchischen Koordinationsinstrumenten kann die Problematik
auftreten, dass die Handlungsorientierungen von unabhidngigen Akteuren oftmals nicht,
oder nur zu erheblichen Implementationskosten, durch legale Sanktionen zu koordinieren
sind (Scharpf 1993: 132ff). Zudem ist die Informationsverarbeitungskapazitdt von hierar-
chischen Entscheidern wie z.B. dem Staat meist nicht ausreichend, um angemessen kom-
plexe Problemldsungen als politischen Output zu produzieren (ebd.135ff). Die Nutzung
des Marktes erhoht hingegen oft noch die Autonomitit der Akteure innerhalb der Produkti-
ons- und Allokationsprozesse. Dadurch kdnnen notwendige Koordinationsprozesse er-
schwert werden, weil aufgrund der Unabhéngigkeit der Akteure von vornherein nicht zu-
stande kommen, sofern die Akteure keinen 6konomischen Nutzen daraus ziehen kénnen
(ebd. 139). Dies ist jedoch bei einer Vielzahl dieser komplexen Koordinationsprobleme
nicht, oder nur fiir einen Teil der Akteure, der Fall.

Netzwerke hingegen bieten aufgrund ihrer spezifischen Charakteristika die Moglichkeit
Akteure, trotz ihrer Unabhéngigkeit, auf die Verwirklichung politischer Ziele hin zu koor-
dinieren und dabei problemangemessen komplexe Losungen zu produzieren. Politiknetz-
werke kommen daher in allen Phasen des Politik- bzw. Steuerungsprozesses auf den ver-

schiedensten Ebenen und in den unterschiedlichsten Ausprdgungen vor (Rhodes 2006:
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428). Trotz der bereits erfolgten Eingrenzung der Netzwerk-Literatur stellen sich Politik-
netzwerke weiterhin als schwer fassbares Phdnomen dar, welches die verschiedensten Ei-
genschaften aufweisen kann. Innerhalb der Literatur findet man dementsprechend eine
Vielzahl unterschiedlichster Definitionen. Nach Serensen und Torfing (2007a: 9) weisen
sie jedoch Gemeinsamkeiten bei der Betonung bestimmter Merkmale auf, welche folgen-

dermallen zusammengefasst werden kdnnen:

“A relatively stable, horizontal articulation of interdependent, but opera-
tionally autonomous actors who interact through negotiations that take
place within a relatively institutionalized community which is self-
regulating within limits set by external agencies and contributes to the pro-

duction of public purpose.”

Laut dieser Definition gestalten sich Politiknetzwerke als inter-organisatorische Verhand-
lungen von operational unabhdngigen Akteuren, die jedoch hinsichtlich der Verfolgung von
politischen Zielen bzw. der Steuerung von Produktions- und Allokationsprozessen von
einander bzw. den Handlungsorientierungen der anderen Teilnehmer anhéngig sind. Zudem
vollzieht sich die Koordination der Akteure innerhalb des Politiknetzwerkes in den Gren-
zen eines institutionellen Rahmens, der sowohl durch die gemeinsame Selbststeuerung der
Netzwerkakteure, als auch den institutionellen Rahmen des jeweiligen Politikfeldes, ge-
schaffen wird (Torfing 2007: 5ff).

Zu den Stdrken von Netzwerken zdhlt generell die Fahigkeit, die Komplexitit von Koordi-
nationsprozessen hinsichtlich der Anzahl von beteiligten Akteuren abzubilden, und durch
deren Beteiligung am Koordinationsprozess in ihrer Komplexitdt problemangemessene
Losungen zu produzieren. Gegeniiber hierarchischen Koordinationsinstrumenten werden
insbesondere die erhohte Informationsverarbeitungskapazitit sowie die geringeren
Implementationskosten betont. In Bezug auf Mairkte werden dagegen die Moglichkeiten
der Koordination von Akteuren iiber 6konomische Anreize bzw. marktliche Mechanismen
hinaus, sowie die Integration von Akteuren, die von negativen Markt-Externalititen betrof-
fen sind, herausgestellt (Torfing 2005: 309f). Zudem bieten Netzwerke die Mdglichkeit,
mittels des Elements der Selbststeuerung, die Handlungsorientierungen autonomer Akteure
zu verandern. Dies spielt insbesondere im Hinblick auf die Grundbedingung der Interde-
pendenz eine zentrale Rolle. Netzwerke bieten hier die Moglichkeiten zur Herausbildung
bzw. Verdnderung normativer wie kognitver Institutionen im Rahmen der Interaktionen
zwischen den Akteuren des Netzwerks. Hierdurch kénnen die Handlungsorientierungen der

Akteure iiber die Entwicklung gemeinsamen normativer Uberzeugungen oder gemeinsa-
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men Interpretationen der Realitdt auf hinsichltich der Akteursziele abgestimmt werden,
wodurch Interdependenz zwischen ,,strukturell* unabhingigen Akteuren erzeugt wird.

Doch auch Netzwerke sind hoch vorsaussetzungsvolle Koordinationsinstrumente, ,,which
are always ,,pregnant* with the possibility of breakdown and breakup* (Thompson 2003:
11). Schwdichen von Netzwerken ergeben sich zunichst einmal durch die Tendenz zu soge-
nannten ,,closed shops* (Schaap 2007: 118ff), deren Koordinationsergebnisse oftmals zu
Lasten unbeteiligter Dritter gehen. Zudem ergibt sich bei Netzwerken das grundlegende
Dilemma der Akteursbeteiligung bzw. das ,,Large Numbers Problem* (Scharpf 1993:
140f). Je mehr betroffene Akteure beteiligt werden, desto hoher die Informationsverarbei-
tungskapazitit, und desto wahrscheinlicher, dass gefundene Problemldsungen in ihrer
Komplexitdt angemessen sind. Je mehr Akteure beteiligt werden, desto geringer ist die
Wahrscheinlichkeit von Konsensbildung aufgrund der steigenden Zahl von konfligierenden
Handlungsorientierungen, sodass oftmals die Tendenz zu Einigungen auf den kleinsten
gemeinsamen Nenner besteht, was jedoch meist nicht zu aktiven Problemlosungen fiihrt
(Mayntz 1993: 47-54). Neben der Problematik eingeengter Steuerungsmoglichkeiten auf-
grund einer Vielzahl konfligierender Handlungsorientierungen, ldsst sich als zentrale Prob-
lematik jedoch die Grundbedingung der wechselseitigen Abhingigkeit bzw. Interdepen-
denz identifizieren. Politiknetzwerke setzen nur dann Koordinationsprozesse in Gang,
wenn die Akteure aufgrund ihrer wechselseitigen Abhédngigkeit ein gemeinsames Steue-
rungsinteresse entwickeln. Die Steuerungsrealitdt ist jedoch oftmals durch einseitige Ab-
hiangigkeiten geprégt, welche die Chancen von netzwerkbasierten Koordinationsprozessen
auf ein Minimum reduzieren. Zwar konnen Netzwerke, wie beschrieben, normative und
kognitive Institutionen im Rahmen der Selbststeuerung zur Entwicklung eines solchen ge-
meinsamen Steuerungsinteresses erzeugen bzw. verdndern. Hierbei handelt es sich jedoch
meist um einen hochvoraussetzungsvollen Prozess, wie im weiteren Verlauf der Arbeit

noch zu zeigen sein wird.



3 Politikfeld Altenpflege

Ausloser der Einfiihrung einer Pflegeversicherung war die zunehmende Belastung der
kommunalen Haushalte durch die sogenannten ,,Hilfen zur Pflege* (HzP) (Roth / Rothgang
2002: 46; Bonker / Wollmann 2000: 345; Meyer 1996: 79;)*%. Diese kontinuierlich steigen-
den kommunalen Sozialhilfeausgaben waren Anfang der 90er Jahre im Umfeld einer gene-
rell prekdren Haushaltslage im Anschluss an den Ausbau des Wohlfahrtsstaates zu tragen.
Dominierend waren im Gesetzgebungsverfahren entsprechend finanzpolitische Erwédgun-
gen (Gétting et al. 1994: 305; Meyer 1996: 209; Striinck 2000: 57; Pabst 2002: 92)*. Da-
neben fand mit Verabschiedung des PVG Ende Mai 1994 eine knapp zwei Jahrzehnte wih-
rende sozialpolitische® Debatte um die flichendeckende Optimierung der Versorgungssi-
tuation von Pflegebediirftigen ihren Abschluss. Diese Debatte, welche seit Ende der 80er
Jahre unter dem Schlagwort des ,,Pflegenotstands® zunehmend intensiver gefiihrt wurde
(Schulz-Nieswandt 1990; Goétting et al. 1994: 291; Rothgang 1997: 64f; Skuban 2000: 4f;
Dietz 2002: 23f), betraf zum einen die Entkoppelung von Pflegebediirftigkeit und Sozial-
hilfeabhéngigkeit. Zum anderen sollten die Produktions- und Allokationsprozesse stirker
an den Bediirfnissen der Pflegebediirftigen ausgerichtet werden. Dies umfasste sowohl
einen quantitativen Ausbau der Leistungsstrukturen als Reaktion auf den demographischen
und familienstrukturellen Wandel, als auch eine qualitative Optimierung der Leistungs-
strukturen hinsichtlich Angebot und Qualitdt der Dienstleistungen. Zentraler Kritikpunkt
war hierbei die Orientierung an den Zielen und Strukturen der Biirokratien von Sozialver-
waltung und freigemeinniitzigen Leistungstragern, welche das korporatistische Steuerungs-
system dominierten (Backhaus-Maul / Olk 1994: 128f; Goétting et al. 1994: 291; Meyer
1996: 17; BMFSFJ 2001: 116)™.

Hinsichtlich der zukiinftigen Finanzierung von Pflegedienstleistungen wurde im Rahmen
der bundesgesetzlich normierten Pflegeversicherung die Absicherung des Risikos der Pfle-
gebediirftigkeit aus dem institutionellen Rahmen der wohlfahrtsstaatlichen Sozialfiirsorge
herausgeldst. In Anlehnung an die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) (Pabst 2002:
92; Bahle 2007: 231) wurde dabei die sozialstaatliche Absicherung des Lebensrisikos Pfle-
gebediirftigkeit als ,,versicherungsrechtliche Leistung in das System der Sozialversiche-

rung verlagert” (Hellmer / Kriisemann 2005: 52). Dabei wurde, als Novum innerhalb des

32 Nach Haug / Rothgang (1994: 5) beliefen sich die HzP seit Mitte der 70er Jahre auf rund einem Drittel der
gesamten Sozialhilfeausgaben.

33 Pabst (2002: 92) spricht in diesem Zusammenhang vom ,,Primat der Finanzstabilitit* wihrend der Ausar-
beitung des Pflegeversicherungsgesetzes.

* Im Folgenden soll entgegen des umfassenden Verstindnisses von sozialpolitischer Steuerung in den voran-
gegangenen Abschnitten, zwischen sozialpolitischen und finanzpolitischen Zielen unterschieden werden.

% Fiir einen detaillierten Uberblick der einzelnen Politikformulierungsphasen und des Einflusses der mafigeb-
lich beteiligten Akteure, vgl. Meyer (1996).
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deutschen Sozialversicherungssystems, eine Budgetierung des staatlichen Finanzierungs-
anteils durchgesetzt und damit das traditionelle Bedarfsprinzip abgeldst (Bonker / Woll-
mann 2000: 520).
Neben der Verlagerung und Deckelung der Finanzierungsverantwortung war die Grund-
struktur des Politikfelds durch einen Ubergang von der korporatistischen Bedarfsplanung
zu einem Wohlfahrtsmarkt in Form eines sozialpolitisch gesteuerten Anbietermarktes ge-
prigt (Heinze / Striinck 1998: 107; Evers / Striinck 2002: 192; Bahle 2007: 235; Striinck
2008: 9). In seiner Grundkonzeption steht daher der Wettbewerbsgedanke im Zentrum des
Pflegeversicherungsgesetzes (Rothgang 2000: 423; Evers / SachBe 2003: 72), weshalb es
von Nullmeier (2002a: 273) auch als ,,Marktschaffungsgesetz* bezeichnet wird. Dariiber
hinaus sollte der Wettbewerb jedoch im sozialpolitisch sensiblen Feld der Altenpflege
durch verschiedene steuernde Eingriffe ,,zivilisiert (Klie 1995: 118) werden.
Die Wahl der gedeckelten Sozialversicherungslosung hinsichtlich der Finanzierung in
Kombination mit einem Wohlfahrtsmarkt-Modell in der Steuerung des gesamten Politik-
felds sollte entsprechend zwei verschiedenen Zielrichtungen Rechnung tragen:
e den finanzpolitischen Forderungen nach einer Verhinderung steigender Lohnnebenkos-
ten bzw. einer moglichst effizienten Leistungserbringung sowie
e den sozialpolitischen Forderungen nach Ausweitung der Leistungsmenge bzw. einer
stairkeren Orientierung der Leistungserbringung an den Bediirfnissen der Pflegebediirf-
tigen.
Im Idealfall sollten iiber die Etablierung des Pflegemarktes die Auswirkungen der Reform
auf die Lohnebenkosten durch Budgetierung und Effizienzwettbewerb begrenzt werden.
Gleichzeitig sollten Dienstleistungsangebot, -preise und -qualitdt durch erhohte Effizienz
bzw. Effektivitit im Sinne einer gestirkten ,,Kundenorientierung® durch die etablierten
Marktmechanismen verbessert werden.
Im Folgenden sollen die Strukturen des Politikfelds hinsichtlich Steuerungs- und Koordi-
nationssystem noch einmal eingehender beschrieben werden. Ziel ist es die Verteilung der
Handlungsressourcen zwischen Akteuren bzw. Steuerungsebenen sowie die Funktion des
Koordinationsinstruments Markt in der Produktion und Allokation pflegerischer Dienstleis-

tungen als Basis der spdteren Analyse herauszuarbeiten.

3.1. Ausgestaltung des sozialstaatlichen Dreiecks
Auf der Anbieterseite des Pflegemarktes wurden die privaten Anbieter den Wohlfahrtsver-
binden in der Leistungserstellung gleichgestellt und in das Subsidiaritétsprinzip integriert.

In der Praxis zogen sich zudem die Kommunen in Folge des sich durch die Lehre des New
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Public Management verbreitenden Leitbild des Gewihrleistungsstaats®® immer stirker aus
der Leistungserstellung zuriick (Bonker / Wollmann 2000: 341). Durch diese Entwicklung
ergibt sich heute eine Aufteilung des Pflegemarktes zwischen privaten und freigemeinniit-
zigen Tragern, bei weiterhin dominanter Stellung der Wohlfahrtsverbiande im stationdren
Bereich®’. Zudem wurde der ambulante Sektor im Zuge des im PVG festgeschriebenen
Grundsatzes ,,ambulant vor stationir (§ 3 SGB XI) massiv ausgebaut, sodass 2007 bereits
42% der professionell versorgten Pflegebediirftigen durch ambulante Pflegedienste betreut
wurden’®.

Auf der Finanziererseite wurde die Finanzierung von Pflegedienstleistungen grundsétzlich
auf drei Kostentriager verteilt, wobei die Sozialhilfetrager noch immer als vierter Kosten-
trager eine gewichtige Rolle spielen. Grund hierfiir ist der noch immer signifikante Anteil
an Pflegebediirftigen, die nicht in der Lage sind, ihren Eigenanteil zu finanzieren. (vgl.
Abb. 4)

Hauptkostentrager sind die Pflegekassen, welche die Gelder der Pflegeversicherung ver-
walten. Die Pflegeversicherung ist dabei als am Budgetprinzip orientierte ,,Teilkaskoversi-
cherung mit Selbstbeteiligung® (Dietz 2002: 147) konzipiert. Durch Versicherungsleistun-
gen werden nur definierte pflegerische Leistungen abgedeckt, deren Kosten zudem nur
innerhalb eines, entlang von Pflegebedarfsstufen und Versorgungsformen® strukturierten,
begrenzten finanziellen Rahmens iibernommen werden. Diese Gesamtleistungen gliedern
sich im ambulanten Bereich in Leistungen der Grundpflege sowie der hauswirtschaftlichen
Versorgung auf, wohingegen im stationidren Bereich Leistungen der Grundpflege, der sozi-
alen Betreuung und der medizinischen Behandlungspflege finanziert werden*’. Die in die-
sem Rahmen gewihrten Leistungen werden wiederum durch einen gesetzlich festgeschrie-
benen prozentualen Beitragssatz finanziert', welcher im traditionellen Umlageverfahren
erhoben wird. In der Konsequenz finanzieren die Pflegekassen gut die Halfte der Kosten

fiir professionelle Pflegedienstleistungen.

36 Zur Defintion des Begriffs Gewihrleistungsstaat vgl. Schuppert (2005).

*7 Fiir den Anteil der Tréiger an Pflegeplitzen zum Jahresende 2007 siche Tabelle C.1 im Anhang.

3 Fiir die prozentuale Verteilung der Pflegebediirftigen nach Art der Versorgung zum Jahresende 2007 siche
Tabelle C.2 im Anhang.

% Je nach Schwere der Einschrinkung in den Aktivititen des tiglichen Lebens werden prinzipiell Budgets
entlang dreier Bedarfs- bzw. Pflegestufen gewéhrt. Diese unterscheiden sich zudem noch in ihrer Hohe,
abhingig von der Versorgungsform (Pflegegeld / ambulante professionelle Versorgung / stationére professi-
onelle Versorgung). Das Pflegegeld weist dabei die niedrigsten Sétze auf, wihrend fiir die stationdre Versor-
gung die hochsten Sitze gezahlt werden.

* Die medizinische Behandlungspflege im ambulanten Bereich wird durch die Krankenkassen finanziert.

4 Beitragssatz von 1996 bis 2005 1,7%, ab 2005 Zusatzbetrag von 0,25% fiir Kinderlose und seit dem
1.7.2008 1,95 % bzw. 2,2% fiir Kinderlose (Rothgang et al. 2008: 80).
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Staatliche Zuschiisse werden nur noch durch die Ldnder, im Rahmen der primér auf den
stationdren Sektor konzentrierten Investitionskostenforderung, gewihrt*?. Hierbei bestehen
jedoch groBe Unterschiede beziiglich Hohe und Form der Forderung, da diese eigensténdig
durch die Lander bestimmt werden kénnen (Holst 2009: 219ff)*. Insgesamt tragen Investi-
tionskostenzuschiisse ca. 5% der Gesamtkosten.

Der Eigenanteil der Pflegebediirftigen stellt auch nach Einfiihrung der Pflegeversicherung
weiterhin eine wichtige Finanzierungsquelle dar. Grundsétzlich tragen Pflegebediirftige die
iiber die budgetierte Finanzierung der Pflegeversicherung hinausgehenden Pflegekosten
und die nicht durch Léanderzuschiisse finanzierten Investitionskosten. Im stationdren Be-
reich miissen zudem die so genannten ,,Hotelkosten* (Unterkunft und Verpflegung) kom-
plett finanziert werden. Der Finanzierungsanteil der Pflegebediirftigen liegt dementspre-
chend mit ca. 45% auf dem Niveau des Anteils der Pflegeversicherung, wobei ca. ein Vier-
tel dieses Anteils (absolut 12%) weiterhin durch die Sozialhilfetrager iibernommen wird.
Die Sozialhilfetrdiger finanzieren somit noch immer einen nicht unerheblichen Teil der
Pflegekosten. Zwar haben sie im Vergleich zur Situation vor Einfithrung der Pflegeversi-
cherung als Kostentréiger stark an Relevanz verloren**. Noch immer sind jedoch rund ein
Viertel der Pflegebediirftigen von Sozialhilfeabhéngigkeit betroffen. Im stationdren Be-
reich betrifft dies noch gut ein Drittel der Pflegebediirftigen, wiahrend im ambulanten Sek-
tor nur noch 6% auf Sozialhilfe angewiesen sind (Statistisches Bundesamt 2009¢: 35, 42).
Eine zentrale Rolle als Kostentrdager spielen daher primér die iiberortlichen Sozialhilfetra-
ger, da diese fiir die HzP in stationdren Einrichtungen zustdandig sind. Je nach landesgesetz-
licher Ausgestaltung wird deren Funktion durch unterschiedliche Akteure wahrgenommen,
meist durch Landessozialdmter oder hohere Kommunalverbinde, wie z.B. die Land-
schaftsverbiande in Nordrhein-Westfalen (NRW)*.

In der Konsequenz ergibt sich eine Verschiebung der Relevanz der einzelnen Kostentrager
in Bezug auf die Gesamtausgaben fiir professionelle Pflegedienstleistungen in Deutsch-

land:

* Die vormals zentrale Finanzierungsquelle staatliche Betriebskostenzuschiisse wurde faktisch abgeschafft,
da diese von den Entgeltanteilen der Pflegekassen abzuziehen sind (§82 Abs. 5 SGB XI).

# Laut Holst (2009: 220) existiert in fiinf der 16 Bundeslinder iiberhaupt keine Investitionskostenforderung
mehr im stationdren Bereich.

* Absolut hat sich die Hohe ihres Finanzierungsbeitrags, wie vom Gesetzgeber intendiert, um gut zwei Drit-
tel von 6,6 Mrd. € 1994 auf 2,5 Mrd. € 2006 verringert (Rothgang et al. 2008: 86).

* In zehn Bundeslindern wurde ein ,Landesmodell“ gewéhlt, wihrend in sechs Landern héhere Kommunal-
verbinde zustdndig sind (vgl. http://www.lwl.org/spur-download/bag/mitglv.pdf’).
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Abb. 4: Finanzierungsquellen bezogen auf Gesamtausgaben fiir stationare und
ambulante Versorgung von Pflegebediirftigen fiir das Jahr 2001

Finanzierungsquelle Ausgaben Prozentualer Anteil
(in Mrd. €) an Gesamtausgaben
Leistungsentgelte Pflegekassen: 11,0 50,2
Staatliche Pflegeversicherung® 10,5 48,0
Stationare Versorgung 8,2 37,4
Ambulante Versorgung 2,3 10,5
Private Pflegeversicherung? 0,5 2,3
Eigenanteil Pflegebediirftige:? 7,2 32,9
Stationare Versorgung? 51 23,3
Ambulante Versorgung? 2,1 9,6
Staatliche Finanzierung: 3,7 16,9
Hilfen zur Pflege® 2,6 11,9
Stationdre Versorgung 2,0 9.1
Ambulant Versorgung 0,6 2,7
Investitionskostenzuschiisse? 1,1 5,0
Gesamt 21,9 100,0

Quellen: " BMG (2007: 109)
2 Rothgang / Igl (2007: 74) Zahlen fiir Investitionskostenzuschiisse / Eigenanteil sind Schétzungen
3 Rothgang et al. (2008: 86) auf Basis von: Statistisches Bundesamt, Fachserie 13, Reihe 2, Sozi-
alhilfe

Da ambulante und stationidre Versorgungsformen verschiedene Leistungen umfassen und
die Eigenanteile der Pflegebediirftigen unterschiedliche Relevanz besitzen, ergeben sich
dabei Unterschiede hinsichtlich der Finanzierungsanteile in den beiden Versorgungssekto-

ren:

Abb. 5: Anteil Kostentréger nach Versorgungsformen

Versorgungsform Kostentrager Anteil an ((i-?-nef/smtentgelt

Pflegekassen 46,0

Ambulant Pflegebedurftige 42,0
Sozialhilfetrager 12,0

Pflegekassen 50,0

. Pflegebedurftige 31,1
Stationdr Sozialhilfetrager 12,2
Lander 6,7

Quellen: Eigene Berechnungen auf Basis von Abbildung 4; ohne den Anteil der priva-
ten Pflegekassen und mit der Investitionskostenférderung als Bestandteil
stationérer Leistungen

3.2. Steuerungs- und Koordinationssystem des Pflegemarkts

Die markt-basierte Koordination der Akteure in der Produktion und Allokation von Pflege-
dienstleistungen wird weitgehend durch einen institutionellen Rahmen gesteuert, welcher
in weiten Teilen durch den Steuerungsprozesses und seine steuerungsinstrumentellen Er-

gebnisse geschaffen wurde. Im Folgenden soll daher zunichst der Steuerungsprozess in

% Die Tabelle bezieht sich auf das Jahr 2001, da keine aktuellere Statistiken bzw. Schitzungen beziiglich des
Anteils der Investitionskosten bzw. des Eigenanteils der Pflegebediirftigen vorliegen
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seinen Grundstrukturen nachgezeichnet werden, um anschlieBend dessen Einfluss auf die

marktbasierten Koordinationsprozesse der Produktion und Allokation herauszuarbeiten.

3.2.1. Steuerungsprozess

In Anlehnung an die Strukturen des bundesdeutschen Krankenversicherungssystems (Evers
/ Striinck 2002: 175; Bahle 2007: 231) unterliegt die Ausgestaltung des Steuerungs- und
Koordinationssystems sowohl einer bundesrechtlichen Normierung als auch der Steuerung
durch die Selbstverwaltung zwischen den Verbdnden der Kosten- und Leistungstriager.
Hierbei wird die Grundstruktur des Steuerungssystems durch die Gesetzgebung auf Bun-
desebene ausgestaltet. Im Detail wird diese jedoch durch die Selbstverwaltung der Kosten-
und Leistungstréiger, insbesondere auf Landesebene, ausgearbeitet. Der Steuerungsprozess
des Pflegemarktes ist daher durch zwei zentrale Steuerungsarenen auf zwei Steuerungs-

ebenen gepragt (vgl. Abb. 6).

Abb. 6: Steuerungsprozess Politikfeld Altenpflege
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Bundesrechtliche Grundlagen des Pflegemarktes sind das, durch das PVG und das Pflege-
qualititssicherungsgesetz aus dem Jahre 2001 entwickelte, Elfte Sozialgesetzbuch (SGB

XI) sowie das Heimgesetz. Hinzu kommen auf Bundesebene Rechtsverordnungen®’, die im

4 Heimpersonalverordnung und Heimmindestbauverordnung.
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Rahmen des Heimgesetzes verabschiedet wurden und das Angebot an stationdren Dienst-
leistungen in relevantem Maf3e hinsichtlich der personellen Ausstattung sowie der bauli-
chen Struktur prigen. Zudem wurden innerhalb des Bundessozialhilfegesetzes bzw. des
heutigen Zwolften Sozialgesetzbuchs (SGB XII) die entsprechenden Regelungen zu den
HzP ausgestaltet. Alle drei Gesetze wurden durch den Bundestag unter Zustimmung des
Bundesrats verabschiedet.*®

Dieser bundesrechtliche Rahmen wiederum wird in Verhandlungen iiber vertraglich zu
fixierende Vereinbarungen zwischen den Verbanden der Kosten- und Leistungstriager ge-
fiillt. Diese finden zumeist unter dem Rechtsverordnungsvorbehalt der Bundesregierung

«“49 statt. Die zentrale

unter Zustimmung des Bundesrates im ,,Schatten der Hierarchie
Steuerungsarena innerhalb der Selbstverwaltung ist dabei auf Landesebene zu finden.
Hier verhandeln Kosten- und Leistungstrager landesindividuell iiber so genannte ,,Rah-
menvertrage zur pflegerischen Versorgung® und Vergiitungsvereinbarungen.
Rahmenvertrige, die zumeist langjéhrige Laufzeiten aufweisen, werden, getrennt nach
ambulanter und stationdrer Versorgung zwischen den Landesverbdnden der Kosten- und
Leistungstrager in Kollektivverhandlungen fiir das gesamte Bundesland vereinbart. Inhalt
von Rahmenvertrdgen sind insbesondere die Regelleistungen der Pflegekassen (Grundpfle-
ge / hauswirtschaftliche Versorgung / soziale Betreuung / medizinische Behandlungspflege
im stationdren Sektor), wobei die Rahmenvertrdge sehr detaillierte Vorgaben dahingehend
machen, welche Einzelleistungen die pflegerische und hauswirtschaftliche Versorgung um-
fassen, wéihrend Dienstleistungen der sozialen Betreuung nur recht vage umschrieben wer-
den.

Die Preise fiir die einzelnen Leistungsbestandteile werden hingegen in den jéhrlich statt-
findenden Verhandlungen iiber Vergiitungsvereinbarungen festgelegt. Diese unterschei-
den sich grundsitzlich danach, ob die Vergiitung ambulanter oder stationdrer Leistungen
verhandelt wird. Zudem sind sie landesindividuell hinsichtlich ihrer Teilnehmer ausgestal-
tet.

Die Vergiitung im ambulanten Bereich wird auf Basis von landeseinheitlichen ,,Leistungs-

komplexen“ der pflegerischen und hauswirtschaftlichen Versorgung verhandelt. Hierbei

* Neben den genannten Gesetzen und Rechtsverordnungen existiert noch eine Reihe weiterer Gesetze und
Rechtsverordnungen (z.B. Pflegebuchfiihrungsverordnung, Altenpflegegesetz), auf die jedoch aufgrund ihrer
randsténdigen Relevanz hinsichtlich der Steuerung der Allokations- und Produktionsprozesse professioneller
Dienstleistungen nicht ndher eingegangen werden soll.

¥ Zur Bedeutung des Begriffs ,,Schatten der Hierarchie* siche Fufinote 23.

%0 Zwar umfasst das Koordinationssystem innerhalb der Selbstverwaltung auch Vereinbarungen zwischen den
Spitzenverbianden der Pflegekassen und Sozialhilfetrdger bzw. den freigemeinniitzigen und privaten Anbie-
tern auf Bundesebene, wie z.B. zu den ,,Malistiben der Qualitéit™. Diesen wird in der Literatur jedoch geringe
Steuerungswirkung zugeschrieben (Pabst 2002: 98).
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werden einzelne sachlich oder prozessorientiert aufeinander bezogene ambulante Dienst-
leistungen zu Paketen geschniirt, wie z.B. der ,,kleinen Morgentoilette“51 (Rober 2005: 40f;
Gabriel 2007: 227)*. Verhandlungsteilnehmer auf Kostentrigerseite sind primér die Pfle-
gekassen bzw. einzelne federfiihrende Pflegekassen die durch die Landesarbeitsgemein-
schaft der Pflegekassen mit den Vergiitungsverhandlungen betraut werden. Die Sozialhilfe-
trager spielen im ambulanten Bereich hingegen kaum eine Rolle da deren Finanzierungsan-
teil wie gezeigt zu vernachlissigen ist. Von Bundesland zu Bundesland, aber auch inner-
halb der Bundesldnder unterscheiden sich jedoch die Verhandlungsebenen und -teilnehmer,
je nachdem ob die Verhandlungen mit Arbeitsgemeinschaften der Trigerverbiande, einzel-
nen Trigerverbidnden oder den Triagern der Einrichtungen selbst gefiihrt werden (vgl. Holl-
Manoharan / Rehbein 2009: 191).

Im stationdren Bereich hingegen wird grundsitzlich einrichtungsindividuell ein Heiment-
gelt fur alle Leistungsbereiche zwischen der federfiihrenden Pflegkasse und dem iiberortli-
chen Sozialhilfetrdger auf Kostentragerseite sowie den Triagern und Einrichtungsleitungen
auf Anbieterseite verhandelt. Dabei werden nicht nur die Preise fiir die durch die Pflege-
kassen anteilig zu finanzierenden Pflegeleistungen festgelegt, sondern auch die Gesamt-
entgelte. Diese Vergilitungsvereinbarungen mit den Einzeleinrichtungen beinhalten daher
auch die durch die Pflegebediirftigen zu tragenden Eigenanteile an den Pflegedienstleis-
tungen, sowie die Hohe der Hotelkosten (Rothgang et al. 2004: 31f). Allein die Investiti-
onskosten werden in gesonderten Verhandlungen zwischen den Einrichtungstrigern und
der jeweils zustdndigen Landesbehorde festgelegt, sofern eine Landesforderung stattfindet.
Ist dies nicht der Fall, so kdnnen die Einrichtungen diese eigenstindig festlegen.

Insgesamt ist der etablierte Pflegemarkt im Vergleich zum vorherigen korporatistischen
System durch eine grundlegende Zentralisierung des Steuerungsprozesses bei gleichzeiti-
ger Delegation zentraler institutioneller Handlungsressourcen bzw. Steuerungsfunktionen
an die Selbstverwaltung gekennzeichnet. Den einzelnen Landesregierungen und besonders
den Kommunen kommt daher eine eher randstindige Position als Akteur innerhalb des
etablierten Steuerungs- und Koordinationssystems zu (Pabst 2002: 229; Schmidt 2002:
141f; Evers / Sachfle 2003: 74f; Klie et al. 2003: 69; Bahle 2007: 207; Wollmann 2008:

1471f). Zwar sind die Bundesldnder iiber den Bundesrat an der Bundesgesetzgebung und

°! Zwar unterscheiden sich die Leistungskomplexe in ihrer Zusammensetzung von Land zu Land, der Leis-
tungskomplex ,,kleine Morgentoilette” beinhaltet jedoch prinzipiell Hilfen beim Verlassen des Bettes, dem
Ankleiden, dem Teilwaschen, der Mund- und Zahnpflege, sowie dem Kdmmen (Holl-Manoharan / Rehbein
2009: 188f).

32 Zwar ist gesetzlich nicht vorgeschrieben, dass die Entgeltverhandlungen im ambulanten Sektor notwendi-
gerweise auf Basis von Leistungskomplexen gefiihrt werden miissen, es ist z.B. auch moglich Verhandlungen
iiber Zeiteinheiten fiir Einzelleistungen zu fiihren. In der Praxis hat sich allerdings das Leistungskomplexsys-
tem flichendeckend durchgesetzt (Holl-Manoharan / Rehbein 2009: 187).
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die Kommunen durch ihre Spitzenverbinde als ortliche Sozialhilfetrdger an der Selbstver-
waltung beteiligt. Hierbei kann aber der einzelne Akteur auf Landes- oder kommunaler
Ebene keine individuellen Entscheidungen treffen, welche die Allokations- und Produkti-
onsprozesse signifikant beeinflussen.

Den einzelnen Bundesldndern verbleibt primér die Mdglichkeit der Investitionskostenfor-
derung, durch welche sowohl die Preise der Pflegeleistungen als auch, iiber damit ver-
kniipfte Forderungsbedingungen, das Angebot an Pflegeleistungen in Teilbereichen gesteu-
ert werden kann. Hinzu kommt die Funktion der Heimaufsicht, die jedoch je nach landes-
gesetzlicher Regelung auch auf kommunaler Ebene angesiedelt sein kann>®. Allerdings
sind mit der Heimaufsicht kaum originére Steuerungsfunktionen verbunden, die individuell
genutzt werden konnen. Stattdessen schreibt das Heimgesetz den Heimaufsichtsbehdrden
Uberwachungsaufgaben in Bezug auf die Qualitit von Einrichtungen zu, bei denen nur
geringer Ermessensspielraum besteht. Den Kommunen verbleibt als explizit zugewiesene
Steuerungsfunktion im Politikfeld Pflege eigentlich nur der Bereich der Offenen Altenhilfe
(Wollmann 2008: 147f), welcher jedoch nicht Gegenstand dieser Arbeit ist, sodass von
Seiten der Literatur den Kommunen insgesamt ein Riickzug aus der pflegepolitischen Ge-
staltung attestiert wird (vgl. Evers / Klie 1999). Uber die spirliche steuerungssystemische
Zuteilung von Steuerungsmdglichkeiten an Lander und Kommunen hinaus, ist deren Ein-
fluss als Steuerungsakteure daher stark abhéngig von deren pflegepolitischen Engagement
(Schmidt 2002: 143), z.B. in Form von Unterstiitzung bzw. Nutzung des Instruments Pfle-
gekonferenzen.

Neben der Unterteilung in Steuerungsebenen und Steuerungsarenen lassen sich im wesent-
lichen drei Steuerungsbereiche identifizieren, auf welche das Steuerungssystem ausgerich-

tet ist: das Angebot an Pflegedienstleistungen, deren Preise und deren Qualitét.

3.2.2. Produktions- und Allokationsprozesse

Der etablierte Pflegemarkt ldsst sich hinsichtlich seines Charakters als Anbietermarkt klas-
sifizieren (Rothgang 2000: 430; Bode 2004: 60), dessen Marktgeschehen zentral auf die
Auswahl der Leistungsanbieter durch die Pflegebediirftigen gerichtet ist. Damit wird auf
einen Wettbewerb zwischen den Anbietern um die Pflegebediirftigen abgezielt. Aus der
»Marktlogik des SGB XI heraus werden Pflegeeinrichtungen daher bedarfsunabhingig
zugelassen, sofern sie gewisse Mindeststandards erfiillen. Konkurrenz um die Pflegebe-

diirftigen als ,,Kunden* zwischen den Anbietern soll demnach durch ein bewusst zugelas-

53 Nach Schnabel et al. (2004: 149) lassen sich zehn ,,Landermodelle* und sechs ,.,kommunale Modelle* iden-
tifizieren.
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senes Uberangebot erzeugt werden (Pabst 2002: 96). Die Pflegebediirftigen kénnen dem-
entsprechend frei zwischen den verschiedenen Anbietern und Versorgungsformen wihlen.
Auf Grundlage dieses Anbieterwettbewerbs sollen sich Angebot, Preise und Qualitét der
Dienstleistungen moglichst an den Priaferenzen der Pflegebediirftigen ausrichten. Aller-
dings wird iiber den im Rahmen des Steuerungsprozesses geschaffenen institutionellen
Rahmen intensiv steuernd in die markt-basierten Koordinationsprozesse der Produktion
und Allokation eingegriffen. Im Detail ergidnzen sich Marktmechanismus und steuernde
Eingriffe entlang der drei Steuerungsbereiche dabei folgendermalien:

Das Angebot an Pflegedienstleistungen lédsst sich analytisch in die Angebotsmerkmale Ver-
sorgungsform (ambulant / stationédr) und darin angebotene Einzeldienstleistungen untertei-
len. Das Koordinationsinstrument Markt kommt insbesondere bei der Wahl von Anbieter
und Versorgungsform zum Einsatz. Dartliber hinaus wird jedoch die Auspriagung der beiden
Angebotsmerkmale durch die Investitionskostenforderung der Lander, die Verhandlungen
im Rahmen der Selbstverwaltung auf Linderebene sowie die Gesetzgebung auf Bundes-
ebene vorstrukturiert.

Je nach landesgesetzlicher Regelung konnen insbesondere stationédre Pflegeeinrichtungen
(Bode 2005: 13) durch den Anreiz von Investitionskostenzuschiissen in bestimmten Ange-
botsmerkmalen normiert werden. So z.B. in NRW, wo das Landesgesetz nur stationére
Einrichtungen bis zu einer Obergrenze von 80 Betten als forderungswiirdig ausweist
(BMGS 2004: 177). Tendenziell verliert die Investitionskostenfoérderung jedoch an Steue-
rungswirkung. Zum einen ldsst deren Anreizwirkung aufgrund des riicklaufigen Gesamtvo-
lumens infolge der angespannten Finanzlage der Landerhaushalte nach. In einigen Bundes-
landern wurde die Investitionskostenforderung gar komplett eingestellt (BMGS 2004: 167-
193; Klie 2005: 8; BMG 2007: 136-148; Holst 2009: 220). Zum anderen wurde durch ein
Urteil des Bundessozialgerichts aus dem Jahre 2001 der Einsatz des Steuerungsinstruments
Bedarfsbestétigung, als Voraussetzung fiir die staatliche Investitionsforderung, verboten.
Somit wurde Lédndern und Kommunen die letzte Mdglichkeit einer einrichtungsbezogenen,
kommunal orientierten Infrastrukturplanung genommen (BMFSFJ 2006: 54).

Die Selbstverwaltung auf Landesebene hingegen beeinflusst liber die Rahmenvertriage das
Gesamtangebot an moglichen Pflegedienstleistungen innerhalb der Einrichtungen und re-
duziert die Wahlmdglichkeiten im ambulanten Bereich zudem auf die verhandelten Leis-
tungskomplexe.

Zuletzt wird durch die Gesetzgebung auf Bundesebene bereits ein institutioneller Rahmen
fiir die Verhandlungen der Rahmenvertrige geschaffen. Denn der gesetzlich definierte

Pflegebediirftigkeitsbegriff beruht, im Gegensatz zur vorangegangenen Definition von Al-
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tenpflege, auf einem engen korper- bzw. verrichtungsbezogenen Verstindnis von Pflege,
wodurch sich die zu verhandelnden Leistungen auf Hilfen in den Bereichen Korperpflege,
Erndhrung, Mobilitdt und hauswirtschaftliche Versorgung beschrianken (BMFSFJ 2001:
107f; Biischer / Wingenfeld 2009: 258ff). Zudem fiihrt der Teilkasko-Charakter der Pflege-
versicherung dazu, dass in der ambulanten Versorgung nur Leistungen der Grundpflege,
sowie hauswirtschaftliche Leistungen abgerechnet werden konnen. Anderweitige Leistun-
gen, wie z.B. die soziale Betreuung von Pflegebediirftigen, werden hingegen nicht durch
die Pflegeversicherung abgedeckt. Dariiber hinaus werden auf Bundesebene verschiedene
Vorgaben hinsichtlich der grundsétzlichen Ausgestaltung der Versorgungsformen durch das
SGB XI sowie Heimgesetz und zugehorige Rechtverordnungen gemacht.

Insgesamt orientiert sich das Gesamtangebot an Pflegeleistungen in seinen Strukturen da-
her an den durch die Pflegekassen iibernommenen Leistungen, welche durch die Gesetz-
gebung auf Bundesebene und die Verhandlungen innerhalb der Selbstverwaltung auf Lan-
derebene geprigt werden (Ostner 1998: 125; Schulin / Igl 1999: 187; Evers / Striinck 2002:
179; Zacher 2005: 16f; Arntz et al. 2006a: 12; Bahle 2007: 235). Zwar konnen Pflegebe-
diirftige auch Zusatzleistungen einkaufen, welche iiber den Leistungskatalog der Pflege-
kassen hinausgehen. Ein relevanter Selbstzahler-Markt hat sich jedoch aufgrund der ohne-
hin hohen Kosten fiir die Basisversorgung bisher nicht entwickelt (Nullmeier 2001: 79;
BMEFSFJ 2001: 113f; Rober 2005: 37; Schneekloth 2005: 82; Schneekloth / von Torne
2007: 154; Schmidt 2009: 313). Die Wahlmoglichkeiten der Pflegebediirftigen sind somit
innerhalb eines engen institutionellen Rahmens primir auf die Auswahl der Versorgungs-
form und des Anbieters begrenzt, wihrend die angebotenen Einzelleistungen in hohem
Mafe vorgeprigt sind. Allerdings bestehen hierbei noch einmal signifikante Unterschiede
zwischen ambulantem und stationdrem Sektor. Der ambulante Pflegemarkt ldsst, durch
seine Begrenzung auf grundpflegerische und hauswirtschaftliche Leistungen bzw. deren
weitgehende Festlegung in den Rahmenvertrigen und Leistungskomplexen, kaum Raum
fiir eine markt-basierte Ausprigung des Angebotsmerkmals. Demgegeniiber bietet der sta-
tiondre Sektor, aufgrund der geringen Standardisierung sozialer Betreuungsleistungen so-
wie der Moglichkeiten in der Ausgestaltung der Versorgungsform, groflere Freiheiten in
der einrichtungsindividuellen Gestaltung des Angebots, wodurch Wettbewerbsmechanis-
men zum Tragen kommen kdnnen.

Auch hinsichtlich des Preises von Pflegedienstleistungen vollzieht sich die markt-basierte
Koordination der Produktions- und Allokationsprozesse in den Grenzen eines institutionel-
len Rahmens, welcher durch die Verhandlungen innerhalb der Selbstverwaltung hervorge-

bracht wird. Die Preise fiir die einzelnen Dienstleistungen werden in den Vergiitungsver-
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einbarungen zwischen Leistungs- und Kostentragern vertraglich fixiert. Allerdings orien-
tieren sich die Vergiitungsverhandlungen dabei auch teilweise an der Nachfrage der Pfle-
gebediirftigen, wobei die Bediirfnisse der Nachfragerseite insbesondere dann zum Tragen
kommen, wenn ein Uberangebot besteht, was insbesondere im ambulanten und weniger im
stationdren Markt der Fall ist (Augurzky et al. 2008: 36). Insgesamt wird die Auspriagung
des Preismerkmals jedoch primér durch die Verhandlungen im Rahmen der Selbstverwal-
tung auf Lénderebene bestimmt.

In Bezug auf die Sicherung der Qualitdt ist der entsprechende Steuerungsprozess im we-
sentlichen auf Bundesebene angesiedelt. Dessen Ergebnisse in Form von gesetzlichen Vor-
gaben und Qualitdtsstandards wiederum werden primér durch Einrichtungspriifungen des
Medizinischer Dienst der Krankenkassen (MDK) und der Heimaufsichtsbehdrden imple-
mentiert™ >,

Die Qualititsstandards und -vorgaben werden durch gesetzliche Vorgaben von SGB XI und
Heimgesetz, die Priifrichtlinie des MDK sowie die Expertenstandards des Deutschen
Netzwerks fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege (DNQP) gesteuert. Die gesetzlichen
Vorgaben zielen primir auf die Beeinflussung von Aspekten der Struktur- und Prozessqua-
litit ab, so z.B. durch die Verpflichtung der Einrichtungen zu einem internen Qualitdtsma-
nagement oder die in der Heimpersonalverordnung festgeschriebene Fachkraftquote. Die
Priifrichtlinie des MDK sowie die Expertenstandards des DNQP hingegen beziehen sich
cher auf die Prozess- und teilweise die Ergebnisqualitit von Pflegedienstleistungen’®. Wih-
rend die Priifrichtlinie des MDK durch die Spitzenverbinde der Pflegekassen unter Zu-
stimmung des Gesundheitsministeriums abgestimmt wird, werden die Expertenstandards
vom DNQP in entsprechenden Expertengremien entwickelt.

Im Rahmen der Marktkoordination hingegen wird auf den grundlegenden Selektionsme-
chanismus des Marktes entlang von Kundenpriferenzen, sowie dessen Unterstiitzung durch
die Zertifizierung des Qualitdtsmanagements durch externe Priifer gesetzt. Allerdings ist
die Wirksamkeit des Anbieterwettbewerbs in Bezug auf Qualitéitsaspekte stark abhdngig
von der Kundensouverénitit der Pflegebediirftigen. Diese ist jedoch in weiten Teilen er-
heblich eingeschriankt. Dariiber hinaus hat der deutsche Pflegemarkt bzw. dessen Steuerung

bisher nur wenig Instrumente hervorgebracht, welche die Transparenz fiir die Kunden hin-

> Die Expertenstandards des DNQP sind zwar erst seit Inkrafttreten des PWG im Juli 2008 verpflichtend fiir
die Pflegeeinrichtungen. In der Praxis haben sich die MDK-Priifungen jedoch schon in den letzten Jahren an
diesen orientiert (DNEbM 2006: 34; Wiener et al. 2007: C-7).

> In der Praxis hat sich tendenziell eine Arbeitsteilung im Sinn der Sicherung der Strukturqualitit durch die
Heimaufsicht und der Sicherung der Prozess- und Ergebnisqualitit durch den MDK durchgesetzt (MDK
2008: 12).

36 Zur Unterscheidung von Struktur- / Prozess- / und Ergebnisqualitit vgl. Donabedian (1966).
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sichtlich Qualititsaspekten erhdhen, nicht zuletzt aufgrund der fehlenden einrichtungsindi-
viduellen Verdffentlichung der Priifberichte von MDK und Heimaufsicht’’. Zudem wird
dem entstandenen Zertifizierungssystem bisher wenig Einfluss auf die Qualitit der Pflege-
dienstleistungen, bzw. Wirksamkeit in der Erh6hung der Qualitdtstransparenz bei der An-
bieterwahl zugeschrieben (Wiener et al. 2007: C-7).

Insgesamt wird daher im deutschen Pflegemarkt primér {iber die Instrumente gesetzliche
Vorgaben und Einrichtungspriifungen versucht, die Qualitit der Dienstleistungsproduktion
zu steuern, wobei deren Ausgestaltung in verschiedenen Steuerungsarenen auf Bundesebe-
ne vollzogen wird. Die Koordination der am Pflegeprozess beteiligten Akteure liber den
Markt spielt hingegen eine eher untergeordnete Rolle in Realitit und Steuerungssystem des
Pflegemarktes (Augurzky et al. 2007: 92).

Will man nun noch einmal zusammenfassend Marktmechanismus von steuernden Eingrif-
fen durch Kollektivverhandlungen innerhalb der Selbstverwaltung, MDK bzw. Heimauf-
sicht und Investitionskostenférderung der Linder abgrenzen, so ergibt sich das Bild einer
hochgradigen Standardisierung der Pflegedienstleistungen hinsichtlich des Angebots und
den Preisen, sowie einer Qualitdtssicherung, die primér liber das Instrument der Einrich-
tungspriifungen durch MDK und Heimaufsicht gewahrleistet wird. Der Marktmechanismus
kommt insofern zwar bei der Wahl der Versorgungsform, der Wahl des Anbieters, sowie im
ambulanten Bereich bei der Wahl von Dienstleistungspaketen zum Tragen. Die Wahlmog-
lichkeiten der Pflegebediirftigen als ,,Kunden* bleiben aber hinsichtlich der Angebotswahl
auf einen definierten Leistungskatalog, hinsichtlich des Preiskriteriums auf die Auswahl
entlang festgelegter Preise sowie hinsichtlich des Qualitéitskriteriums auf eine durch MDK
und Heimaufsicht gesicherte Mindestqualitét beschrankt. Dem Ausgleich von Angebots-
und Nachfragesignalen auf dem Pflegemarkt bleibt also nur ein durch die sozialpolitische
Steuerung, bzw. den sich hieraus ergebenden institutionellen Rahmen, sehr weitgehend

eingeengter Raum.

>" Der MDK ist erst seit Verabschiedung des PWG zur Veroffentlichung der Ergebnisse seiner Einrichtungs-
priifungen verpflichtet.



4 Steuerungsdefizite des Pflegemarktes

Trotz der politischen Ziele und der theoretischen Versprechen die mit der Etablierung eines
Wohlfahrtsmarktes im Pflegesektor verbunden waren, haben sich wiederum verschiedenste
- und meist keineswegs neue - Steuerungsprobleme ergeben. Wihrend die Steuerungsziele
hinsichtlich des bedarfsgerechten, quantitativen Ausbaus des Dienstleistungsangebots er-
reicht wurden (BMFSFJ 2006: 49; Schneekloth 2005: 81), lassen sich erhebliche Steue-
rungsdefizite hinsichtlich einer integrierten Versorgung an der Schnittstelle zur medizini-
schen Versorgungen sowie in Bezug auf die qualitative Entwicklung des Dienstleistungs-
angebotes identifizieren.

Natiirlich existieren eine Reihe weiterer Steuerungsdefizite, welche in der politischen und
wissenschaftlichen Diskussion erdrtert werden, wie z.B. die langfristige Finanzierungssi-
cherung (Rothgang / Drither 2009: 47ff), die grundsétzliche Unterfinanzierungsproblema-
tik, der drohende Fachkréftemangel (Blinkert / Klie 2004: 323ff), die hohe Arbeitsbelas-
tung des Personals, oder die Sicherung der Ergebnisqualitit in der Dienstleistungserbrin-
gung (Ollenschldger 2007: 62ff). Allerdings stellen sich die Weiterentwicklung des Ange-
bots sowie die Forderung der integrierten Versorgung als die zentralen Aufgabenkomplexe
dar, welche mit der Etablierung von Pflegekonferenzen verbunden sind (vgl. Abs. 5.1.2).
Zudem stellen sich die mit der grundlegenden Finanzierungsfrage verkniipften Problemati-
ken weniger als Steuerungsdefizite, denn als politische Frage dariiber wie viel in diesem

Bereich investiert werden soll, dar.

4.1 Angebotsdifferenzierung

Im Vergleich zum vorherigen korporatistischen Steuerungssystem, wird dem Pflegemarkt
allgemein zugeschrieben eine hohere Kundenorientierung bewirkt zu haben, schon allein
aufgrund der Leistungsausweitung, insbesondere im ambulanten Bereich (Schneekloth /
Wahl 2007b: 29f). Aber auch die mit der Einfiihrung der Pflegeversicherung einhergehende
Professionalisierung der Leistungserbringungsstrukturen, die Wahlmdoglichkeiten zwischen
den verschiedenen Versorgungsformen und die grundsétzliche Anbieterauswahl, haben zu
einer im Vergleich zum vorherigen System prinzipiell positiven Bewertung der Reformen
gefiihrt, auch durch die Leistungsbezieher selbst (Behrens / Olk 2000: 961; Schneekloth /
Miiller 2000: 121ft, 191fY).

Hinsichtlich des zentralen Versprechens einer erhohten Bedarfsorientierung durch die
Vermarktlichung der Beziehungen zwischen Leistungsbeziehern und Leistungsanbietern,
fallen die Urteile iiber die Steuerungserfolge des Pflegemarktes jedoch, nach wie vor, bes-

tenfalls gemischt aus. Zwar wird die Wahlfreiheit fiir die Pflegebediirftigen hinsichtlich des
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Leistungsanbieters grundsitzlich als wichtiger Schritt auf dem Weg zu einer priméren Aus-
richtung der Produktions- und Allokationsprozesse an den Bediirfnissen der Pflegebediirf-
tigen bewertet. Insgesamt wird dem Leistungsangebot jedoch ein hoher Standardisierungs-
grad, bzw. eine dementsprechend nur eingeschrinkte Bedarfsorientierung attestiert. Neben
der grundlegenden Kritik an dem geringen Differenzierungsgrad des Dienstleistungsange-
bots und der Versorgungsformen, wird insbesondere eine Ambulantisierung des Sektors

angemahnt, sowie der schleppende Ausbau demenzspezifischer Angebote kritisiert.

4.1.1 Steuerungsherausforderungen

Wie bereits in Abs. 2.2.2 dargelegt, besteht bei der Erstellung sozialer Dienstleistungen,
wie der Versorgung Pflegebediirftiger, die besondere Herausforderung, diese Leistungen
bestmoglichst an die individuellen Bedarfslagen der Dienstleistungsempfianger anzupassen.
Das Angebot an Pflegeleistungen sollte daher mdglichst weitgehend differenziert und hin-
reichend flexibel hinsichtlich seiner Versorgungsformen und der in deren Rahmen angebo-
tenen Dienstleistungen sein. Als grundlegende Herausforderungen stellen sich dabei eine
moglichst stark ambulantisierte Versorgung der Pflegebediirftigen, sowie die Vorhaltung
spezifischer Leistungsangebote fiir die hohe, bzw. steigende Zahl an demenzkranken Pfle-
gebediirftigen dar.

Die Ambulantisierung der Versorgungslandschaft wird nicht nur durch den gesetzlich fest-
geschriebenen Grundsatz ,,Ambulant vor Stationdr* (§ 3 SGB XI) als zentrales Ziel des
Pflegemarktes festgelegt. Auch die Pflegebediirftigen selbst, und deren Angehorige, prife-
rieren grundsdtzlich eine hiuslich gepridgte Versorgung (Schneekloth 2005: 84; Pfau-
Effinger et al. 2008: 90; Schmidt 2009: 304). Der Umzug ins Heim wird in den allermeis-
ten Fillen so lange wie moglich hinausgezogert (Roth / Reichert 2003: 16; Schneekloth /
Torne 2007: 99f; Rothgang et al. 2008: 98, 123ff, 303ff), wodurch die sie darin unterstiit-
zenden, ambulanten Dienstleistungsangebote eine entscheidende Rolle fiir Pflegebediirfti-
gen und deren pflegende Angehdrige spielen. Der Begriff Ambulantisierung beschreibt
dabei zum einen die Forderung nach der Differenzierung der ambulanten Dienstleistungs-
palette, mit dem Ziel die héusliche Versorgung so lange wie moglich aufrecht erhalten zu
konnen. Zum anderen umfasst er die Auflockerung der Dichotomisierung der Versorgungs-
formen in ambulant und stationir, indem die Etablierung von Mischformen, wie z.B. be-

treutem Wohnen, betreute Wohngruppen bzw. ,,Alten-WG’s*>® etc. ermdglicht wird, mit

*¥ Betreutes Wohnen lisst sich nach Kremer-PreiB und Stolarz (2003: 93) als Angebot eines altersgerechten
Wohnangebotes beschrieben, das dltere Menschen als Mieter oder Eigentiimer selbststéindig bewohnen, wo-
bei die Verfiigbarkeit von Betreuungsangeboten sowie Pflege- und Serviceleistungen bei Bedarf im Gesamt-
paket enthalten ist.
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dem Ziel Alternativen zur Heimversorgung anzubieten (Klie et al. 2005: 123; Schmidt
2009: 304, 3081).

Neben der Forderung nach einer Ambulantisierung der Versorgungslandschaft, wird in der
Diskussion um die Differenzierung des Angebots zunehmend auf die Herausforderungen
der Dementenversorgung hingewiesen, welche nach Klie et al. (2005: 122f) ,,eine der grof3-
ten fachlichen und versorgungspolitischen Herausforderungen der aktuellen und zukiinfti-
gen Pflegepolitik® darstellt. Die Pravalenz von Demenzerkrankungen unter den Pflegebe-
diirftigen betrigt, je nach Alter der Pflegebediirftigen, im Ambulanten Bereich 17-40% und
im stationdren Bereich 50-70% (Rothgang et al. 2008: 169). Im Vergleich zum Dienstleis-
tungsprofil bei eher korperbezogenen Einschrinkungen in den Aktivititen des téglichen
Lebens, bedarf die Versorgung dementer Menschen eines sehr spezifischen Dienstleis-
tungsprofils, wie z.B. tagesstrukturierenden Maflnahmen der sozialen Betreuung. Die zu-
nehmende Zahl dementer Pflegebediirftiger verlangt daher den Aufbau entsprechender
Leistungsangebote, die sich von den ,,Standardleistungen® der Pflegeversicherung erheb-
lich unterscheiden. Dies betrifft insbesondere den stationdren Bereich, da fortgeschrittene
Stadien der Demenzerkrankung das ambulante Pflegepotential durch professionelle Pfle-
gedienste und Angehorige meist iibersteigen, sodass sich die bedarfsangemessene Versor-
gung von Demenzkranken als Schliisselfrage fiir den stationdren Sektor identifizieren ldsst
(Schneekloth / von Torne 2007. 166).

Als Best-Practice-Modell in der primér stationdr gepragten Dementenversorgung gilt dabei
das so genannte ,,Hamburger Modell* einer (teil-)segregativen”™ stationdren Betreuung in
abgetrennten Wohn- oder Tagesgruppen, innerhalb derer die Pflegebediirftigen durch ent-
sprechend qualifiziertes Personal betreut werden (Dettbarn-Reggentin 2005: 99; Weyerer et
al. 2005: 92f; Schneekloth / Wahl 2007b: 451t; Schéufele et al. 2007: 169f).

4.1.2 Steuerungsleistungen des Pflegemarktes

Dem deutschen Pflegemarkt wird von Expertenseite insgesamt ein geringer Differenzie-
rungsgrad attestiert. Aufgrund der nur gering ausgeprigten Zuzahlungsbereitschaft der
Pflegebediirftigen (vgl. Abs. 3.2), orientiert sich das Leistungsangebot an den durch die

Pflegeversicherung iibernommenen Leistungen, welche innerhalb der Rahmenvertrdge

Bei betreuten Wohngruppen bzw. Alten-WG’s. hingegen handelt es sich um Wohnformen, ,,bei denen
Hilfe- und Pflegebediirftige in kleinen Gruppen in einem gemeinsamen Haushalt zusammenleben und von
Betreuungskriften unterstiitzt werden* (Kremer-Preifl / Narten 2004: 6).

% Nach Schneekloth und Wahl (2007: 45) sind hinsichtlich der stationiren Betreuung von dementen Pflege-
bediirftigen ,,insbesondere integrative (es erfolgt keine rdumlich-organisatorische Trennung zwischen kogni-
tive beeintrachtigten und kognitiv nicht beeintrichtigten Bewohnern), teilintegrative oder teilsegregative
(vor allem spezielle Tagesgruppen fiir Demenzkranke) und segregative Versorgungsformen (spezielle
Wohnbereiche nur fiir demenzkranke Bewohner)* zu unterscheiden.
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festgelegt werden (Ostner 1998: 125; Schulin / Igl 1999: 187; BMFSFJ 2001: 107f; Dietz
2002: 154; Evers / Striinck 2002: 179; Schmidt 2002: 137f; Evers / Sachf3e 2003: 56; R6-
ber 2005: 35; Zacher 2005: 16f; Arntz et al. 2006b: 38; Bahle 2007: 235; Augurzky et al.
2008: 85). Dementsprechend prominent wird in Deutschland auch eine Debatte um einen
Systemwechsel hin zu so genannten Pflegebudgets gefiihrt (vgl. Arntz et al. 2006b; Klie
2006; Putz 2006; Meyer 2007). Um zu einem wirklichen Ausgleich zwischen Angebots-
und Nachfragesignalen zu kommen, sollen hierbei die Pflegebediirftigen im finanziellen
Rahmen solcher Budgets frei entscheiden konnen welche Leistungen sie einkaufen moch-
ten.

Neben diesen grundsitzlichen Experteneinschédtzungen zur generellen Angebotsdifferen-
zierung liegen nur vereinzelt empirische Erkenntnisse zur genauen Entwicklung des Pfle-
gemarktes hinsichtlich der Angebotspalette bzw. der Ambulantisierung und dem Ausbau
spezieller Angebote in der Demenzversorgung vor (Schmidt 2009: 308; Schiufele et al
2007: 218).

Hinsichtlich der Ambulantisierung des Pflegesektors scheinen Angebote des betreuten
Wohnens eine eher untergeordnete Rolle zu spielen. Allerdings liegen hierzu nur Ergebnis-
se aus dem Jahre 2002 vor, welche auf Basis einer quantitativen Reprisentativerhebung im
Rahmen der durch das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
(BMFSFJ) geforderten Mdoglichkeiten und Grenzen selbststédndiger Lebensfiihrung (MuG)-
Studien - unter Leitung von Schneekloth und Wahl (2005) - erhoben wurden. Sofern sich
seitdem keine massiven Verdnderungen vollzogen haben, werden nur 3% der Pflegebediirf-
tigen innerhalb dieser Versorgungsform betreut (Schneekloth 2005: 69). Hinsichtlich der
Verbreitung von betreuten Wohngruppen lésst sich an empirischen Erkenntnissen nur eine
Pilotstudie aus dem Jahre 2003 ermitteln, welche bundesweit 143 Angebote recherchieren
konnte in denen um die 1000 Pflegebediirftige versorgt werden. Zudem ist die regionale
Verteilung deutlich unausgewogen, da Berlin mit 36 Prozent und NRW mit 27 Prozent der
Angebote dominieren, wihrend in anderen Bundesldndern (Rheinland-Pfalz, Schleswig-
Holstein, Mecklenburg-Vorpommern, Bremen, Thiiringen und Sachsen-Anhalt) diese Ver-
sorgungsformen kaum bekannt und eingefiihrt sind (Kremer-Prei3 / Narten 2004: 14ff).
Aktuellere empirische Daten zum Verbreitungsgrad von alternativen Versorgungsformen
stehen bisher nicht zur Verfiigung (Schmidt 2009: 308).

Schmidt kommt daher nach eingehender Literaturrecherche hinsichtlich alternativer Wohn-
formen und Dienstleistungsangebote zu dem Schluss, dass entsprechende Initiativen, legt
man die Reprisentanz innerhalb der einschldgigen Literatur zu Grunde, eine untergeordne-

te Rolle im deutschen Pflegemarkt spielen (ebd. 309). Allein Angebote des betreuten Woh-
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nens stellen sich als ,,eingefiihrtes und bundesweit verbreitetes Produkt dar, wahrend alle
anderen Formen in ihrer Verbreitung, entgegen aller massenmedialer Prisenz, eher margi-
nal geblieben sind* (ebd. 315).

In Bezug auf den Ausbau demenzspezifischer Leistungsangebote liefert wiederum die
MuG-Studie aus dem Jahre 2007 (Schneekloth / Wahl 2007a) Hinweise auf deren Verbrei-
tung fiir das Jahr 2005. Hierbei soll die Verbreitung segregierter und teilsegregierter Ver-
sorgungskonzepte unter den stationdren Einrichtungen als Indikator fiir den Ausbau de-
menzspezifischer Versorgungskonzepte genutzt werden, da mit diesen speziellen Versor-
gungskonzepten in der Regel spezifischere Dienstleistungen und Qualifikationen der Mit-
arbeiter verbunden sind®. Dabei weisen 43% der vollstationdren Pflegeeinrichtungen
segregative oder teil-segregative Versorgungsarrangements auf, wohingegen eine Mehrheit
von 53% noch immer durch ausschlieBlich integrative Versorgungskonzepte geprigt ist
(Schneekloth / von Térne 2007: 76f).

Innerhalb der Literatur wird daher auch die Versorgung dementer Pflegebediirftiger als
zentrale Herausforderung des Pflegemarktes beschrieben, da die Standardleistungen den
entsprechenden Bedarf nicht abdecken. Insgesamt wird der deutschen Versorgungsland-
schaft zwar eine positive Entwicklung in den letzten Jahren attestiert, von einer flichende-
ckenden und angemessenen Versorgung dementer Pflegebediirftiger kann jedoch nach Ein-
schdtzung der meisten Experten nicht anndhernd gesprochen werden (Schneekloth / von

Torne 2007. 166).

4.2 Integrierte Versorgung

Altenpflege als soziale Dienstleistung ist im engeren Sinne auf die Unterstiitzung von pfle-
gebediirftigen Menschen bei der Verrichtung der ,,Aktivitdten des taglichen Lebens* ausge-
richtet. In ihrer ganzheitlichen Konzeption, welche sowohl die Orientierung an der gesam-
ten Lebenslage®' des Pflegebediirftigen und den damit verbunden Bediirfnissen an pflegeri-
scher, medizinischer und sozialer Betreuung, als auch die gesamte Phase der Pflegebediirf-
tigkeit, mit unterschiedlichen Versorgungsformen zu verschiedenen Zeitpunkten umfasst,
stellt sich Altenpflege jedoch als system- und organisationsiibergreifender Prozess dar. Sys-

temiibergreifend in dem Sinne, dass Pflege multiprofessionell erbracht wird. Sowohl Al-

% Schneekloth und von Torne (2007: 78ff) kommen bei Auswertung der MuG-VI Daten zu der Erkenntnis,
dass, beim Vergleich der unterschiedlichen Konzepte in der Betreuung von Demenzkranken sich beziiglich
der damit verbundenen strukturellen Versorgungsmerkmale zeigt, ,,dass die Einrichtungen mit besonderen
segregativen oder teilsegregativen Versorgungsangeboten in der Regel iiber spezifischere Leistungsangebote
verfligen*, wobei sich vergleichbares ,,auch hinsichtlich der Qualifikation der Fachkréfte sowie beziiglich der
medizinischen Betreuung® ergibt. Dies wird auch durch Schiufele et al. (2007: 223) bestétigt.

%! Definition siche Schulz-Nieswandt und Kurscheid (2003: 9ff).
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tenpfleger als auch z.B. Arzte und Sozialarbeiter kommen zum FEinsatz, deren Arbeits-
grundlagen institutionell unterschiedlich ausgestaltete gesellschaftliche Teilsektoren bzw.
Politikfelder bilden. Organisationsiibergreifend wird Pflege erbracht, da z.B. Wechsel von
ambulanter zu stationdrer Versorgung im Verlauf der Pflegebediirftigkeit stattfinden oder
die Versorgung durch niedergelassene Arzte und Krankenhiuser kennzeichnend sind. Auf-
grund dieses system- und organisationsiibergreifenden Charakters einer ganzheitlich ver-
standenen Altenpflege, ergeben sich eine Vielzahl von Schnittstellen, an denen der Uber-
gang zwischen Organisationen bzw. Systemen gesteuert werden muss, da es ohne Koordi-

nation zu einer suboptimalen Versorgung der Pflegebediirftigen kommt.

4.2.1 Schnittstellen zwischen Gesundheits- und Pflegesystem

Als zentrale Schnittstelle wird in der deutschen wie auch der internationalen Literatur die
Koordination zwischen Akteuren des Gesundheits- und Pflegesektors beschrieben. Neben
der grundlegenden Problematik von organisations- und systemiibergreifender Koordinati-
on, wird diese durch die eingangs beschriebene zunehmende Differenzierung bzw. Frag-
mentierung gesellschaftlicher Teilsektoren verschérft. Schnittstellen zwischen Gesund-
heits- und Pflegesystem ergeben sich hierbei insbesondere an den Ubergiingen zwischen
der medizinischen Versorgung durch Krankenhiuser bzw. niedergelassene Arzte und der
pflegerischen Versorgung durch ambulante bzw. stationédre Pflegeeinrichtungen (BMFSFJ
2001: 115; Roth / Reichert 2003: 20; Leichsering et al. 2004: 14; Kiimpers 2007: 10;
Munday 2007: 9; Mur-Veeman et al. 2008: 181).

Krankenhduser stellen oftmals den Ausgangspunkt von Pflegebediirftigkeit dar und auch
im Verlauf von Pflegebediirftigkeit kommt es in den meisten Fillen zu Krankenhausein-
weisungen aufgrund der Gebrechlichkeit bzw. Multimorbiditit der Pflegebediirftigen. Nach
Leichsering et al. (2004:25) stellt der Ubergang zwischen Krankenhiusern und Pflegeein-
richtungen ,,the classical case for a bottleneck between health and social care systems* dar.
Dabei kommt es zwischen den verschiedenen gesundheitlichen und pflegerischen Dienst-
leistungen zu den klassischen Schnittstellenproblemen Informationsverlust und fehlende
Abstimmung von Handlungen. Als zentrale Steuerungsherausforderungen lassen sich dabei
die Organisation von Krankenhausentlassungen sowie die grundsétzliche Vermeidung un-
notiger Krankenhausaufenthalte identifizieren.

Die Entlassung von Pflegebediirftigen im Anschluss an die Akutversorgung im Kranken-
haus ist durch zwei Problematiken gekennzeichnet. Nicht nur kommt es bei suboptimaler
Koordinierung generell zu Informationsverlusten bzw. fehlender Abstimmung. Auch wer-

den Koordinationsdefizite zunehmend problematischer, da bei immer kiirzeren Aufent-
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haltsdauern aufgrund der Einfiihrung von Fallpauschalen im deutschen Gesundheitssystem,
ein Grofiteil der anschlieBenden Rehabilitation und medizinischen Nachsorge bzw. deren
Organisation bei Pflegebediirftigen verstdrkt in den Aufgabenbereich der Pflegeeinrichtun-
gen verschoben wird. Defizitire Koordinierung im Anschluss an die Akutversorgung kann
daher zur Verscharfung der Pflegebediirftigkeit fiihren und im schlimmsten Fall zu einer
erneuten, unndtigen Krankenhauseinlieferung, welche bei schwer und schwerst pflegebe-
diirftigen Patienten mit erheblichen gesundheitlichen Risiken verbunden ist (Schulz-
Nieswandt 2002: 166; Leichsering 2004: 7; Coxon et al. 2005: 120f; Leichsering et al.
2004: 14, 25). Hierbei spielt insbesondere die noch immer weit verbreitete Praxis unvorbe-
reiteter Wochenendentlassungen eine zentrale Rolle, durch die es zu ,,briichigen Versor-
gungsketten (Schulz-Nieswandt 2002: 170) kommt.

Grund fiir unnétige Krankenhausaufenthalte kann jedoch nicht nur die fehlende Koordina-
tion zwischen Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen, sondern auch die fehlende Koor-
dination mit den niedergelassenen Arzten sein. Diese werden ohne besondere Koordinati-
onsanstrengungen genauso wenig hinsichtlich der notwendigen ambulanten Nachsorge
eingebunden und spielen auch generell eine Schliisselrolle bei der Vermeidung von Kran-
kenhausaufenthalten. Eine angemessene érztliche Versorgung und die dazugehorige Koor-
dination mit dem Pflegepersonal kann grundsétzlich die Notwendigkeit von Krankenhaus-
aufenthalten reduzieren, indem gesundheitliche Probleme ambulant behoben werden. Notig
ist hierfiir zum einen die Sicherstellung einer angemessenen Kontakthdufigkeit mit Haus-
und Fachirzten, sprich regelméfBige Hausbesuche, da insbesondere stationér betreute Pfle-
gebediirftige oftmals eine stark eingeschrinkte Mobilitdt aufweisen. Zum anderen bedarf
es grundsétzlich entsprechender Koordination, sollen Informationsverluste und mangelhaf-
te Abstimmung zwischen medizinischen und pflegerischen Dienstleistungen vermieden
werden. Allerdings ergeben sich dabei erhebliche Koordinationsherausforderungen. Denn
die Pflegeeinrichtungen bzw. deren Personal miissen ihre Dienstleistungen mit einer Viel-
zahl von niedergelassenen Arzten abstimmen, da die Pflegebediirftigen groBtenteils durch
den jeweiligen Hausarzt bzw. die Fachidrzte ihres Vertrauens medizinisch versorgt werden

(Leichsering 2004: 9; Leichsering et al. 2004: 14, 25).

4.2.2 Steuerungsherausforderungen

Eine mangelhafte Koordination an den beschriebenen Schnittstellen hat zum einen fiir die
Pflegebediirftigen die Konsequenz, dass sich bei daraus folgender, erhohter Pflegebediirf-
tigkeit deren Lebensqualitdt verschlechtert. Zum anderen fiihren insbesondere unndtige

Krankenhausaufenthalte zu erhéhten Kosten, sowohl fiir das Gesundheitssystem, durch die
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sehr viel kostenintensivere stationdre Versorgung, als auch fiir das Pflegesystem, durch die
im Anschluss oftmals erhohte Pflegebediirftigkeit. Als Losung dieser Koordinationsdefizite
stehen verschiedene Steuerungsinstrumente zur Verfligung, die unter dem Begriff Integrier-
te Versorgung zusammengefasst werden. Nach Pieper (2005: 32) beschreibt die Integrierte

Versorgung von Pflegebediirftigen:

“a well-balanced arrangement of negotiations, regulations, and incentives which
will orient the partners in care provision towards co-ordination, co-operation, and
consensus in a well-organised system of care which the client experiences as con-

tinuous, comprehensive, flexible, and responsive to their changing needs”

Integrierte Versorgung als Konzept umfasst dabei ein Kontinuum an Koordinations- und
Kooperationsformen, an dessen komplettesten Ende die organisatorische Integration von
verschiedensten Diensten in Kombination mit einer gemeinsamen Dienstleistungsplanung
und -erstellung steht (Munday 2007: 8). Ein GroBteil der Literatur zur integrierten Versor-
gung umfasst dabei die intra-organisatorische Koordination von einzelnen Organisations-
einheiten bzw. die Problematik von multiprofessionellen Arbeitsteams (vgl. z.B. Nesti et al.
2005: 147ff). Als zentraler Problembereich wird von den beteiligten Professionen jedoch
die Koordination zwischen unabhingigen Organisationen, insbesondere an den Schnittstel-
len zwischen Gesundheits- und Pflegesystemen, identifiziert (Vaarama / Pieper 2005: 15).
Im Folgenden werde ich mich daher auf die inter-organisatorische Koordination iiber Sys-
temgrenzen hinweg konzentrieren.

Integrierte Versorgung im Rahmen von inter-organisatorischer Koordination verfolgt dabei
die sich ergénzenden Ziele einer verbesserten Versorgung der Pflegebediirftigen, welche
zudem hilft, Ressourcen in den finanziell angespannten Gesundheits- und Pflegeversiche-
rungssystemen einzusparen. Je nach Schnittstelle haben sich dabei verschiedene Instru-
mente als Best-Practice-Modelle herausgestellt.

An der Schnittstelle zwischen Krankenhdusern und Pflegeeinrichtungen gilt der Einsatz
von Uberleitungsbogen als grundlegendster Ansatz, welcher fiir sich allein schon erheb-
lich Verbesserungen erzielen kann (Leichsering et al. 2004: 26f). Uberleitungsbogen sollen
alle relevanten Informationen bei Einlieferung wie Entlassung der Pflegebediirftigen ent-
halten, um sowohl eine akut-medizinische Versorgung als auch medizinische Nachsorge
bzw. Rehabilitation in den Pflegeeinrichtungen auf mdoglichst optimaler Wissensbasis zu
gewdhrleisten (Roth / Reichert 2003: 20). Dariiber hinaus gilt die Einrichtung von speziel-

len Pflegeiiberleitungen in den Krankenhdusern mit entsprechend qualifiziertem Personal



Steuerungsdefizite des Pflegemarktes 58

als probates Mittel zur Verbesserung des Entlassungsmanagements flir Pflegebediirftige.
Pflegetiberleitungen sollten dabei als eigenstindige Abteilungen in Krankenhdusern einge-
richtet werden, welche in Kooperation mit den Sozialdiensten® die Entlassung von pflege-
bediirftigen Patienten organisieren (Coxon et al. 2005: 120; Wingenfeld et al. 2007: 5£f).
An der Schnittstelle zwischen niedergelassenen Arzten und Pflegeeinrichtungen kann die
Verbesserung der Koordination vor allem durch Kooperationsvereinbarungen zwischen
Arzten bzw. Arzteverbiinden (z.B. drztliche Versorgungszentren) und Pflegeeinrichtungen
sowie die organisatorische Integration medizinischer Versorgung durch die Institution des
Heimarztes gewihrleistet werden. Beide Instrumente setzen darauf, die medizinische Ver-
sorgung der betreuten Pflegebediirftigen in den Hiinden eines einzelnen Arztes bzw. Arzte-
verbundes zu konzentrieren und {iber Vertrage die Koordination mit dem beteiligten Pfle-
geeinrichtungen zu institutionalisieren. Dabei soll die geringere Zahl an Arzten und die
regelméfBigen Patientenkontakte zum eine die Qualitdt der medizinischen Versorgung erho-
hen und zum anderen die Koordination zwischen Pflegepersonal und Arzten erleichtern.
(Beckmann 1992: 76ff; Miiller / Richter-Reichhelm 2004; Kotek 2005; Fasching 2007:
319; Rothgang et al. 2008: 258f; Sauerbrey 2008: 29)

Als Alternative oder Ergidnzung zu den schnittstellenspezifischen Instrumenten bietet sich
die Einrichtung eines externen Case-Managements als Querschnittsinstrument an. Neben
der Beschreibung der generellen Relevanz eines optimalen Managements der einzelnen
Félle von Pflegebediirftigkeit, bezieht sich Case-Management als Instrument und Organisa-
tionsform auf die Einrichtung externer Fallmanager, welche fiir eine Gruppe von Pflegebe-
diirftigen jeweils individuell die verschiedenen Dienste koordinieren. Diese sorgen fiir den
notigen Informationsfluss zwischen den an der Versorgung beteiligten Einrichtungen und
,managen* die Abstimmung zwischen den Verschiedenen Dienstleistungen (Naegele et al.

2000: 10f; Leichsering 2004: 6f; Coxon et al. 2005: 122, 125; Munday 2007: 28).

62 Zwar wird die Entlassung von Patienten mit anschlieBendem Hilfebedarf in Krankenhdusern prinzipiell
durch die Sozialen Dienste organisiert. In der Literatur zum Entlassungsmanagement wird jedoch kritisiert,
»dass die in den Krankenhdusern vorherrschende Arbeitsteilung zwischen Pflege und Sozialdiensten, die
konzeptionellen Grundlagen und die mit anderen Einrichtungen unzureichend verschrinkten Verfahrenswei-
sen bei der Entlassungsvorbereitung zu wenig den pflegerischen Problemlagen beim Wechsel in ein anderes
Versorgungssetting gerecht werden* (Wingenfeld et al. 2007: 5). Insbesondere wird in der einschlagigen
Literatur nach Wingenfeld et al. (2007: 5) dahingehend argumentiert, ,,dass das traditionelle Entlassungsma-
nagement nicht ausreichend sei, da die pflegespezifischen Anforderungen vom Qualifikationsprofil der Mit-
arbeiter des Sozialdienstes nicht abgedeckt werden®. Diese rekrutieren sich hinsichtlich ihrer Qualifikation
hauptséchlich aus dem Sozialarbeiterbereich (Domscheidt / Wingenfeld 1996: 19).

% Dariiber hinaus kénnen auch multiprofessionelle Entlassungs-Konferenzen /-Teams gebildet werden, wel-
che alle im Krankenhaus und an der zukiinftigen pflegerischen Versorgung Beteiligten umfassen. Diese Form
des Entlassungsmanagements ist jedoch groftenteils auf schwer- und schwerstkranke Patienten in speziali-
sierten Versorgungsbereichen konzentriert, in denen Patienten mit technisch aufwendiger Betreuung oder
komplexen Problemlagen behandelt werden (Wingenfeld et al. 2007: 8).
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4.2.3 Steuerungsleistungen des Pflegemarktes

Inwiefern die Etablierung des Pflegemarktes zu einer integrierten Versorgung von Pflege-
bediirftigen beitrdgt bzw. inwieweit sich fehlende Koordinierung {iberhaupt als Problema-
tik darstellt, ist kaum empirisch erforscht. Laut Rothgang et al. (2008: 159) bilden nur ei-
nige Fallbeispiele und wenige reprisentative quantitative Studien, welche zudem erhebli-
che methodische Schwichen aufweisen, die empirische Grundlage der Debatte um die me-
dizinische Versorgung von Pflegebediirftigen. Dennoch liefern die durch das BMFSFJ seit
Einfiihrung der PVG geforderten MuG-Studien unter der Leitung von Schneekloth (2005;
2007), die Studie zur #rztlichen Versorgung in Pflegeheimen (SAVIP-Studie) von Hallauer
et al. (2005) und eine Studie von Rothgang et al. (2008) Anhaltspunkte zur Realitét der
medizinischen Versorgung von Pflegebediirftigen in Deutschland.

Schneekloth (2005: 85f) zieht fiir die medizinische Betreuung von ambulant versorgten
Pflegebediirftigen (inklusive Pflegegeldbezieher), rein quantitativ betrachtet, ein positives
Fazit, und sieht, auf Basis einer reprisentativen Querschnittsbefragung (Erhebungszeit-
raum: Ende 2002) in Bezug auf die Zahl der Arztkontakte je Pflegebediirftigem, eine
»durchaus angemessene und bedarfsgerecht entwickelte* (ebd. 2005: 85) Versorgung. Im
Bereich der Hausbesuche verzeichnet er jedoch einen bedenklichen Riickgang gegeniiber
der ersten Erhebung 1991 (vgl. Schneekloth et al. 1993: 112), welcher nicht durch eine
erhohte Mobilitdt der Pflegebediirftigen erklirt werden kann. Rothgang et al. (2008: 210-
213) kommen auf Basis einer Auswertung der Routinedaten einer Krankenkasse zu der
Erkenntnis, dass in einem Vergleich zwischen stationdren und ambulanten Kontrollgruppen
keine signifikanten Unterschiede festzustellen sind und der Hausarztkontakt generell als
knapp ausreichend bewertet werden kann, wohingegen in der fachdrztlichen Versorgung
eine Unterversorgung zu vermuten ist. Auch Hallauer et al. (2005: 36f) stellen im Ab-
schlussbericht der SAVIP-Studie (Erhebungszeitraum: Ende 2004), analog zu den Er-
kenntnissen von Schneekloth bzw. Rothgang et al., fest, dass sich eine Unterversorgung
durch Allgemeinmediziner zwar nicht zwingend aus den erhobenen Daten ergibt, dass die
Ergebnisse jedoch ,,eine gravierende Unterversorgung durch Fachérzte* aufzeigen.

Neben der Untersuchung der Haufigkeit der drztlichen Kontakte kommen Schneekloth und
von Torne (2007: 69) hinsichtlich von Bemiihungen um eine integrierte Versorgung durch
die Instrumente Kooperationsvereinbarungen und Heimédrzte zu dem Ergebnis, dass nur
18% der Pflegeheime feste Kooperationsvereinbarungen mit niedergelassenen getroffen
haben und organisatorische Integration durch die Institution des Heimarztes bzw. im Heim

anséssige Arztpraxen gar nur in 1 bzw. 3% der Pflegeheime existent ist. Zudem kommen
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Wingenfeld et al. (2007: 6) hinsichtlich des Verbreitungsgrads von Pflegeiiberleitungen in
Krankenhdusern auf eine Quote von 20% im Bundesland NRW.

Allein die Ergebnisse dieser quantitativen Studien weisen bereits auf eine generelle Unter-
versorgung insbesondere durch Fachidrzte sowie eine geringe Verbreitung spezifischer
Steuerungsinstrumente an den beiden zentralen Schnittstellen hin. Dariiber hinaus lasst
sich in der Literatur eine Vielzahl von qualitativen Experteneinschdtzungen hinsichtlich
der Giite der medizinischen Versorgung bzw. der Verbreitung von Instrumenten und Mo-
dellen der Integrierten Versorgung finden.

Ganz allgemein stellen Roth und Reichert (2003: 1) nach Auswertung der relevanten
deutschsprachigen Literatur zum Thema Integrierte Versorgung fest, dass Pflege- und
Gesundheitssystem durch erhebliche Fragmentierung gekennzeichnet sind, und in der Lite-
ratur generell ,, Transparenz, Koordination, Effektivitdt und Effizienz* der medizinischen
Versorgung in einer schon lange wihrenden Diskussion kritisiert werden. Zudem stellen
die Autoren des ,,Dritten Altenbericht der Bundesregierung® (BMFSFJ 2001: 115) fiir den
ambulanten Sektor fest, dass, ,,obwohl die Forderung nach kooperativen multiprofessionel-
len Versorgungskonzepten und nach Versorgungsintegration seit Jahren auf der Tagesord-
nung steht, der Versorgungsalltag von der Realisierung dessen jedoch noch weit entfernt
ist*.

In Bezug auf die Giite der medizinischen Versorgung bestdtigen Hartwig et al. (2005: 277)
die Ergebnisse der quantitativen Studien hinsichtlich der Grundproblematik der zu gerin-
gen Facharztkontakthdufigkeiten. Hinsichtlich der Verbreitung von Konzepten der Inte-
grierten Versorgung téitigen zudem eine Vielzahl von Autoren die Aussage, dass zwar eine
Reihe von Modellprojekten im deutschen Pflege- und Gesundheitssystem existieren, die
zum Grofteil auch erfolgreich arbeiten, dass aber in keinster Weise von einer fldchende-
ckend integrierten Versorgung gesprochen werden kann (Becker et al. 1999: 37; BMFSFJ
2001: 115; Schmidt 2002: 152f; Roth / Reichert 2003: 2; BMGS 2004: 80; Wingenfeld et
al. 2007: 2ff). Zudem weisen Wingenfeld et al. (2007: 9) darauf hin, dass insbesondere
Case-Management als schnittstelleniibergreifende Variante der Integrierten Versorgung

bisher nur wenig Verbreitung in Deutschland gefunden hat.



5 Einzelfallstudie: Steuerungsleistungen der Pflegekonferenz
der Stadt Herne

5.1 Steuerung von Pflegekonferenzen durch das nordrheinwestfalische
Steuerungssystem

Die Etablierung von Pflegekonferenzen sowie die sich innerhalb dieser vollziehenden
Koordinationsprozesse werden durch das nordrheinwestfdlische Steuerungssystem in
zweierlei Form gesteuert. Zum einen werden innerhalb des Landespflegegesetzes explizite
Vorgaben, bezogen auf die Etablierung von Pflegekonferenzen sowie deren Ziele, Akteure
und Handlungsressourcen, gemacht. Zum anderen kommt ihnen innerhalb der Systematik
des nordrheinwestfélischen Steuerungssystems eine zentrale Rolle zu, weshalb das nord-
rheinwestfdlische Steuerungssystem grundlegend daran ausgerichtet ist, Pflegekonferenzen

in der Wahrnehmung ihrer Funktionen zu stiitzen.

5.1.1 Pflegekonferenzenspezifische Vorgaben des Landespflegegesetzes

Die Vorgaben des Landespflegepflegegesetzes ergeben sich aus §5. Dieser weist den Pfle-
gekonferenzen als grundlegende Aufgaben die Umsetzung der Ziele des Landespflegege-
setzes sowie der Paragraphen 8 und 9 des SGB XI zu. Dies umfasst im speziellen nach §5
Abs. 2 zum einen die ,,Mitwirkung bei der Sicherung und qualitativen Weiterentwicklung
der pflegerischen Angebotsstruktur®, was insbesondere die ,,Mitwirkung an der kommuna-
len Pflegeplanung® beinhaltet. Zum anderen sollen Pflegekonferenzen ,,auf eine koordi-
nierte Aufgabenwahrnehmung im Aufgabenfeld der an der Pflege beteiligten Akteure®
hinwirken. Ziele von Pflegekonferenzen nach Malligabe des Landespflegegesetzes sind
daher sowohl die Weiterentwicklung der pflegerischen Angebotsstruktur, also dessen be-
darfsorientierte Differenzierung, als auch die Hinwirkung auf eine koordinierte Aufgaben-
wahrnehmung der am Pflegeprozess beteiligten Akteure, also die Forderung einer inte-
grierten Versorgung. Dariiber hinaus lassen sich in den Zielen des Landespflegegesetzes
(§1) und der Beschreibung der Aufgaben der Pflegeplanung (§6) dhnliche Formulierung
zur Angebotsdifferenzierung und zur integrierten Versorgung finden. Dabei wird noch
einmal expliziert, dass die Pflegeinfrastruktur ,,in kleinen, iiberschaubaren und stadtteilbe-
zogenen Formen* weiterentwickelt und ,,ortsnah aufeinander abgestimmt™ werden soll,
wobei ,,neue Wohn- und Pflegeformen einbezogen werden* sollen (§1 Abs. 1). Zudem las-
sen sich in den Paragraphen 8 und 9 des SGB XI vergleichbare Formulierungen finden,

weshalb zusammenfassend eine Ausrichtung der Pflegekonferenzen in ihren Zielen auf die
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im vierten Abschnitt identifizierten Problemlagen des Pflegemarktes konstatiert werden
kann®.

Zur Aufgabenerfiillung werden den Pflegekonferenzen verschiedene Kompetenzen bzw.
institutionelle Handlungsressourcen zugewiesen. Diese umfassen zum einen die Beteili-
gung an der Ortlichen Pflegeplanung. Diese ist als Aufgabe den Kreisen und kreisfreien
Stiadten zugewiesen, wobei fiir Pflegekonferenzen in deren Rahmen eine Beteiligung an
der Aufstellung der ortlichen Pflegepldne vorgesehen ist (§6 Abs. 2). Zum anderen miissen
bei Neubaumafinahmen von Pflegeeinrichtungen im Rahmen der 6ffentlichen Investitions-
kostenforderung die vorgesehene Konzeption der Einrichtungen in der Pflegekonferenz
vorgestellt werden (§9 Abs. 2). Die den Pflegekonferenzen zugewiesenen Kompetenzen
gestalten sich daher in erster Linie als Beteiligungsrechte, ohne dass ihnen eigene Ent-
scheidungskompetenzen hinsichtlich ihrer Aufgabenbereiche iibertragen werden.
Hinsichtlich ihrer Akteurszusammensetzung werden Vertreter der Kommune, der anséssi-
gen Pflegeeinrichtungen (einschlieBlich deren Heimbeirdte oder Heimfiirsprecher), der
Pflegekassen, des Medizinischen Dienstes, der kommunalen Seniorenvertretung, sowie
eine nicht spezifizierte ,,angemessene Zahl von Beteiligten der Arbeitsgemeinschaften der
ortlichen Selbsthilfegruppen Pflegebediirftiger, Behinderter und chronisch Kranker, ihrer
Angehorigen und gesetzlichen Betreuer (§5 Abs. 3) als Mitglieder definiert. AuBBerdem
konnen weitere Vertreter von an der pflegerischen Versorgung beteiligten Organisationen
erginzend hinzugezogen werden. Vertreter von Arzten und Krankenhiusern als zentrale
Akteure fiir eine integrierte Versorgung werden nicht explizit aufgefiihrt.

In der organisatorischen Gestaltung der Pflegekonferenzen ergibt sich aus dem Landes-
pflegegesetz (§5 Abs.1) zudem die Vorgabe, dass die Kreise und kreisfreien Stidte diese
einrichten und auch deren Vorsitz iibernehmen. Ortliche Pflegekonferenzen sind somit

kommunale Pflichtaufgaben (MAGS 2007: 57).

5.1.2 Unterstiitzende Aspekte der Grundausrichtung des nordrheinwestfali-
schen Steuerungssystems

Die Grundausrichtung des nordrheinwestfélischen Steuerungssystems gestaltet sich als

konsequente Kommunalisierung, der den Landern aus §9 und §8 des SGB XI zugewiese-

nen Aufgaben und Kompetenzen. Grundlagen sind das Landespflegegesetz, insbesondere

dessen Neufassung aus dem Jahre 2003, sowie das Zweite Verwaltungsmodernisierungsge-

% Dariiber hinaus werden noch weitere Teilziele formuliert, wie z.B. die Forderung Biirgerschaftlichen Enga-
gements (§1 Abs. 1 PfG NW), welche jedoch aufgrund der Fokussierung dieser Arbeit auf die Problematiken
der Angebotsdifferenzierung und der Integrierten Versorgung, sowie der Konzentration auf professionell
erbrachte Pflegedienstleistungen nicht ndher dargestellt werden.
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setz (2001), welches finanzielle Forderungszustandigkeiten von den Landschaftsverbianden
auf die Kommunen verlagert (MAGS 2007: 15f). Das Landespflegegesetz sieht zur Umset-
zung der in §1 formulierten Ziele vier Instrumente vor: Die Einrichtung von Pflegekonfe-
renzen, eine Pflegeplanung, den Aufbau einer Beratungsinfrastruktur fiir Pflegebediirftige,
sowie die finanzielle Férderung von Pflegeeinrichtungen und komplementiren ambulanten

Diensten®*®

. Die ersten drei Instrumente fallen hierbei komplett in den Aufgabenbereich
der Kommunen. Aber auch in der finanziellen Foérderung kommt den Kommunen eine
zentrale Rolle zu, insbesondere seit der Abschichtung von Zustédndigkeiten von den Land-
schaftsverbidnden durch das zweite Verwaltungsmodernisierungsgesetz. Dariiber hinaus
wird den Kommunen durch den §2 des Landespflegegesetzes hinsichtlich der ,,Sicherstel-
lung der pflegerischen Angebotsstruktur® noch einmal die volle Verantwortung iibertragen
die Umsetzung der in §1 formulierten Ziele sicherzustellen, sodass die kommunale Ebene
als zentrale Steuerungsebene neben den Verhandlungen im Rahmen der Selbstverwaltung
etabliert wurde.

Besonders das Instrument der kommunalen Pflegeplanung und die festgeschriebene Betei-
ligung der Pflegekonferenzen sind hierbei als stiitzende Elemente hervorzuheben. Denn die
Pflegeplanung fungiert als Basis fiir etwaige Steuerungsintentionen hinsichtlich des Ange-
bots an pflegerischen Dienstleistungen. In Threr Funktion wird sie dabei gestiitzt durch
Informationspflichten von Pflegekassen, Sozialhilfetrdgern, Einrichtungstrdgern, privaten
Versicherungsunternehmen und Medizinischem Dienst gegeniiber den Kommunen (§7 PfG
NW). Bis zur Neufassung des Landespflegegesetz Nordrhein-Westfalen (PfG NW) war die
Pflegeplanung zudem an eine durch die Kommunen durchzufiihrende Bedarfspriifung im
Rahmen der Investitionskostenforderung des Landes gekoppelt. Die Kommunen konnten,
unter Beteiligung der Pflegekonferenzen und auf Grundlage der Pflegeplanung, dariiber
entscheiden, welche zu errichtenden Einrichtungen forderungswiirdig sind. Dies verschaft-
te ihnen, aufgrund des mit einer Investitionskostenforderung verbundenen Wettbewerbs-
vorteils flir Pflegeeinrichtungen, ein starkes Steuerungsinstrument in der Aufbauphase der

Pflegekonferenzen. Doch auch nach dem Wegfall der Bedarfsbestitigung (vgl. Abs.?3.1),

5 Unter komplementiren ambulanten Diensten sind ,,vor allem die durch das SGB XI nur unzureichend

abgesicherten und finanzierten Bereiche der hauswirtschaftlichen Hilfen, der Unterstiitzung von Kommuni-

kation und Integration, der psychosozialen Beratung und Betreuung, der zeitintensiven Betreuung von De-

menzkranken, der Familienpflege und der Kinderkrankenpflege™ (Klie et al. 2003: 84) zu verstehen.

66 Zu den finanziellen Férderungsaufgaben nach dem Landespflegegesetz zihlen die Férderung:

- der Investitionskosten der Ambulanten Dienste (§ 9)

- der Weiterentwicklung der komplementiren ambulanten Dienste (§ 10, Abs. 3)

- der Tages- und Nachtpflege (§ 11)

- der Kurzzeitpflege (§ 12)

- der vollstationéren Pflege (§ 13)

- und eines bewohnerorientierten Aufwendungszuschusses fiir die Investitionskosten vollstationédrer Pflege-
einrichtungen (Pflegewohngeld) (§ 14).
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stellt die gesetzliche Verpflichtung zur Pflegeplanung und deren Unterstiitzung durch Aus-
kunftsverpflichtungen noch immer eine nicht zu unterschétzende Stiitzung von Pflegekon-
ferenzen dar.

Neben der rechtlichen Verankerung einer kommunalen Steuerungsebene, wurde zudem
versucht Pflegekonferenzen {iber verschiedene, weichere Steuerungsinstrumente in ihren
Funktionen zu stiitzen. Hierzu zéhlen z.B. finanzielle Zuschiisse zur Einrichtung von Pfle-
gekonferenzen®’, die wissenschaftliche Begleitung von Modellprojekten®, sowie die vom
Land geforderte wissenschaftliche Begleitung der Pflegeplanung und darauf basierende
Empfehlungen zu Planungsmodellen®.

Insgesamt ldsst sich neben der landesgesetzlichen Verpflichtung zu Pflegekonferenzen ein
ganzes Biindel an Steuerungsinstrumenten innerhalb des nordrheinwestfélischen Steue-
rungssystems identifizieren, welches, vor dem Hintergrund der rechtlichen Verankerung
einer kommunalen Steuerungsebene, darauf abzielt, Pflegekonferenzen in deren Einrich-

tung und ihren Funktionen zu stiitzen.

5.2 Fallauswahl

Bei der Wahl einer Einzelfallstudie als Untersuchungsmethode stellt sich immer die Frage
nach der Generalisierbarkeit der Ergebnisse (Behnke et al 2006: 73). Die Auswahl des
Untersuchungsgegenstandes dieser Studie erfolgt daher in den Schritten einer
kriteriengeleitete Auswahl einer validen wie reprédsentativen Stichprobe bzw. deren darauf
folgender Verkleinerung (ebd. 193). Die jeweiligen Kriterien sollen anhand zweier zentra-
ler Gesichtspunkte ausgewihlt werden. Zum einen sollte Vergleichbarkeit bzw. Anschluss-
fahigkeit gegeniiber den Erkenntnissen der Niedersachsen-Studie sichergestellt werden.
Zum anderen soll die ausgewihlte Kommune eine gewisse Représentativitit fiir Kommus-
nen in NRW aufweisen, um die Ergebnisse der Analyse in ihrer Giiltigkeit auch auf andere
Fille ausweiten zu kdnnen. Grundiiberlegung ist dabei, dass die zu untersuchende Pflege-
konferenz bzw. Kommune hinsichtlich ihres lokalen Koordinationssystems vergleichbare
Strukturen gegeniiber den Kommunen der niedersidchsischen Studie bzw. der Grundge-
samtheit der Kommunen in NRW aufweist, damit die Steuerungsleistungen der Pflegekon-
ferenz in Verbindung mit dem landesspezifischen Steuerungssystem gesetzt werden kann.

Zu diesem Zweck sollen daher auch potentiell intervenierende Drittvariablen kontrolliert

57 Nach dem alten § 17 des PfG NW vor der Uberarbeitung von 2003, forderten die Landschaftsverbinde
pauschal die kommunalen Aufgaben (Beratung, Pflegebedarfsplanung, Durchfiihrung der Pflegekonferen-
zen), in Form einer Umlage pro Einwohner tiber 65 Jahre.

% Vgl. Rosendahl (1999).

% MAGS (2007).
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werden, welche die Aussagekraft der Ergebnisse beziiglich steuerungs- bzw. koordinations-
systemischer Erkldrungsvariablen mindern kdnnten.

Hinsichtlich der Anschlussfahigkeit gegeniiber den Ergebnissen der Niedersachsen-Studie
soll daher das lokale Koordinationssystem in seiner Grundstruktur vergleichbare Merkmale
aufweisen, insbesondere in Bezug auf die Konstellation der zentralen Steuerungsakteure.
Als Indikatoren fiir eine grundsétzliche Vergleichbarkeit gegeniiber den Ergebnissen der
Niedersachsen-Studie werden daher in der Fallauswahl zwei Kriterien herangezogen:
Kreisfreie Stiddte sowie eine Einwohnerzahl von unter 200.000 Einwohnern. Das Kriterium
der Kreisfreien Stadt soll sicherstellen, dass sich aus der Ansiedelung von Pflegekonferen-
zen in Landkreisen aufgrund des Steuerungsanspruchs gegeniiber einer Vielzahl von loka-
len Mirkten der kreisangehorigen Kommunen nicht eine verdnderte Akteursstruktur bzw.
Struktur des Koordinationssystems ergibt. Der Vergleich mit weit groeren Stadten als de-
nen der Niedersachsenstudie (vgl. Abs. 1.2) konnte wiederum verdnderte Handlungsres-
sourcen der Akteure nach sich ziehen. So z.B. aufgrund der Beteiligung von Regionalstel-
len der Krankenkassen, Dachverbanden von Wohlfahrtsverbinden, Konzernzentralen von
privaten Anbietern, etc.

Im Hinblick auf die Reprisentativitét fiir nordrheinwestfilische Kommunen dagegen soll
insbesondere die Tragerstruktur der Leistungsanbieter als Kriterium herangezogen werden.
Denn aufgrund der Zentralitdt der Leistungsanbieter in potentiellen Steuerungsprozessen
lasst eine dem nordrheinwestfdlischen Durchschnitt entsprechende Marktstruktur am ehes-
ten NRW-bezogene Verallgemeinerungen in der Analyse der Steuerungsleistungen zu.
Kennzeichnendes Merkmal der durchschnittlichen Anbieterstruktur nordrheinwestfélischer
Kommunen ist ein hoher Marktanteil wohlfahrtsverbandlicher Tréger im stationdren Sektor
von um die 70% (vgl. Abb. 7). Dieser soll daher als drittes Auswahlkriterium herangezogen
werden. Zudem sollte der Anteil kommunaler Einrichtungen an der Versorgung Pflegebe-
diirftiger moglichst niedrig sein, da ein hoher Anteil kommunaler Einrichtungen die Hand-
lungsorientierung von Stidten potentiell verdndern kann. Dies gilt insbesondere im Hin-
blick auf die Uberlagerung ihrer Moderationsfunktion innerhalb der Pflegekonferenzen
durch betriebswirtschaftliche Eigeninteressen. Ein niedriger kommunaler Anteil entspricht
dariiber hinaus auch dem durchschnittlichen nordrheinwestfalischen Welfare-Mix.

Zuletzt soll noch der Blick auf die Haushaltssituation der Kommunen verhindern, dass dem
zentralen Akteur Stadtverwaltung signifikant geringere finanzielle Handlungsressourcen
zur Verfiigung stehen. Als flinftes Kriterium wird daher eine dem nordrhein-westfélischen
Durchschnitt vergleichbare Verschuldung der kommunalen Haushalte Pro-Einwohner von

um die 3.400 € herangezogen.
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Die Auswahl der zu untersuchenden Kommune soll daher anhand der folgenden Auspré-
gungen der oben beschriebenen Merkmale vollzogen werden:

1. Kreisfreie Stidte in NRW

2. Einwohnerzahl unter 200.000

3. Anteil wohlfahrtsverbandliche Tréger an stationdren Pflegeplatzkapazititen von ca.

70%,

4. kein signifikant hoher Anteil stationérer Einrichtungen in kommunaler Trégerschaft

5. Verschuldung des kommunalen Haushalts je Einwohner von ca. 3.400€.
Bei Anwendung der ersten beiden Kriterien ergibt sich eine Stichprobe von acht kreisfreien
Stadten (siehe Abb. 7). Nach Anwendung des dritten und vierten Kriteriums verkleinert
sich diese auf vier. Bei Anwendung des fiinften auf drei kreisfreie Stddte, welche die Ge-
samtheit der Kriterien erfiillen. Unter diesen dreien wird nun mit der kreisfreien Stadt Her-
ne die kleinste ausgewihlt, da sie entsprechend ihrer Einwohnerzahl am ndhesten an den

Zahlen der niedersdchsischen Kommunen liegt.

Abb. 7: Auswabhlkriterien der Einzelfallstudie

' Anteil Versorgungs- —_ -
. ) Anteil V f A Anteil Trager an stationaren
Schulden je |Anteil Pflege- ntel Versorgungsfromen an formen an professionell g

Einwohner | bedirfige Pflegebedirftigen in % (2007)" Versorgten n % (2007) Pflegeplatzen in % (15.8.2008)*

(31122008 (2007 Pflegegeld | Ambulant Volistationare Ambulant | Stationdr | Private Frelgemeln- Kommune
Dauerpflege niitzige n

113.935 6.599 3.2 41 326 245 571 29 39 68,1 0,0

118.597 2.013 35 51,8 208 26,0 444 55,6 94 90,6 0,0

161.345 4,069 29 55,5 15,5 217 358 64,2 0,0 100,0 0,0

162.575 4.894 29 419 23,1 33,1 M1 589 196 574 23,0

Einwohner
(31.12.2007)°

168.925 5410 2,9 404 26,3 32,1 45,1 549 162 56,5 273
168.454 3.163 34 50,5 208 26,7 438 554 294 70,6 0,0
183.065 3.066 2,6 408 257 32,6 44,1 523 269 73,1 0,0
193.748 4.753 30 482 20,1 295 40,9 596 159 76,3 78
3313 2,9 46,3 220 299 24 89 232 1.8 50
2,1 46,0 224 299 429 or1] 344 58,8 6.8

Quellen: * Statistisches Bundesamt (2009d: 16ff, 28ff) bzw. eigene Berechnungen auf dessen Basis
2 Bertelsmann Stiftung (2007: 93)
3 Landesbetrieb Information und Technik Nordrhein-Westfalen (2008)
4 Eigene Berechnungen auf Basis von PAULA (2008); au3er: Zahlen fiir BRD und NRW: Statistisches
Bundesamt (2009c: 9) fiir das Jahr 2007

5.3 Lokales Koordinationssystem

In Herne mit seinen 168.454 Einwohnern miissen 5550 Pflegebediirftige bzw. 3,4% der
Gesamtbevolkerung pflegerisch versorgt werden (vgl. Abb. 7). Die Akteure der lokalen
Produktions- und Allokationsprozesse gliedern sich dabei wie folgt entlang der drei Seiten

des sozialstaatlichen Dreiecks:



Einzelfallstudie: Steuerungsleistungen der Pflegekonferenz der Stadt Herne 67

Die Leistungsempfingerseite ldsst sich in 50,5% der Pflegebediirftigen unterteilen, welche
im Rahmen des Pflegegeldes durch Angehorige in ausschlieBlich nicht-professioneller
Form betreut werden und 49,5%, welche ganz oder teilweise durch professionelle Dienste
im Rahmen der Leistungen der Pflegeversicherung versorgt werden. Innerhalb der profes-
sionell versorgten Pflegebediirftigen beziehen 44% ambulante Pflegedienstleistungen,
wihrend 55% stationédr gepflegt werden. Die Anbieterseite hinsichtlich der professionell
versorgten Pflegebediirftigen gliedert sich dementsprechend in verschiedene ambulante
und stationdre Einrichtungen in unterschiedlicher Tragerschaft. Im ambulanten Bereich
erbringen 19 Pflegedienste pflegerische Dienstleistungen, wovon neun durch freigemein-
niitzige bzw. wohlfahrtsverbandliche und zehn seitens privater Triger betrieben werden’”.
Im stationdren Sektor mit insgesamt 18 Pflegeheimen betreuen 14 freigemeinniitzige Ein-
richtungen 71% der Pflegebediirftigen, wihrend die vier privaten Einrichtungen die restli-
chen 29% versorgen. Auf Kostentrigerseite lassen sich als zentrale Akteure neben den
Pflegebediirftigen, zum einen vier dominante Pflegekassen hinsichtlich ihres Anteils an
den Pflegebediirftigen identifizieren. Zum anderen nimmt die Stadtverwaltung in Gestalt
des Fachbereich Soziales die Aufgaben des ortlichen Sozialhilfetrdgers wahr, welche durch
Landesrecht zugewiesenen wurden (vgl. Abs. 3.2.1).

Neben den Akteuren des pflegemarktbezogenen sozialstaatlichen Dreiecks wird das lokale
Koordinationssystem auch durch Akteure aus Produktions- und Allokationsprozessen hin-
sichtlich ergénzender Dienstleistungen gepridgt. Hierzu zdhlen sowohl Akteure der
Gesundheitsversorgung als auch Produzenten von ergidnzenden Dienstleistungen zur pro-
fessionellen Altenpflege. Die Akteure der Gesundheitsversorgung stellen sich auf Anbieter-
seite insbesondere als eine Vielzahl niedergelassener Arzte sowie als drei Krankenhiuser in
wohlfahrtsverbandlicher Tragerschaft dar. Die Koordinationsprozesse innerhalb der Pro-
duktion und Allokation ergédnzender Dienstleistungen, wie z.B. der Offenen Altenhilfe oder
von komplementéren Diensten gestalten sich hinsichtlich ihrer Akteursstruktur auf Anbie-
ter- wie Finanziererseite hingegen als sehr vielschichtig. Zur Anbieterseite sind verschie-
denste Einrichtungen zu zéhlen, wie z.B. stiddtische und wohlfahrtsverbandliche Pflegebe-
ratungsstellen, verschiedene Selbsthilfegruppen, zivilgesellschaftliche Initiativen wie z.B.
Seniorenbegegnungsstitten oder Stadteilprojekte, Wohnungsgenossenschaften, welche
altengerechtes Wohnen bzw. betreutes Wohnen fordern, Hospize, Sportvereine mit alten-
spezifischen Angeboten oder Stadtbibliotheken. Die Finanziererseite gestaltet sich dabei

dhnlich heterogen, wobei die Stadt hinsichtlich der Férderung von Pflegeberatungsstellen,

™ Im Gegensatz zum stationiren Bereich, liegen innerhalb der Pflegedatenbank des Bundesverbandes der
Betriebskrankenkassen (PAULA) fiir den ambulanten Bereich keine einrichtungsindividuellen Daten zur
Anzahl der Pflegeplitze vor.
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Angeboten der Offenen Altenhilfe sowie komplementéren Diensten eine herausgehobene
Position einnimmt.

Die lokalen Steuerungsprozesse lassen sich prinzipiell in die Steuerungsarenen Pflegekon-
ferenz und stidtischer Sozialausschuss unterteilen. Diese setzen sich aus einer Vielzahl von
Akteuren der verschiedenen Allokations- und Produktionsprozesse zusammen und werden
um weitere Steuerungsakteure aus Politik, Stadtverwaltung und Zivilgesellschaft ergédnzt.
Die ,,Konferenz fiir Pflegeinfrastruktur und Seniorenpolitik der Stadt Herne* (KPS) wurde
im September 1995 als Reaktion auf das PfG NW konstituiert. Zu den Aufgaben bzw. Zie-
len der KPS zdhlen daher nicht nur die Steuerung der Allokations- und Produktionsprozes-
se von professionellen Pflegedienstleistungen, sondern dariiber hinausgehend alle Aspekte
im Zusammenhang mit der Betreuung Pflegebediirftiger und damit einhergehende generel-
le Fragen der Seniorenpolitik. In der konkreten Zieldefinition lehnt sich die KPS jedoch an
die Vorgaben des PfG NW sowie des PVG an, indem als zentrales Ziel der Pflegekonferenz
,»die Kooperation und Mitwirkung aller in der Stadt Herne im Pflegebereich tétigen Pflege-
einrichtungen, Pflegekassen und sonstigen Kostentridger, Medizinischen Dienste und der
Betroffenen zu gewihrleisten und zu fordern, um eine leistungsfihige, ortsnahe und aufei-
nander abgestimmte ambulante, teilstationdre und stationdre pflegerische Versorgung der
Herner Bevdlkerung sicherzustellen und weiterzuentwickeln* benannt wird (Koordinati-
onsstelle Altenhilfe 2003: 9). Somit decken sich die genannten Ziele mit den fiir diese Ar-
beit relevanten Steuerungszielen der Differenzierung des Angebots bzw. der Forderung
einer integrierten Versorgung. Hinsichtlich ihrer Kompetenzen ist die Pflegekonferenz,
neben der Mitwirkung an der Pflegeplanung, als empfehlendes, auf Konsensfindung ausge-
richtetes Koordinationsgremium ausgestaltet, dessen Entscheidungen iiber Empfehlungen
an den Sozialausschuss bzw. die lokalen Pflegeakteure mit einfacher Mehrheit getroffen
werden (ebd.).

In der organisatorischen Ausgestaltung der KPS ergibt sich die Struktur eines Plenums, die
eigentliche Pflegekonferenz, welches durch drei Arbeitskreise in seiner Arbeit unterstiitzt
wird (vgl. Abb. 8). Das Plenum tagt halbjdhrlich wihrend die Arbeitskreise drei bis vier
Mal im Jahr zusammenkommen. Zwei der drei Arbeitskreise beschéftigen sich auf Mitar-
beiterebene mit Fragen der ,,Voll- und Teilstationdren Pflegerischen Versorgung® (AG1)
bzw. der ,,Offenen Altenhilfe* (AG2), wahrend der dritte Arbeitskreis (AG3 — Senioren
und Pflege der KPS) die konkreten Themen fiir das Plenum vorbereitend bearbeitet. Den
Vorsitz der KPS hat der Sozialdezernent der Stadt inne. Die Geschiftsfiihrung wird durch
die Koordinationsstelle fiir Altenhilfe iibernommen, welche als Teil des Fachbereichs Sozi-

ales organisatorisch in die Stadtverwaltung eingebettet ist.
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Den Kern der Mitglieder der KPS bilden die an den Produktions- und Allokationsprozessen
der professionellen Pflegedienstleistungen beteiligten Leistungsanbieter und Kostentréager,
sowie verschiedene weitere Steuerungsakteure. Hierzu zéhlen Vertreter der Stadtverwal-
tung (Koordinationsstelle, Heimaufsicht, Gesundheitsverwaltung), des stddtischen Sozial-
ausschusses, des MDK, der Leistungsanbieter des Gesundheitswesens (Krankenhduser und
Arztevertreter), der Leistungsempfinger (Beirite der Senioren, Behinderten, Selbsthilfe)
sowie bei Bedarf des iiberdrtlichen Sozialhilfetrdgers (Landschaftsverband). Dariiber hin-
aus sind verschiedene Akteure mit Bezug zur Offenen Altenhilfe bzw. der komplementiren
Dienste beteiligt. Plenum (53 Mitglieder) und AG3 (34 Mitglieder) setzen sich aus der Ge-
samtheit der in der KPS vertretenen Akteure zusammen, wobei sich eine Dominanz der an
den Produktions- und Allokationsprozessen professioneller Pflegedienstleistungen und
deren Steuerung beteiligten Akteure feststellen ldsst. Die AG1 mit ihren 28 Mitgliedern

dagegen setzt sich aufgrund ihrer thematischen Ausrichtung primér aus voll- und teilstatio-

Abb. 8: Organisations- und Mitgliederstruktur der Pflegekonferenz der Stadt Herne

Konferenz fiir Pflegeinfrastruktur und Seniorenpolitik in der Stadt Herne — KPS

Vorsitz: Sozialdezernent der Stadt Herne
Geschaftsflihrung: Fachbereich Soziales, Koordinationsstelle fir Altenhilfe
A A 3 A A A A A A A A A

Nieder- Tell-u.
aseen | || selzssere ||| Nerande ||| “nauser ||| Poik ||| ‘B
Arzte richtlingen
Uberortlicher : Ortlicher - Ortliche ) Ambulante
Sozialhilfetré- Behg;(iigtten- Sozialhilfe- S%'gﬁ;?n' Gesundheits- Se{)t);trgtlfe- Pflegedienst
ger (bei Bedarf) trager verwaltung e

Arbeitsgemeinschaften (AG's) der KPS

AG 1 AG 2 AG 3
Teil- und vollstationérer Bereich Offene Altenhilfe Senioren & Pflege der KPS
- Mitarbeiterebene - - Mitarbeiterebene - - Mitglieder der KPS -

Quelle: Koordinationsstelle fiir Altenhilfe (2003: 17)

ndren Pflegeeinrichtungen, sowie Akteuren der Stadtverwaltung (Koordinationsstelle,
Heimaufsicht, Gesundheitsverwaltung, ortlicher Sozialhilfetrdger) zusammen. Und auch
die AG2 mit ihren 32 Mitglieder ist, aufgrund der heterogenen Anbieterstruktur von Offe-
ner Altenhilfe und komplementédren Diensten, mit diversen stiddtischen, wohlfahrtsverband-
lichen und zivilgesellschaftlichen Vertretern besetzt. Als Arbeitsgremien sind diese beiden
eher mit thematisch zustidndigen Mitarbeitern der verschiedenen Organisationen besetzt.

An Plenum und AG3 hingegen nehmen tendenziell eher Vertretern der ,,Entscheidungsebe-
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ne* teil, wie z.B. Geschiftsfilhrer von Wohlfahrtsverbidnden oder Abteilungsleiter der

Fachbereiche der Stadtverwaltung.

5.4 Forschungsdesign

Ziel der Datenerhebung war es notwendige Daten fiir die Evaluation der Steuerungsleis-
tungen der Herner Pflegekonferenz zu sammeln. Zudem sollten ergdnzend zur vorange-
gangenen institutionellen Analyse des Politikfelds, Hinweise bzw. lokale Expertenein-
schitzungen zu den diese erkldrenden Faktoren gewonnen werden. Hierzu wurde ein quali-
tatives Forschungsdesign gewdhlt, als dessen zentrales Erhebungsinstrument leitfadenge-
stiitzte Interviews mit ausgewdéhlten Akteuren der Herner Pflegekonferenz zum Einsatz
kamen. Als Unterform des teilstandardisierten Interviews ermdoglichen leitfadengestiitzte
Interviews aufgrund der Offenheit ihrer Fragen und der Moglichkeit von Nachfragen im
Vergleich zu standardisierten Erhebungsinstrumenten die Datenerhebung auf Aspekte zu
lenken, welche sich erst im Verlauf der Datenerhebung als entscheidende Informationen
hinsichtlich der Beantwortung der Forschungsfragen erweisen. Sie sind insbesondere dann
einzusetzen, wenn iiber den zu untersuchenden Fall vorab relativ wenige Informationen
vorliegen, was eine Konzentration auf nur ausgewaihlte, sehr spezifische Aspekte des Falles
verhindert (Blatter et al. 2007: 60-63). Aufgrund der Fallzentriertheit der empirischen Er-
hebung in Kombination mit nur geringen fallspezifischen Vorabinformationen, stellten
Leitfadengestiitzte Interviews die optimale Erhebungsmethode dar, insbesondere, um not-
wendige Informationen beziiglich fallspezifischer Hintergrundinformation und potentieller
Erklarungsvariablen zu erheben. Dariiber hinaus wurden die aus den Interviews gewonne-
nen Daten um Informationen aus der Analyse einiger Dokumente ergénzt, welche von der
Stadt Herne herausgegeben wurden. Hierbei handelte es sich insbesondere um Dokumente
zur kommunalen Pflegeplanung.

Bei der Auswahl der Interviewpartner wurde der Fokus auf den stationdren Sektor gelegt.
Griinde hierfiir sind zum einen die kleinteilige Akteursstruktur des ambulanten Sektors,
welche eine Vielzahl weiterer Interviews erfordert hitte, um ein umfassendes Bild zu ge-
winnen. Zum anderen stehen Leistungen die im Rahmen der Pflegeversicherung erbracht
werden im Fokus dieser Arbeit, weshalb die Akteure der AG2 aus dem Sample moglicher
Interviewpartner heraus fielen. Innerhalb dieser bereits erheblich reduzierten Zahl mogli-
cher Interviewpartner wurde zudem ein Schwerpunkt auf die Anbieterseite gelegt, um ei-
nen moglichst umfassenden Eindruck davon zu gewinnen, wie weit potentielle Steue-
rungsversuche der KPS auch in der Realitdt der Produktions- und Allokationsprozesse

Wirkkraft entfalten. Des Weiteren wurde versucht, nach Riicksprache mit der Koordinati-
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onsstelle und auf Basis von Informationen aus den ersten Interviews, moglichst zentrale
Steuerungsakteure auszuwihlen. Ziel hierbei war es insbesondere, an Informationen iiber
informelle Steuerungsprozesse zu gelangen. Denn diese gehen, wie die politik- und ver-
waltungswissenschaftliche Forschung gezeigt hat, formellen Entscheidungsprozessen meist
vorweg und priagen diese entscheidend vor, besonders in solch mitgliederstarken Gremien
wie der KPS mit ihren 53 Teilnehmern. Zugleich sollten jedoch hinsichtlich der verschie-
denen Akteursgruppen ein moglichst breites Meinungsbild eingeholt werden, um potentiell
unterschiedliche Sichtweisen, je nach Position bzw. Funktion innerhalb des lokalen Steue-
rungsprozesses, zu gewinnen. Von den zehn Interviews wurden daher sechs mit Vertretern
der Anbieterseite gefiihrt, wovon fiinf wohlfahrtsverbandliche Trager reprisentierten und
einer einen privaten (vgl. Anhang B). Zwei der interviewten Anbietervertreter wiederum
bekleideten die Position des Verbandsgeschiftsfiihrers wihrend vier die des Heimleiters
inne hatten. Hiermit sollten sowohl die Perspektiven der Entscheider- und Mitarbeiterebe-
nen abgedeckt, als auch die Koordinationsprozesse innerhalb der Gremien in denen diese
sitzen transparent gemacht werden. Auf Kostentrigerseite hingegen wurde eine Vertreterin
einer ortsansissigen Pflegekasse interviewt sowie der Vertreter des den Pflegekassen ange-
schlossenen MDK'’s. Zudem wurden auf stddtischer Seite Vertreter der Koordinationsstelle
sowie der Heimaufsicht ausgewihlt’'. Von diesen zehn Interviews konnten acht persénlich
vor Ort im Zeitraum Dezember 2008 durchgefiihrt werden, wéhrend die restlichen zwei in
Form von Telefoninterviews im Januar 2009 stattfanden.

Als Basis der Interviews wurde ein aus zwei Teilen bestehender Leitfaden verwandt (vgl.
Anhang A), der sich in einen akteursunspezifischen Hauptteil sowie einige
akteursspezifische Fragen, je nach Funktion innerhalb des lokalen Koordinationssystems,
gliedert’”. Der Hauptteil gliederte sich dabei in Fragen zu den folgenden Themenkomple-

xen:

o Wettbewerbsintensitit im stationdren wie ambulanten Sektor

e grundlegende Handlungsorientierung der beteiligten Akteure in Bezug auf gemein-
same Handlungskoordinierung

e grundsitzliche Funktion der Pflegekonferenz in den lokalen Produktions- Allokati-
ons- und Steuerungsprozessen

e Steuerungsleistungen in den Bereichen Angebotsdifferenzierung und Integrierter

Versorgung

"' Liste der Interviewpartner im Anhang B.
7 Interviewleitfiden im Anhang A.
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e Rolle einzelner Akteure bzw. Akteursgruppen innerhalb der Koordinationsprozesse

im Rahmen der KPS.

Fragen zu Steuerungsleistungen zielten insbesondere darauf ab gemeinsame Projekte, Ko-
operationen, Beschlussfassungen, Absprachen, etc., und die Rolle der KPS dabei zu er-
griinden. Zusitzlich wurden Angaben zu den Hintergriinden des Interviewpartners in Be-
zug auf seine Funktion innerhalb der Organisation die er reprédsentiert, seiner Zugehorig-
keit zur KPS bzw. seiner Motivation zur Teilnahme erhoben, um die Aussagekraft ver-
schiedener Aspekte der Antworten besser einordnen zu kdnnen.

Die Interviews wurden per Tonband aufgezeichnet und anschlieBend stichpunktférmig
transkribiert. Den Interviewpartnern wurde Anonymitét beziiglich ihrer Aussagen zugesi-
chert, weshalb diese, in der hieran anschlieenden Darstellung der Steuerungsleistung bzw.

deren abschlieBender Analyse ohne Personenbezug verwendet werden.

5.5 Evaluation der Steuerungsleistungen

Bevor nun die Steuerungsleistungen der Herner Pflegekonferenz dargestellt werden, muss
zunéchst noch einmal definiert werden, was genau unter Steuerungsleistungen verstanden
wird und wie diese im Rahmen der Untersuchung identifiziert wurden.

In Riickgrift auf das vorangestellte Analyseraster sowie die Definition von Politiknetzwer-
ken stellen Steuerungsleistungen Verdnderungen der Handlungsorientierungen der lokalen
Akteure auf Basis von Verhandlungen im Rahmen der Pflegekonferenz dar. In Verbindung
mit den dargestellten zentralen Defiziten des Pflegemarktes konzentriert sich die Auswer-
tung auf Verdanderungen der Handlungsorientierung durch KPS-basierte Verhandlungen mit
dem Ziel, Differenzierungen des Angebots bzw. die Integration des medizinischen und
pflegerischen Sektors zu fordern. Zu identifizieren sind also Koordinationsprozesse inner-
halb der KPS, die in der Verpflichtung der Akteure auf Angebotsdifferenzierung und inte-
grierte Versorgung fordernde Handlungsorientierungen miinden. Besonderes Augenmerk
soll hierbei auf Projekte, Kooperationen, Absprachen, etc. gelegt werden, welche aus der
KPS durch gemeinsame Beschliisse hervorgehen.

Neben diesen direkten Steuerungsleistungen sollen jedoch auch (eher) indirekte Steue-
rungsleistungen beriicksichtigt werden, wie z.B. das Handeln auf Basis von Informations-
austauschprozessen innerhalb der KPS oder Vernetzungseffekte, wie z.B. Projekte, Koope-
rationen, Absprachen, die zwar au3erhalb der KPS entstehen, aber erst durch die intensiven
Kontakte innerhalb dieser zwischen den Akteuren zustande kommen. Des Weiteren sollen

iiber Angebotsdifferenzierung und integrierte Versorgung hinausgehende Steuerungsleis-
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tungen direkter oder indirekter Art beriicksichtigt werden, falls die KPS in génzlich ande-
ren Bereichen eine zentrale Steuerungsfunktion einnimmt.

Bei der Ermittlung der Steuerungsleistungen der Pflegekonferenz handelt es sich daher
primdr um eine Kombination aus Output- und Impact-Messung, wihrend iiber den eigent-
lichen Outcome der Steuerungsleistungen nur subjektive Einschitzungen der Akteure ein-
geholt werden. Somit konnen nur bedingt Aussagen dariiber getroffen werden, in wie weit
sich durch das Koordinationsinstrument Pflegekonferenzen reale Verbesserungen der Pro-
duktions- und Allokationsprozesse hinsichtlich einer bedarfsgerechten Differenzierung des
Angebots bzw. einer integrierten pflegerischen und medizinischen Versorgung Pflegebe-
diirftiger ergeben. Dies reicht zwar nur eingeschrankt an die Anspriiche und professionel-
len Standards einer modernen Evaluationsforschung heran (vgl. Wollmann 2003). Jedoch
sollte das gewdhlte Evaluationsinstrumentarium hinreichend valide bzw. aussagekriftig
sein, um begriindete Einschidtzungen in Bezug auf die Mdglichkeiten des Koordinationsin-
struments Pflegekonferenzen hinsichtlich der Verdanderung von Handlungsorientierungen
der an Produktions- und Allokationsprozess beteiligten Akteure des Pflegemarktes zu titi-

gen.

5.5.1 Grundcharakter der Interaktionen innerhalb der KPS
Die Interaktionen im Rahmen der Herner Pflegekonferenz lassen sich groBtenteils den fol-
genden fiinf zentralen Funktionen zuschreiben, welche die KPS fiir die Akteure des lokalen

Pflegemarktes iibernimmt:

Transparenzfunktion
Vernetzungsfunktion
Implementationsfunktion

Unsicherheitsreduktionsfunktion

A O

Steuerungsfunktion

Basis der KPS ist deren Transparenzfunktion, innerhalb derer die KPS als Plattform fiir den
gegenseitigen Informationsaustausch {iber die verschiedenen Angebote in Herne sowie
deren Entwicklung, Problembereiche des lokalen Pflegemarktes, rechtliche Entwicklungen
und deren Konsequenzen fiir die kommunalen Akteure, generelle Fragen der Entwicklung
des Pflegemarktes, Finanzierungsmoglichkeiten fiir bestimmte Angebote, erstattungsfahige
Leistungen und deren Modalitdten, etc. dient. Darauf aufbauend nimmt die KPS eine Ver-
netzungsfunktion iiber die Informationsstreuung und das Kniipfen von Kontakten wahr,

insbesondere hinsichtlich der unterschiedlichen Angebote. Prinzipiell wird Herne daher im
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Zusammenhang mit diesen beiden Grundfunktionen von den interviewten Akteuren ein
hoher Vernetzungsgrad attestiert, was durch einige pragnante Aussagen unterstrichen wird,
wie z.B. ,,als Kdlner wiirde ich sagen Herne hat eine sehr gute Kliingelstruktur* (Interview
3), oder ,,das Geschickte an der Pflegekonferenz ist, dass alle Arbeitsebenen und Akteure
sich mit Themen in den verschiedenen Arbeitsgremien beschiftigen und dies dann in der
KPS zusammengefiihrt wird“ (Interview 9).

Des Weiteren ermdglicht die KPS auf Basis dieser Grundfunktionen den Austausch von
Informationen tiber die Verdnderungen des institutionellen Rahmens durch Gesetze,
Rechtsverordnungen etc., sowie deren Auslegung durch Heimaufsicht, Pflegekassen und
Sozialhilfetrdger. Dabei werden insbesondere die Erwartungen der genannten Akteure an
Qualititsstandards (Heimaufsicht) oder Informationen iiber die erstattungsfahigen Leistun-
gen und deren Modalitdten (Pflegekassen, Sozialhilfetrager) breit zwischen den Akteuren
gestreut. Fiir die staatlichen und halbstaatlichen Akteure kommt der Pflegekonferenz hier-
bei eine Form von Implementationsfunktion zu, wohingegen fiir die Anbieter hierdurch in
erheblicher Weise Unsicherheiten reduziert werden. Letzteres wurde auch in den Inter-
views immer wieder im Vergleich zu anderen Kommunen als positive Besonderheit her-
vorgehoben. Eine zentrale Funktion von Pflegekonferenzen fiir die Anbieterseite besteht
daher in der Reduktion von Unsicherheit. Neben den Informationen von Pflegekassen, So-
zialhilfetrdgern und Heimaufsicht bietet die Pflegekonferenz den Anbietern hierzu weitere
Moglichkeiten, wie z.B. durch die Ermittlung des Bedarfs an stationdren Pflegepldtzen im
Rahmen der Pflegeplanung, woran Anbieter ihre Investitionen in zusétzliche Kapazititen
orientieren konnen. Zuletzt nimmt die KPS die fiir diese Arbeit zentrale Steuerungsfunkti-

on wahr, deren konkrete Ausgestaltung im Folgenden néher beschrieben werden soll.

5.5.2 Angebotsdifferenzierung

Steuerungsleistungen der KPS im Bereich der Angebotsdifferenzierung lassen sich insbe-
sondere im Rahmen der Pflegeplanung beobachten. Zwar werden keine Beschliisse dariiber
getroffen, welcher Anbieter welche Leistungen anbietet. Jedoch findet eine gewisse Ab-
stimmung zwischen den Anbietern beziiglich der Spezialisierungen der Angebote statt.
Hierbei wird darauf geachtet, Spezialisierungen, wie z.B. spezifische Angebote fiir Pflege-
bediirftige mit Suchterkrankungen oder Wachkomapatienten, in Bereichen vorzunehmen,
in denen ein noch nicht befriedigter Bedarf besteht. Grundlage dieser Steuerungsleistung
ist ein Konsens sowohl zwischen den Anbietern als auch mit der Stadt dariiber, unnotige
Angebotsdoppellungen bzw. Uberangebote zu vermeiden. Dies bezieht sich jedoch allein

auf den stationdren Sektor, wohingegen im ambulanten Bereich keinerlei derartige Steue-
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rungsleistungen zu verzeichnen sind. Streng genommen handelt es sich jedoch nicht um
idealtypische Netzwerksteuerung in Form von Verhandlungen, sondern um einseitiges
Handeln der Akteure auf Basis eines wechselseitigen Informationsaustausches sowie eines
herausgebildeten normativen Konsenses iiber die Vermeidung eines zu starken Wettbewer-
bes bzw. die Schaffung eines moglichst bedarfsgerechten Angebots. Anbieter treiben dabei
ihre eigenen Planungen so weit voran, bis sie kurz vor der Realisierung, wie z.B. dem
Baubeginn, stehen. Erst dann werden sie innerhalb der KPS angezeigt und die entspre-
chenden Planungen im Einzelnen vorgestellt, sodass die grundlegenden Entscheidungen
iiber die Erweiterung des Angebots bereits unabhingig von der KPS getroffen wurden.

Dariiber hinaus lassen sich weitere indirekte Steuerungsleistungen identifizieren, welche
auf Basis von Vernetzungseffekten zu einer Weiterentwicklung des Angebots beitragen.
Zum einen ergeben sich iiber die Kontakte innerhalb der KPS Kooperationen im Angebot,
wie z.B. zwischen Wohnungsbauunternehmen und Anbietern ambulanter Dienste, welche
beim Ausbau des Angebots an Betreutem Wohnen zusammenarbeiten. Zum anderen wurde
der Aufbau demenzspezifischer Wohngruppenangebote durch die Stadt und den Land-
schaftsverband unterstiitzt. Hierbei wurde unter anderem durch die Koordinierung mit der
Landespflegekasse den Anbietern ermdglicht von der 80-Plidtze-Regel bei den Investitions-
kostenzuschiissen abzuweichen. Fiir den Fall einer fehlenden betriebswirtschaftlichen Ren-
tabilitit bestand somit der Ausweg, ohne gro3ere Hindernisse die Wohngruppen in die sta-
tiondre Regelversorgung zu integrieren. Diese Option wurde spéter auch durch einen der
Trager wahrgenommen. Zudem entschieden andere Anbieter mit dhnlichen Spezialisie-
rungsplénen diese zunéchst einmal zuriickzustellen und den betriebswirtschaftlichen Erfolg
der beiden Piloteinrichtungen abzuwarten. Dies hatte eine Vermeidung von iibergroBer
Konkurrenz in der betriebswirtschaftlich ohnehin schwierigen Anlaufphase zur Folge, so-
dass insgesamt durch die Reduktion von Unsicherheiten hinsichtlich der Investitionssi-
cherheit der Ausbau des demenzspezifischen Angebots erleichtert werden konnte. Des Wei-
teren besteht flir die Stadt aufgrund einer der, nach Einschitzung eines Anbieters, qualitativ
hochwertigsten Pflegeplanungen in NRW, grundsitzlich die Moglichkeit Investoren in ih-
ren Entscheidungen zu beeinflussen, um so die Entwicklung des Angebots zu steuern. Dies
geschah beispielsweise im Fall des Verzichts eines Investors auf die hochpreisige Ausrich-
tung eines neuen Pflegeheims, nach dem Hinweis der Stadt auf die schwache Sozialstruk-
tur und den damit verbundenen fehlenden Bedarf. Die Vertreter der Stadt sprechen sich
zwar keine groBeren direkten Steuerungsmoglichkeiten zu. Uber eine qualitativ hochwerti-
ge Investorenberatung, auf Basis der Informationen, die innerhalb der KPS im Rahmen der

Pflegeplanung zusammengetragen werden und im Verbund mit dem Aufzeigen potentieller
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Forderungs- bzw. Finanzierungsmoglichkeiten, kann jedoch die Bedarfsgerechtigkeit des
Angebots in gewissen Grenzen beeinflusst werden, wie es als Ziel der Pflegeplanung durch
das Landesministerium formuliert wurde (MAGS 2007: 29). Steuerungsleistungen sind
hier jedoch nur insoweit moglich, als sich Investoren darauf einlassen und der regulative
institutionelle Rahmen des Pflegemarktes den Aufbau bedarfsnotwendiger Angebote er-
moglicht. Zumindest ersteres ist gegeniiber den ortsanséssigen Anbietern durchaus mog-
lich, aufgrund der bereits beschriebenen Herausbildung eines normativen Konsenses iiber
die Schaffung eines bedarfsgerechten Angebots. Strukturell-institutionelle Hindernisse,
insbesondere in der Finanzierung, konnen hierdurch jedoch nicht behoben werden. Bei-
spielhaft kann hier der Bereich Kurzzeitpflege genannt werden, dessen Ausbau zwar als
eines der Ziele im Rahmen der Pflegeplanung identifiziert wird (Koordinationstelle fiir
Altenhilfe 2008: 26), aufgrund der ungeniigenden Finanzierung jedoch nicht realisiert wer-
den kann.

Insgesamt weist die Pflegekonferenz der Stadt Herne eher indirekte Steuerungsleistungen
im Hinblick auf die Differenzierung des Angebots auf, die sich zudem auf den stationéren
Bereich konzentrieren. Allerdings miissen diese bei Einordnung in den Kontext des Markt-
geschehens teilweise noch relativiert werden. Im Bereich der Angebotsspezialisierungen
beispielsweise besteht die priméire Wettbewerbsstrategie der Anbieter in Herne in der Kon-
zentration auf Angebotsnischen. Das Interesse von Anbietern an Spezialisierungen und
deren Abstimmung ist also zunéchst einmal auf den Pflegemarkt selbst zuriickzufiihren.
Vor diesem Hintergrund kommt der KPS in diesem Steuerungsbereich weniger ein auslo-
sendes Moment als eine stiitzende Funktion zu. Auch wird der direkte Einfluss der KPS auf
die Entscheidungen zur Spezialisierungen durch die meisten Interviewpartner verneint. Nur
in Einzelfdllen wird davon gesprochen, dass man derartige Weiterentwicklungen durchaus
auch iiber die KPS entwickeln konnte, ohne diese Aussagen jedoch auf die eigenen Ent-
scheidungen zu beziehen. Inwiefern hier jedoch der grundsitzliche Informationsaustausch
in Verbindung mit der Reduktion von Unsicherheiten diese Entscheidungen indirekt pragt,
konnte im Rahmen der Untersuchung nicht iiberpriift werden. Dariiber hinaus konnen auch
die Kooperationen zwischen Wohnungsbaugesellschaften und ambulanten Anbietern nicht
allein auf die Steuerungswirkung der Pflegekonferenz zuriickgefiihrt werden. Denn dhnli-
che Angebote in anderen Kommunen haben sich auch ohne die Hilfe von Pflegekonferen-
zen entwickelt (Kremer-Preill / Stolarz 2003: 94ff), sodass man auch hier eher von einer

stiitzenden denn einer initiierenden Rolle der KPS sprechen sollte.

5.5.3 Integrierte Versorgung
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Zur Forderung der integrierten Versorgung an den Schnittstellen zwischen medizinischer
und pflegerischer Versorgung von Pflegebediirftigen ldsst sich als Steuerungsleistung der
KPS die klassisches MaBnahme einer gemeinsamen Erarbeitung einheitlicher Uberlei-
tungsbogen identifizieren. Diese sollen den Ubergang an der Schnittstelle zwischen Akut-
krankenhédusern und Pflegeeinrichtungen verbessern. Unklar blieb im Rahmen der Erhe-
bung jedoch, inwieweit dieses Steuerungsinstrument heute noch die alltdgliche Koordinati-
on zwischen Gesundheits- und Pflegesektor beeinflusst. Wiahrend einzelne Vertreter der
Anbieterseite die Nutzung der einheitlichen Uberleitungsbogen im Alltagsbetrieb bestiti-
gen, tendiert die Gesamtheit der Aussagen eher dazu einen massiven Riickgang in deren
Nutzung zu identifizieren, da die Bogen nicht in regelméBigen Abstéinden aktualisiert wur-
den. Es ldsst sich also ein klares Steuerungsoutput identifizieren, dessen Impact iiber die
Jahre signifikant nachgelassen hat.

An der Schnittstelle zur ambulanten arztlichen Versorgung wird auf Anbieterseite, analog
zu den Ergebnissen der einschlégigen Forschung, auch flir Herne die Versorgung mit Haus-
bzw. Fachirzten als eine zentrale Problematik identifiziert. Die Losung dieser zentralen
Problematik wird jedoch nicht {iber die KPS angegangen, sondern jeweils einrichtungsin-
dividuell, indem sich bemiiht wird Kooperationsvereinbarungen mit Arzten zu schlieBen.
Allerdings kommen solche Vereinbarungen, nach iibereinstimmendem Urteil der Anbieter-
vertreter, aufgrund der zentralen Finanzierungsproblematik nur sehr begrenzt zustande.
Vielversprechender stellt sich in dieser Hinsicht ein Projekt der Knappschaft fiir Versicher-
te iiber 75 dar, welches im Verbund mit Arzten und Krankenhiusern, durch verbesserte
finanzielle Anreize fiir Arzte, sowie die Einrichtung eines Case-Managements fiir die Ver-
sicherten, unter anderem sowohl die Kontakthdufigkeit zu den Pflegebediirftigen als auch
den Informationsfluss zwischen Krankenhiusern, Arzten und Pflegeeinrichtungen verbes-
sern mochte. Hierdurch sollen letztendlich unnétige Krankenhausweinweisungen vermie-
den werden. Dieses Projekt ist jedoch unabhingig von der KPS entstanden und setzt sich
primédr aus Akteuren des Gesundheitswesens zusammen. Eine niedrigschwellige unterstiit-
zende Funktion kam der KPS nur insofern zu, als dass durch die Priasentation des Projekts
innerhalb der KPS deren Vernetzungsfunktion zum tragen kam. Deren genauer Effekt war

jedoch nicht ndher zu identifizieren.

5.5.4 Sonstige Steuerungsleistungen
Sonstige direkte Steuerungsleistungen lieen sich zwar nicht identifizieren. Als wichtige
indirekte Steuerungsleistung wird der KPS jedoch die Beeinflussung der quantitativen

Entwicklung des stationdren Angebots zugeschrieben. Die Anbieter wurden hierbei iiber
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die im Zuge des Planungsverfahrens erhobenen Daten, in Zusammenwirken mit einem
herausgebildeten Konsens iiber die Reduzierung vormals weit verbreiteter Wartelisten, in
ihrer Handlungsorientierung beeinflusst. Als Erfolg dieser Bemiihungen wurde das statio-
ndre Pflegeplatzangebot soweit ausgebaut, dass mittlerweile jeder Pflegebediirftige inner-
halb einer Woche einen Pflegeplatz erhélt. Allerdings muss auch hier relativierend einge-
worfen werden, dass beim Blick auf die Entwicklung des gesamten Pflegemarktes festzu-
stellen ist, dass sich die Versorgung mit stationéren Pflegepldtzen in allen Kommunen er-
heblich verbessert hat, unabhidngig von der Existenz von Pflegekonferenzen (Schneekloth /
von Thorne 2007: 156ff). Der KPS kommt hier also abermals eher eine unterstiitzende
Funktion zu.

Dariiber hinaus werden der KPS in ihrer Wirkung verschiedene Vernetzungseffekte zuge-
schrieben. So wird z.B. die Einrichtung einer Arbeitgemeinschaft der Pflegedienstleitungen
auf Initiative einer Fachkraft der Heimaufsicht, auch der Akzeptanz unter den Einrich-
tungsleitern innerhalb der KPS zugeschrieben, da diese ihren Mitarbeitern ermdglichen an
den Sitzungen teilzunehmen. Generell kommt der KPS eine zentrale Vernetzungsfunktion
zwischen den verschiedenen Angeboten zu, wodurch sie indirekt Einfluss auf die Entwick-
lung des Angebots nimmt. So kann beispielsweise die Palliativstation eines Krankenhau-
ses, in einem Bereich in dem groBer Bedarf attestiert wird, Informationen iiber ihr Angebot
unter den Einrichtungen streuen. Auch ermdglich der Kontakt zwischen den Einrichtungen
und der gegenseitige Informationsfluss iiber die unterschiedlichen Angebote alltdgliche
Kooperationen, wie z.B. die Weitervermittlung von stark korperbehinderten Pflegebediirt-

tigen an Einrichtungen die das dafiir notwendige spezifische Angebot bereithalten.

5.5.5 AbschlieRende Bewertung

Insgesamt haben sich die ersten vier Funktionen als primdre Funktionen der KPS in den
Interviews herauskristallisiert. Wéhrend die Steuerungsfunktion groftenteils als eher
schwach ausgeprigt beschrieben wird, wird der GroBteil der Interaktionen Transparenz-,
Vernetzungs-, Implementations- bzw. Unsicherheitsreduktionsfunktion zugeschrieben. Dies
wird auch durch die Aussagen zu den zentralen Motiven fiir die Teilnahme an der KPS
unterstrichen, welche sich durchweg auf das Kniipfen von Kontakten, den Informations-
austausch und hier insbesondere die Informationen der Heimleitung beziehen. Die Steue-
rungsfunktion wurde zwar meistens als zentrale Aufgabe der KPS benannt, allerdings auch
grundsitzlich verkniipft mit der Relativierung, dass diese nur sehr eingeschriankt wahrge-
nommen wird und in keinem Fall die Interaktionen des Gremiums dominiert. Diese Ein-

schitzung wird zudem durch die vorangegangene Analyse der Steuerungsleistungen besti-
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tigt, da sich in den Bereichen Angebotsdifferenzierung und Integrierte Versorgung nur die
gemeinsamen Erarbeitung eines Uberleitungsbogens als direkte Steuerungsleistung, die auf
idealtypische Netzwerksteuerung im Sinne der vorangestellten Netzwerkdefinition zurtick-
zufiihren ist, erfassen lie. Auch fiir andere Steuerungsbereiche konnten keine direkten
Steuerungsleistungen ermittelt werden. Allerdings ermdglicht die KPS teilweise indirekte
Steuerungsleistungen, insbesondere in der Weiterentwicklung des Angebots in quantitativer
wie qualitativer Hinsicht auf Basis einer umfassenden Pflegeplanung. Jedoch bewegen sich
diese Steuerungsleistungen, wie oben ausgefiihrt, innerhalb enger Grenzen und konnen
daher nur eingeschriankt strukturgestaltende Wirkung entfalten. Zudem beschrianken sich
selbst diese primér indirekten Steuerungsleistungen groftenteils auf den stationdren Sektor.
Im ambulanten Sektor entfaltet die Pflegekonferenz hingegen kaum Steuerungswirkung.
Des Weiteren liegt der Schwerpunkt der wenigen Steuerungsleistungen, abgesehen vom
gemeinsam erarbeiteten Uberleitungsbogen, im Bereich der Weiterentwicklung des Ange-
bots. Weder lassen sich an der Arzteschnittstelle Steuerungsleistungen erkennen, noch sind

an der Schnittstelle zu den Krankenhiusern iiber die Uberleitungsbdgen hinausgehende

Abb. 9: Steuerungsleistungen der Pflegekonferenz der Stadt Herne
Integrierte Versorgung

Angebotsdifferenzierung Arzte- Krankenhaus-
Schnittstelle Schnittstelle

Sonstige
Steuerungsleistungen

Uberleitungsbdgen

Quantitative

Spezialisierungen Angebotssteuerung

Dementenwohngruppen

Steuerungs-
leistungen
indirekt |direkt

Investorenberatung

Eigene Darstellung

Steuerungsleistungen zu identifizieren, wie z.B. die Etablierung von Pflegeiiberleitungen
oder eine Neuauflage der Uberleitungsbogen.

Zusammenfassend lédsst sich daher festhalten, dass Herne von den Beteiligten zwar prinzi-
piell ein hoher Vernetzungsgrad zwischen den Akteuren und eine kooperative Handlungs-
orientierung zugeschrieben wird. Trotz institutioneller Stiitzung durch das nordrheinwest-
félische Steuerungssystem geht von der KPS dennoch kaum idealtypische Netzwerksteue-
rung in Form von gemeinsamen Projekten oder Absprachen zwecks Differenzierung des
Angebots bzw. Integration von medizinischem und pflegerischem Sektor, aus. Beschliisse
die zu direkten Steuerungsleistungen flihren, werden nur in Ausnahmeféllen gefillt und
auch Verhandlungen als zentraler Koordinationsmechanismus von Netzwerken kommen
dementsprechend selten vor. Die Interviewpartner empfinden die KPS daher auch weniger

als Steuerungs- denn als Informationsaustausch- und Kontaktkniipfungsgremium. Eher am
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Rande werden der KPS auch Steuerungsfunktionen zugeschrieben, die jedoch gréBtenteils
indirekter Natur sind, dementsprechend spezifischen Grenzen in ihrer Wirkung unterliegen
und auf den stationdren Sektor bzw. die Differenzierung des Angebots konzentriert sind.
Auch der Vergleich mit den detailliert beschriebenen Steuerungsleistungen der im Rahmen
der Niedersachsen-Studie untersuchten Kommunen (vgl. Hellmer / Kriisemann 2005: 58 -
213) lasst keinerlei signifikant hohere Steuerungsleistungen der nordrhein-westfélischen

Kommune erkennen.



6 Analyse

Aus den Ergebnissen der empirischen Fallstudie ergeben sich nun verschiedene zentrale
analytische ,,Puzzle* in Bezug auf die abschlieende Frage nach dem Steuerungspotential
von Pflegekonferenzen. Zunéchst einmal stellt sich grundsétzlich die Frage nach Griinden
fiir die doch sehr geringen Steuerungsleistungen der Herner Pflegekonferenz. In Bezug auf
den Problembereich der integrierten Versorgung ist dabei insbesondere zu analysieren, wa-
rum die KPS trotz vorhandener Steuerungsmoglichkeiten, wie sie das ,,Berliner Modell*
(vgl. Abs. 4.2.2) bzw. das Knappschaftsprojekt aufzeigen, keinerlei Steuerungsleistungen
hervorbringt. Im Bereich der Angebotsdifferenzierung hingegen ist zu untersuchen, welche
Steuerungs- bzw. koordinationssystemischen Variablen die begrenzten, indirekten Steue-
rungsleistungen erkldren. Dariiber hinaus stellt sich fiir den ambulanten Sektor grundle-
gend die Frage nach den Griinden fiir dessen randstindige Position innerhalb der KPS im
Vergleich zum stationdren Sektor. Um abschlieBend Aussagen iiber das Steuerungspotential
von Pflegekonferenzen im Pflegemarkt und dessen Bedingungsfaktoren treffen zu kénnen,
werden zunidchst die zentralen Erkldrungsvariablen fiir den Erfolg der wenigen Steuerungs-
leistungen erortert.

Analytisch soll dabei zwischen Faktoren unterschieden werden, welche das Interesse der
Akteure bzw. die gemeinsamen Moglichkeiten zur Steuerung der Produktions- und Alloka-
tionsprozesse beeinflussen. Hierbei kommen wir auf die eingangs beschriebene
Akteurzentrierung zuriick, indem wir den Analysefokus auf die Handlungsorientierung der
Akteure legen, wobei noch einmal zwischen deren Zielen bzw. deren gemeinsamen Hand-
lungsressourcen unterschieden werden soll. Denn entscheidend fiir das Steuerungspotential
von Pflegekonferenzen sind deren Einflussmdéglichkeiten auf das Steuerungsinteresse der

Akteure bzw. deren gemeinsame Steuerungsmoglichkeiten.

6.1 Erklarungsfaktoren der Steuerungsleistungen

Als Erklarung fiir die vorhandenen Steuerungsleistungen ldsst sich ein ganzes Biindel von
Faktoren anfiihren, welche im Laufe der Interviews sowie durch die Analyse des landes-
spezifischen Steuerungssystems gewonnen werden konnten. Um diese Faktoren analytisch
zu ordnen und beziiglich ihrer Erklarungskraft zu bewerten, sollen diese im Folgenden,
neben der Unterteilung in Steuerungsinteressen bzw. -moglichkeiten, noch einmal in ,,die
KPS als ganzes stiitzende, notwendige Faktoren* bzw. ,,die individuellen Steuerungsleis-
tungen erklirende, hinreichende Faktoren* unterteilt werden. Hierdurch sollen insbesonde-
re die Erkldrungsvariablen identifiziert werden, welche - neben den anschlieBend zu erklé-

renden Faktoren flir die Inaktivitidt der KPS - dariiber entscheiden in welchen Steuerungs-
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bereichen Steuerungsinitiativen ergriffen werden und zu entsprechenden Steuerungsleis-

tungen flihren.

6.1.1 Die KPS grundsatzlich stiitzende (notwendige) Faktoren

Als notwendige Faktoren sollen jene Variablen identifiziert werden, welche grundsétzlich
die Teilnahme der Akteure und eine kooperative Handlungsorientierung zwischen ihnen
sichern, sowie die Problemdefinition bzw. das Agenda Setting”* beziiglich der verschiede-
nen Steuerungsbereiche befordern.

Basis eines solchen Gremiums ist zundchst die Motivation der Akteure zur grundsdtzlichen
Teilnahme bzw. Beteiligung an den Koordinationsprozessen der KPS. Als Hauptmotivation
der Akteure haben sich in den Interviews der Informationsaustausch und das Kniipfen von
Kontakten zwischen den Akteuren herauskristallisiert. Hervorzuheben sind hierbei insbe-
sondere die damit verbundenen Moglichkeiten zur Reduzierung von Unsicherheit auf An-
bieterseite bzw. zur Erleichterung der Implementation auf Seiten der Stadtverwaltung und
der Pflegekassen. Zentral sind also Transparenz-, Vernetzungs-, Implementations- sowie
Unsicherheitsreduktionsfunktion. Dariiber hinaus wurden teilweise auch die mit der KPS
verbundenen Steuerungsmoglichkeiten und eine gewisse normative Verpflichtung der Ak-
teure genannt (,,Als ich angefangen habe, wurde mir ganz deutlich gesagt: Da gehst du
hin!*“ (Interview 10)), welche sich {iber die Zeit innerhalb der KPS herausgebildet hat. Ne-
ben diesen fiir alle Akteure dhnlichen Faktoren spielt jedoch insbesondere das Interesse der
Stadt an dem Gremium KPS eine konstituierende Rolle, da dort die Geschiftstelle, mit der
entsprechenden personellen und finanziellen Unterfiitterung, angesiedelt ist.

Als Ausgangspunkt fiir die Einrichtung der KPS muss sicherlich die landesgesetzliche Ver-
pflichtung zur Einrichtungen von Pflegekonferenzen genannt werden und die damit ver-
bundene Anschubfinanzierung. MaBigeblich fiir die Rolle der Stadt als einem, wenn nicht
dem zentralen, Promotor des Gremiums sind jedoch eher lokalspezifische Faktoren. Zu-
nichst einmal kann die Stadt Herne auf eine {iber das Landespflegegesetz hinausreichende
Tradition der Nutzung des Koordinationsinstruments Netzwerk zur Steuerung des lokalen
Pflege-Politikfelds zuriickblicken. Dieses mag in Teilen auch durch die in NRW ver-
gleichsweise weit verbreitete Tradition der lokalen Pflegepldne und deren kontinuierliche
Forderung durch die verschiedenen Landesregierungen geprdgt sein (Blaumeister / Klie
2002: 16f). Wesentlicher erscheint jedoch das origindre Interesse der kommunalen und

insbesondere auch der stiddtischen Akteure. Bereits Anfang der 90er Jahre wurde die ,,For-

3 Im weiteren Verlauf der Arbeit sollen die Phasen der Problemdefinition bzw. des Agenda-Settings in An-
lehnung an Jann und Wegrich (2003: 82ff) nicht mehr weiter analytisch unterschieden werden. Beide Phasen
werden daher im Folgenden unter dem Begriff des Agenda-Settings subsumiert.
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schungsgesellschaft Gesundheit und Soziales* damit beauftragt, ,,eine umfassende Analyse
der Altenhilfe der Stadt Herne zu erstellen und den bereits bestehenden Altenhilfeplan aus
dem Jahre 1982 zu aktualisieren (Koordinationsstelle Altenhilfe 2003: 5). Auf der Grund-
lage dieses Gutachtens wurden Anfang 1992 umfangreiche Maflnahmen zu dessen Umset-
zung im Stadtrat beschlossen. Diese beinhalteten unter anderem den Auftrag an den Fach-
bereich Soziales, ,,die Initiative zur Griindung eines stadtweiten gemeinsamen Arbeitskrei-
ses zu ergreifen, in dem alle im Bereich der Altenarbeit tdtigen Verbinde, Organisationen
und Gruppierungen sowie Angehorige und Betroffene eingebunden werden sollten, um
altenspezifische Themen aufzugreifen, zu diskutieren und aufzubereiten* (Koordinations-
stelle Altenhilfe 2003: 5). Mit dem aus dieser Initiative hervorgegangenen Arbeitskreis
,,Alter werden in Herne** bestand somit schon einige Jahre vor Etablierung der Pflegekon-
ferenz Ende 1995 ein in personeller Zusammensetzung, Aufgabenbereichen, und organisa-
torischer Struktur dhnliches Gremium bzw. lokales Politiknetzwerk im Bereich der Alten-
pflege. Zudem wurde in diesem Zusammenhang die Koordinationsstelle Altenhilfe bereits
Anfang 1993 ,trotz angespannter stiddtischer Finanzlage und ohne finanzielle Férderung
durch das Land NRW* (Koordinationsstelle Altenhilfe 2008: 5) in der Stadtverwaltung
angesiedelt, welche auch fiir den Arbeitskreis als Geschiftsstelle fungierte. Herne besall
also schon lange vor Etablierung der Pflegekonferenz die nétigen Promotoren und organi-
satorischen Voraussetzungen. Ursdchlich fiir das Engagement der kommunalen Akteure,
und insbesondere der Stadt, diirfte die spezifische demographische Entwicklung Hernes
sein, welche auch als Ausloser fiir den Gutachterauftrag an die Forschungsgesellschaft be-
schrieben wird (ebd.). Herne kann, aufgrund eines vergleichsweise hohen Anteils Pflege-
bediirftiger an der Gesamtbevolkerung von mittlerweile 3,4% im Vergleich zum Bundes-
durchschnitt von 2,7% (vgl. Abb. 7), als ,,demographisch 5 Jahre dlter* (Pientka 2009: 54)
bezeichnet werden. Der Problemdruck bzw. die Prioritéit auf der politischen Agenda kann
daher fiir das Politikfeld Altenpflege als dementsprechend hoch eingeschitzt werden. Zu-
letzt spielt auch die Kommunalisierung der Finanzierungsverantwortung im Pflegebereich
in NRW eine Rolle fiir das Interesse der Stadt, insbesondere an der Pflegeplanung bzw.
einer qualitativ hochwertigen Investorenberatung. Von Seiten der Stadtverwaltung besteht
ndmlich kein Interesse daran, den zum Grof3teil mit Hilfe der Investitionskostenférderung
durch die Stadt errichteten und renovierten Pflegeheime mehr Konkurrenten als bedarfs-
notwendig zuzumuten: ,,Wir wiirden uns da ja ins eigene Fleisch schneiden, indem wir
jetzt mehr Anbieter als ndtig auf Markt holen und Héuser kaputt machen, die durch lange

Planung aufgebaut wurden* (Interview 7).
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Neben diesen grundlegenden, die Beteiligung der Akteure sichernden Faktoren, fordern die
folgenden Faktoren die KPS in ihren fiinf Grundfunktionen. Dabei beeinflussen diese Fak-
toren insbesondere die Problemdefinition bzw. das Agenda Setting beziiglich der verschie-

denen Steuerungsbereiche. Hierzu zdhlen:

e die organisatorische Struktur der KPS
e das Netzwerk-Management der Stadtverwaltung
e die Qualitét der Pflegeplanung

e die Herausbildung von normativen Institutionen im Rahmen der KPS.

Die spezifische organisatorische Struktur der KPS fordert den Informationsaustausch zwi-
schen allen Akteuren und Arbeitsebenen, wobei die Einrichtung der Arbeitsgruppe der sta-
tiondren Einrichtungen den thematischen Fokus der Pflegekonferenz auf diesen Bereich
lenkt. In diesem Zusammenhang ist auch die Integration der Entscheidungsebenen der be-
teiligten Organisationen hervorzuheben. So wirken z.B. die Geschéftsfithrer der Wohl-
fahrtsverbdnde, die Abteilungsleiter der Stadtverwaltungen und der Sozialdezernent im
Rahmen der KPS zusammen. Hierdurch werden die Entscheidungskompetenzen {iber die
lokalen Handlungsressourcen innerhalb der KPS konzentriert, was die Basis sowohl fiir
primdr davon abhédngige Steuerungsinitiativen als auch fiir die Platzierung der jeweiligen
Steuerungsbereiche auf der politischen Agenda der KPS darstellt (,,Natiirlich sitzen aber
auch Geschiftsfiihrer in der Pflegekonferenz, die, wenn sie etwas gemeinsam beschlief3en,
auch einiges bewirken kdnnen.* (Interview 7))

Des Weiteren lassen sich das Netzwerk-Management der Stadtverwaltung sowie die Pfle-
geplanung als stiitzende Faktoren anfiihren. Zum einen wurde, neben den administrativen
Aufgaben der Stadtverwaltung als Geschiftsstelle, der Input von Koordinationsstelle und
Heimaufsicht in der Mehrzahl der Interviews als zentral fiir die Agendasetzung beschrie-
ben (z.B. ,,Es sind schon ganz klar die stddtischen Akteure, die das Wort haben.* (Interview
2) ,,0ft kommt ja nichts von den Einrichtungen, und von daher ist es schon gut, dass die
Stadt die Themen steuert. (Interview 6)). Zum anderen spielt die Pflegeplanung in ihrer
Qualitdt eine zentrale Rolle hinsichtlich der Strukturierung des Informationsaustauschs
und dementsprechend der Agendasetzung. Je nachdem, welche Bedarfe hierbei identifiziert
werden und in welcher Intensitét sich im Prozess der Pflegeplanung mit diesen beschiftigt
wird, kann dies auch die Grundlage fiir etwaige Steuerungsinitiativen bereiten. In seiner
Funktion gestiitzt wurde das Instrument Pflegeplanung zudem bis 2003 durch die landes-
gesetzlich festgeschriebene kommunale Bedarfsbestdtigung der einrichtungsbezogenen

Investitionskostenforderung, wobei dies auch generell die Motivation der Anbietervertreter
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zur Teilnahme in den Anfangsjahren erhoht hat und zum Interesses der Stadtverwaltung an
der Pflegeplanung und Pflegekonferenz beigetragen hat.

Zuletzt beeinflusst auch die Herausbildung von normativen Institutionen das Geschehen
innerhalb der KPS. So hat sich unter den beteiligten Akteuren sowohl ein Konsens iiber die
Vermeidung eines zu starken Wettbewerbs im stationdren Bereich, als auch — soweit dies
die institutionellen Rahmenbedingungen zulassen - ein grundlegender Konsens {iber die
Schaffung eines bedarfsgerechten Angebots herausgebildet. Erst diese Ubereinkiinfte er-
moglichen die Koordinierung der Handlungsressourcen in Bezug auf bestimmte Steue-

rungsbereiche.

6.1.2 Einzelne Steuerungsleistungen erklarende (hinreichende) Faktoren

Als hinreichende Faktoren sollen hingegen jene Variablen eingeordnet werden, welche die
Aktivitdt der KPS in den in Abschnitt 5.5 identifizierten Steuerungsbereichen erkldren
konnen. Welche Faktoren konnen erkldaren, weshalb bei bestimmten Themen die Steue-
rungs- bzw. Politikprozesse innerhalb der KPS {iber das Agenda-Setting hinausgehen und
in Policyformulierung und Implementation’* miinden? Warum konzentrieren sich die
Steuerungsleistungen der KPS gerade auf den stationdren Bereich und die Angebotsdiffe-
renzierung, und warum ist die Entwicklung von Uberleitungsbdgen im Bereich der Inte-
grierten Versorgung als Steuerungsleistung zu verzeichnen?

Zu den zentralen Erkldrungsvariablen gehoren:

e die Verfiigbarkeit der notwendigen Handlungsressourcen,
e die Unsicherheitsreduktionsfunktion der KPS,

e der geringe Wettbewerb im stationdren Sektor.

Die ebeneniibergreifende Vernetzung, die Qualitit der Investorenberatung, sowie lokal
vorhandene Handlungsressourcen aufgrund der Beschaffenheit des Steuerungsinstruments
konnen dariiber hinaus einzelne Steuerungsleistungen erklaren.

Grundlage jeglicher Steuerungsleistung ist die Verfiigharkeit der notwendigen Handlungs-
ressourcen. Sind diese nicht auf lokaler Ebene bzw. innerhalb der KPS vorhanden, so sind
Pflegekonferenzen, wie noch in der Analyse der fehlenden Steuerungsleistungen zu zeigen
sein wird, meist nur unter erheblichen ebenen- und systemiibergreifenden Koordinations-
anstrengungen in der Lage, entsprechende Steuerungsinitiativen zu realisieren. Deren

Handlungsressourcenbedarf {ibersteigt dabei jedoch in vielen Fillen die Mdglichkeiten der

™ Auch zwischen den Phasen der Policyformulierung und der Implementation soll im Folgenden nicht weiter
analytisch unterschieden werden, da dies bis auf Ausnahmen Hand in Hand geht, da die Akteure bereits die
Chancen der Implementation miteinbeziehen bei der Entscheidung zur Policy-Formulierung.
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Akteure. Die lokale Verfiigbarkeit von entscheidenden Handlungsressourcen kann dabei
insbesondere die gemeinsame Entwicklung von Uberleitungsbdgen erkliren.

Als auslosendes Moment, insbesondere fiir die Steuerungsleistungen im stationdren Sektor
(bei der Abstimmung der Angebotsspezialisierungen sowie bei der quantitativen Angebots-
steuerung und der Investorenberatung), spielt jedoch die Reduzierung von Unsicherheit fiir
die Dienstleistungsanbieter eine zentrale Rolle. Hierdurch wird das Interesse auf Anbieter-
seite an einer entsprechenden Koordination bzw. Steuerung geweckt. Dabei erzeugt dieses
gemeinsame Steuerungsinteresse die fiir die Netzwerksteuerung konstitutive wechselseiti-
ge Abhingigkeit zwischen den Akteuren (vgl. Abs. 2.2.4). Denn erst der flir die Akteure
erwartbare individuelle Nutzen ermdglicht eine netzwerkformige Koordination.

Grundlage dieser individuellen Nutzenerwartung ist jedoch der generell schwach ausge-
prdgte Wettbewerb im stationdren Sektor. Dieser ermoglicht die entsprechend kooperative
Handlungsorientierung zwischen den Akteuren und erdffnet Steuerungsmoglichkeiten, wie
auch die noch folgende Analyse der fehlenden Steuerungsleistungen im ambulanten Sektor
zeigen wird. Doch wodurch ldsst sich die entspannte Wettbewerbssituation auf dem lokalen
stationdren Pflegemarkt erkldren?

Primér ldsst sich der geringe Wettbewerb mit den spezifischen Marktstrukturen erklédren.
Der stationdre Pflegemarkt in Deutschland ist bisher groBtenteils noch durch eine eher ge-
ringe Konkurrenz zwischen den Anbietern gekennzeichnet (Augurzky et al. 2007: 93;
Poniewaz 2009: 2521f). Auch in Herne wird das stationdre Marktgeschehen von den Inter-
viewpartnern als entspannt eingestuft. Dies liegt zunédchst einmal an den vergleichsweise
hohen Markteintrittsbarrieren. Aufgrund der hohen Investitionskosten, insbesondere fiir die
notwendige Infrastruktur, werden Entscheidungen iiber die Beteiligung am Markt bzw. die
Erweiterung des eigenen Angebots eher vorsichtig getroffen, zumal Einrichtungen nur nahe
der Vollauslastung profitabel betrieben werden kénnen. Bei bereits gesittigten regionalen
Mairkten besteht daher ein erhebliches finanzielles Risiko fiir Investoren, weshalb die Re-
duzierung von Unsicherheiten ein zentrales Interesse stationdrer Anbieter darstellt. Dies
wird zudem dadurch verstirkt, dass die Konsumentensouverénitidt der Pflegebediirftigen
vergleichsweise stark eingeschrinkt und die Wechselbereitschaft eher niedrig ausgepriagt
ist (Schulz-Nieswandt 2002: 166; Bicker 2008: 511f). Denn Heimbewohner sind stirker
von Multimorbiditdt und insbesondere Demenzen betroffen, sodass deren Mobilitdt stark

eingeschrénkt ist”. Die Sicherung der Vollauslastung ist, zumindest in den Anfangsjahren,

” Der Eintritt in Pflegeheime hingt meist mit einer Uberforderung des familiiren Pflegepotentials durch die
zunehmende Pflegebediirftigkeit der Angehdrigen zusammen. Der Eintritt ins Pflegeheim wird dabei soweit
wie moglich hinausgezdgert, und daher oft erst vollzogen, wenn die Angehdrigen schon schwer pflegebe-
diirftig sind (Rothgang et al. 2008: 98, 123ff, 303ff; Roth / Reichert 2003: 16; Schneekloth / Térne 2007:
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entsprechend schwieriger iiber einen aggressiven Verdrangungswettbewerb, etwa durch das
Abwerben von Kunden zu gestalten. Investoren neigen daher dazu, die demographische
Entwicklung und die daraus folgende Ausweitung des Bedarfs abzuwarten.

Neben den grundsitzlichen Marktstrukturen beeinflussen auch lokale und landesindividu-
elle Faktoren das stationdre Marktgeschehen in dhnlicher Richtung. Zu den landesindivi-
duellen Faktoren zdhlen die in NRW im Bundesvergleich recht hohen Heimentgelte, sowie
der noch immer sehr hohe Anteil an wohlfahrtsverbandlichen Einrichtungen. Zum einen ist
daher die betriebswirtschaftliche Situation der nordrheinwestfélischen Einrichtungen im
Schnitt als befriedigend einzuschétzen (Augurzky et al. 2007: 78), was auch fiir Herne sei-
tens der Interviewpartner bestdtigt wurde. Zum anderen sorgt die Dominanz wohlfahrts-
verbandlicher Einrichtungen im stationdren Sektor (vgl. Abb. 7), in Verbindung mit der
korporatistischen Tradition des Pflegesektors sowie der noch immer engen Zusammenar-
beit in anderen Sozialpolitikfeldern (Bogumil / Holtkamp 2007: 5491%), fiir grundsétzlich
kooperative Handlungsorientierungen zwischen den Wohlfahrtsverbanden (Interview 9).
Eine entscheidende Rolle fiir die Entspannung des nordrheinwestfélischen Marktgesche-
hens mag hier auch die bereits beschriebene Bedarfsbestitigung durch die Kommunen
selbst gespielt haben. Unterstiitzt wird dieses generell entspannte stationidre Marktgesche-
hen durch die lokalspezifische Herausbildung normativer Institutionen hinsichtlich eines
bedarfsgerechten Angebots bzw. einer Vollauslastung der bestehenden Einrichtungen. Al-
lerdings stellt in diesem Zusammenhang sicherlich das Interesse an Unsicherheitsreduktion
den wesentlicheren Faktor dar.

Als hinreichende Einzelfaktoren hingegen lassen sich die ebeneniibergreifende Vernetzung,
die Qualitidt der Investorenberatung sowie spezifisch verfligbare Handlungsressourcen
identifizieren.

In Bezug auf die Steuerungsleistungen hinsichtlich des Autbaus von Demenzwohngruppen,
war insbesondere die Unterstiitzung durch den Landschaftsverband entscheidend. Diese
ebeneniibergreifende Vernetzung ermoglichte die notwendige ebeneniibergreifende Koor-
dination. Die Integration eines Vertreters des Landschaftsverbandes, welche schon im
Rahmen des Arbeitskreis ,,Alter werden in Herne* existierte, kann daher als eine der zent-
ralen Voraussetzungen fiir die Er6ffnung einer Steuerungsperspektive in diesem Bereich
interpretiert werden. Fiir die Wirksamkeit der Investorenberatung in der quantitativen wie

qualitativen Angebotssteuerung ist hingegen insbesondere die hohe Qualitdit der Investo-

991). Ein Blick in die Statistik zeigt, dass stationdr versorgte Pflegebediirftige grundsatzlich stirker pflegebe-
diirftig sind (vgl. Anhang C), was auch die drastisch erhdhte Prédvalenz der Demenzerkrankungen unter-
streicht, welche je nach Alter der Heimbewohner zwischen 50 - 70%, im Vergleich zu 17 - 40% im
ambulantern Bereich liegt (Rothgang et al. 2008: 169).
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renberatung konstitutiv, welche wiederum auf die schon beschriebenen Faktoren der Pfle-
geplanung und des grundsétzlichen Steuerungsinteresses der Stadt bzw. Stadtverwaltung
zuriickzufiihren ist. Zuletzt l4sst sich die einzig idealtypische und zudem einzig im Bereich
der Integrierten Versorgung identifizierbare Steuerungsleistung (Uberleitungsbdgen) pri-
maér auf die lokale Verfiigbarkeit der notwendigen Handlungsressourcen aufgrund der Be-
schaffenheit des Steuerungsinstruments zuriickfiihren. Die Etablierung von Uberleitungs-
bdgen ist in nur geringem Mafe von finanziellen Handlungsressourcen abhéngig, welche,
wie im Fall von Steuerungsinitiativen zur Erhohung der Kontakthaufigkeit zu niedergelas-
senen Arzten, zumeist auf Landesebene konzentriert sind. Dies wird zudem durch die

nachfolgende Analyse der Inaktivitdt der KPS im Steuerungsbereich integrierte Versor-

gung.

6.1.3 Zusammenfassung und Analyse der zentralen Erklarungsfaktoren
Zwecks analytischer Scharfung sollen nun die zentralen Erkldrungsfaktoren zusammenge-
fasst und in das Analyseraster eingeordnet werden (vgl. Abb. 10). Im Folgenden soll sich
dabei auf die hinreichenden Faktoren beschriankt werden, welche das Steuerungsinteresse
der Akteure sowie die Steuerungsmoglichkeiten der KPS im Hinblick auf die identifizier-
ten Steuerungsleistungen zentral erkldren, insbesondere auch im Gegensatz zu den im An-
schluss noch zu analysierenden Erkldrungsvariablen fiir die insgesamt eher unterentwickel-
te Steuerungsfunktion der KPS. Vernachlédssigt werden sollen daher die notwendigen Fak-
toren hinsichtlich der Motivation der Akteure zur Beteiligung und der Stiitzung der KPS in
ihren fiinf Grundfunktionen, auch wenn diese fiir die Etablierung der KPS sowie die gene-
relle Funktionsfahigkeit zentrale Erklarungskraft besitzen und dabei in Wechselwirkung zu
den hinreichenden Faktoren stehen.

Das Steuerungsinteresse der Akteure im Bereich der qualitativen und quantitativen Ange-
botssteuerung wird primir durch das markt-basierte Interesse der Akteure an der Reduktion
von Unsicherheiten hervorgerufen. Hinsichtlich der Uberleitungsbdgen im Steuerungsbe-
reich integrierte Versorgung, stellen hingegen insbesondere die lokal vorhandenen Hand-
lungsressourcen den zentralen Motivationsfaktor dar.

In Bezug auf die Steuerungsmoglichkeiten stellt die Verfiigbarkeit der steuerungsnotwen-
digen Handlungsressourcen die Grundbedingung fiir entsprechende Steuerungsinitiativen
dar. Als auslosendes Moment fiir die Steuerungsleistungen in der quantitativen und qualita-
tiven Angebotssteuerung ist jedoch der geringe Wettbewerb im stationdren Sektor zu iden-

tifizieren.
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Die Steuerungsleistungen der KPS lassen sich daher primér durch koordinationssystemi-
sche Faktoren erkldren. Zum einen erzeugt der Markt bei den Akteuren ein Interesse an der
Reduktion von marktbedingten Unsicherheiten und erdftnet, aufgrund der geringen Aus-
priagung des Wettbewerbs, Steuerungsmoglichkeiten im stationdren Sektor. Zum anderen
bietet das Koordinationsinstrument Pflegekonferenz eben solche Moglichkeiten zur Un-
sicherheitsreduktion, stellt iiber seine Transparenz- und Vernetzungsfunktion die notwen-
digen Handlungsressourcen zur Verfligung und stiitzt entsprechende Koordinationsprozesse

durch die Herausbildung von normativen Institutionen.

Abb. 10: Erklérungsfaktoren Steuerungsleistungen

Einordnung hinsichtlich der Wirkung Einordnung in das Analyseraster
Steuerungsbereiche Erklérende Faktoren Steuerungs- Steuerungs- Steuerungs- | Koordinations-| Akteur-
interesse maoglichkeiten systemisch | systemisch | zentriert
Lokale Verf-[ngarkeit
steuerungsnotwendiger X X
) . Handlungsressourcen
Angebotsdifferenzierung Unsicherheitsreduktion
Herausbildung normativer
JInstitutionen
. (keine steuerungs-
gg:tzl?;ﬁr;?:r%gge;n leistungsindividuellen - - - - -
Faktoren)
Unterstlitzung des Aufbaus  JEbeneniibergreifende
demenzspezifischer Vernetzung X X
Wohngruppen
Pflegeplanung sowie
Qualitativ hochwertige Transparenz- und Vernet- X X
Investorenberatung zungfunktion der KPS
Integrierte Versorgung: Lokale Verfugbarkeit
steuerungsnotwendiger X X
Uberleitungsbégen Handlungsressourcen
i Lokale Verf-iigbarkeit
Sonstige i steuerungsnotwendiger X X
Steuerungsleistungen: Handlungsressourcen
L Unsicherheitsreduktion
Quantitative - -
Angebotssteuerung Herguspﬂdung normativer
JInstitutionen

Eigene Darstellung

6.2 Erklarungsfaktoren der Steuerungsdefizite

6.2.1 Angebotsdifferenzierung

Als Erklarung fiir die Schwierigkeiten in der Differenzierung des Angebots lassen sich
teilweise sehr unterschiedliche Faktoren anfiihren, je nachdem welches spezifische Ange-
bot entwickelt werden soll. Tendenziell hingen die Moglichkeiten in der Weiterentwick-
lung des Angebots jedoch von den Freirdumen ab, die der institutionelle Rahmen des Pfle-
gemarktes in Bezug auf die Dienstleistungen die durch die Pflegeversicherung gedeckt

werden und deren Finanzierung lasst.
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Fiir Steuerungsinitiativen aus der KPS heraus ergibt sich dabei zunéchst einmal die Prob-
lematik fehlender lokaler Handlungsressourcen, da die entsprechenden Entscheidungs-
kompetenzen, wie beschrieben (vgl. Abs. 3.2.1), auf Landes- und Bundesebene konzen-
triert sind. Denn die beschriebene Standardisierung des Angebots wird zuvorderst durch
die Verhandlungen tiber den erstattungsfiahigen Leistungskatalog zwischen Kostentriger-
und Anbieterverbanden auf Landesebene hervorgerufen. Eine kommunenindividuelle Dif-
ferenzierung des Leistungskatalogs ist in diesem System nicht vorgesehen. Zudem begren-
zen der enge Pflegebediirftigkeitsbegriff sowie die Ausgestaltung der Pflegeversicherung
als Teilkaskoversicherung das Spektrum des auf Landesebene zu verhandelnden Leis-
tungskatalogs von vornherein (vgl. Abs. 3.2.). Neben den Standardisierungseffekten des
Steuerungssystems, ist davon auszugehen, dass auch die generelle Unterfinanzierungsprob-
lematik (Schneekloth / Miiller 2000: 118) die Entwicklung umfassenderer Angebote behin-
dert. So wird ein Grundstock an Pflegeleistungen von jedem Pflegebediirftigen in jedem
Angebot nachgefragt, wie z.B. die Hilfen bei Korperpflege, Nahrungszubereitung und -
aufnahme, Mobilisation, sodass durch diese ,,Standardleistungen der Grundversorgung*
bereits ein GrofBteil des Budgets aufgebraucht ist. Demzufolge konnen nur noch in sehr
begrenztem Rahmen tiber die Grundversorgung hinausgehende Dienstleistungen iiber die
Pflegeversicherung finanziert werden. Aufgrund der Inkompatibilitdt einer kommunenindi-
viduellen Differenzierung des Leistungskatalogs mit dem derzeitigen Steuerungssystem
bieten sich zudem, im Gegensatz zum Steuerungsbereich der integrierten Versorgung, auch
kaum Ansédtze fiir eine bottom-up-Koordinierung mit den Akteuren der hoheren Steue-
rungsebenen. Lediglich bei kaum strukturverdndernden Initiativen, wie der Koordinierung
mit der Landespflegekasse im Rahmen der Unterstiitzung des Ausbaus von Demenz-
Wohngruppen, zeigt sich ein sehr eingeschrianktes Steuerungspotential.

Doch auch bei der gegenwirtigen Weiterentwicklung des Angebots in den engen Grenzen
des Leistungskatalogs stehen potentielle Steuerungsinitiativen seitens der KPS einer ent-
scheidenden Hiirde gegeniiber: der Konkurrenz zwischen den Marktteilnehmern. Alle An-
bieter betonten in den Interviews, dass die Herausbildung von Alleinstellungsmerkmalen
iiber die Spezialisierung ihres Angebots die zentrale Wettbewerbsstrategie ihrer Einrich-
tungen darstellt. Als dementsprechend gering erweist sich daher deren Interesse an einer
gemeinsamen Angebotssteuerung, welche tliber die Vermeidung von wettbewerbsverschér-
fenden, unndtigen Doppelstrukturen hinausgeht (,,Bei der Entwicklung neuer Angebote
kommt es immer darauf an was der Trager bereit ist, zu investieren. Dies wird aber nicht
im Gremium besprochen. Wenn ich da eine Idee hitte, beziiglich der Spezialisierung mei-

ner Einrichtung, wiirde ich das niemals in KPS ansprechen, da ist das Konkurrenzdenken
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zu grof3. Es findet da auch kein Austausch, wie z.B. ,,DRK [Deutsches Rotes Kreuz], ASB
[Arbeiter-Samariter-Bund], wie macht ihr denn das gerade mit euren Demenzwohngrup-
pen?, statt.” Interview 4). Die durch die Etablierung eines Wohlfahrtsmarktes entstandene
und dessen Wirkung konstituierende Marktkonkurrenz zwischen den Anbietern, verhindert
hier, selbst im eher als moderat einzuschitzenden Wettbewerbsgeschehen des stationédren
Pflegemarktes, die Koordination zwischen den Akteuren.

Auch gesetzt den unwahrscheinlichen Fall, dass die notwendigen Handlungsressourcen auf
die kommunale Ebene abgeschichtet wiirden, wiirde die im Pflegemarkt angelegte Konkur-
renz zwischen den Anbietern gemeinsame, einrichtungsbezogene Steuerungsinitiativen zur
Entwicklung des lokalen Angebots erschweren bis verhindern. Pflegekonferenzen bliebe
nur die Moglichkeit der indirekten Steuerung des lokalen Pflegemarktes iiber die Verénde-
rung der Rahmenbedingungen. Der Pflegemarkt selbst stellt daher den primaren Erkla-

rungsfaktor flir die geringen Steuerungsleistungen der KPS in diesem Bereich dar.

6.2.2 Integrierte Versorgung

Die gemeinsame Entwicklung eines Uberleitungsbogens zeigt auf, dass das Koordinations-
instrument Pflegekonferenz im Bereich der Integrierten Versorgung durchaus das Potential
besitzt, den Pflegemarkt optimierende Steuerungsleistungen zu ermoglichen. An diese
grundlegend positive Erkenntnis schlieen sich jedoch einige analytische Fragen hinsicht-
lich der fehlenden Ausschopfung weitergehender Steuerungsmoglichkeiten an. Dabei ist
zunédchst einmal zu hinterfragen, warum sich die Steuerungsleistungen der KPS auf die
Krankenhaus-Schnittstelle beschrianken, wihrend die KPS an der Schnittstelle zur Versor-
gung mit niedergelassenen Arzten keinerlei Steuerungsleistungen hervorbringt. Insbeson-
dere vor dem Hintergrund, dass die drztliche Versorgung der Pflegebediirftigen auch in den
Interviews mit den Anbietervertretern als zentrale Problematik des lokalen Pflegemarktes
identifiziert wurde, wihrend Versorgungsmodelle wie das ,,Berliner Modell*“ oder das
Knappschaftsprojekt hier Steuerungsmoglichkeiten aufzeigen. Zudem wird im Folgenden
zu untersuchen sein, warum an der Krankenhaus-Schnittstelle keinerlei weitergehende
Steuerungsinitiativen von der KPS ausgehen, wie z.B. die Etablierung von Pflegeiiberlei-

tungen oder die Neuauflage der Uberleitungsbdgen.

6.2.2.1 Schnittstelle niedergelassene Arzte
Die medizinische Versorgung durch niedergelassene Arzte wird nicht nur innerhalb der in
Abschnitt 4.2.3 aufbereiteten Forschungsergebnisse, sondern auch von den verschiedenen

Interviewpartnern auf Anbieterseite als ein zentrales Defizit in der umfassenden Versor-
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gung Pflegebediirftiger identifiziert. Die KPS hat hier zwar keine Steuerungsleistungen
aufzuzeigen, jedoch gab es im Rahmen der KPS eine Initiative eines Herner Arztevertre-
ters zur Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen Pflegeheimen und niedergelassenen
Arzten. Letztlich endete diese jedoch ohne zdhlbares Ergebnis. Neben generellen Proble-
men organisations- und systemiibergreifender Koordination, wie dem gegenseitigen Infor-
mationsaustausch und der Abstimmung der jeweiligen Handlungen, stellt die Honorierung
der Arzte die Schliisselproblematik dieser Schnittstelle dar (Garms-Homolova 1996: 41;
Roth / Reichert 2003: 30; Coxon et al. 2005: 139; Mur-Veeman et al. 2008: 181). Zum ei-
nen werden Hausbesuche nicht ausreichend honoriert. Zum anderen fiihrt die Budgetierung
von &rztlichen Verordnungen dazu, dass eine Konzentration auf multimorbide pflegebe-
diirftige Patienten negative finanzielle Konsequenzen fiir den behandelnden Arzt zur Folge
hat.

Wollen Pflegekonferenzen hier steuernd eingreifen, ergibt sich jedoch die zentrale Steue-
rungsproblematik fehlender institutioneller Handlungsressourcen in Form begrenzter Ent-
scheidungskompetenzen, welche auch als Haupterkldrung flir das Scheitern der Initiative
des Arztevertreters ausgemacht wurden. Uber die Honorierung von niedergelassenen Arz-
ten wird grundsétzlich sowohl auf Bundesebene in der Gesundheitsgesetzgebung, als auch
auf Landesebene in den Verhandlungen zwischen Krankenkassen und den Kassendrztlichen
Vereinigungen entschieden. Seit Inkrafttreten des GKV-Modernisierungsgesetzes 2004
konnen Krankenkassen jedoch selektive Vertrdge zur integrierten Versorgung (IV) ohne
Beteiligung der Kassenirztlichen Vereinigung mit niedergelassenen Arzten, Krankenhiu-
sern und anderen Akteuren des Gesundheitswesens schlieBen’®. In deren Rahmen kann
unter anderem von der geltenden Honorarordnung abgewichen werden’’. Zudem bot sich
in den Jahren 2004 bis 2008 erginzend die Moglichkeit einer Anschubfinanzierung fiir
derartige Modelle’®. Doch erst auf Basis des GKV-Wettbewerbstirkungsgesetzes konnten
ab April 2007 auch Akteure des Pflegebereichs, wie Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen,
in solche Vertrdge mit einbezogen werden. Die institutionellen Voraussetzungen fiir eine
integrierte Versorgung sind also fiir den grofSten Teil der Existenz der KPS als hemmend im
Hinblick auf die Behebung der zentralen Schnittstellenproblematik, sowie die teils noch
wesentlichere Problematik der Finanzierung solcher Modelle einzuschitzen (Roth / Rei-

chert 2003: 8; Coxon et al. 2005: 139; Cassel et al. 2006: 63). Bis 2007 war die integrierte

76 Auf Basis von §140a-c des SGB V.

7 Die Moglichkeiten zum Abschluss von Vertrigen zur integrierten Versorgung bestanden bereits seit dem
GKV-Gesundheitsreformgesetz aus dem Jahre 2000. Allerdings mussten die Kassenérztlichen Vereinigungen
beteiligt werden, sodass ,,die Integrierte Versorgung zunéchst kaum eine praktische Rolle im Versorgungsge-
schehen spielte” (GreB3 / Stegmiiller 2009: 93)

" Vgl. §140d SGB V.
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Versorgungslandschaft in Deutschland daher durch Modellversuche aufBlerhalb der IV-
Vertriage bzw. auf den Gesundheitssektor beschriankte IV-Vertrage gepréagt (Schmidt, 2002:
294; Roth / Reichert 2003: 191Y).

Doch auch in den gut anderthalb Jahren bis zum Erhebungszeitpunkt dieser Arbeit stellten
diesbeziigliche Steuerungsinitiativen erhebliche Anforderungen an Pflegekonferenzen.
Zum einen sind solche Initiativen von erfolgreicher system- sowie ebeneniibergreifender
Koordination mit Vertretern von Krankenkassen auf Landesebene abhingig, wobei die
Problematik der politikfeldiibergreifenden ,,bottom-up* - Initiierung noch einmal poten-
ziert wird, will man Insellosungen wie das Knappschaftsprojekt vermeiden und ist dement-
sprechend darauf angewiesen, eine Vielzahl von Krankenkassen dazu zu motivieren, solche
Vertrdge zu initiieren oder sich an bestehenden Modellen zu beteiligen. Zum anderen ver-
langen erfolgreiche Modelle den Einsatz und die Koordination erheblicher Handlungsres-
sourcen einer Vielzahl von Akteuren, da sie sich nicht allein auf die Anpassung der Arzte-
honorare beschrinken. Die Losung der zentralen Honorierungsproblematik stellt sicherlich
die Basis fiir derlei Modelle. Die Best-Practice-Modelle, welche im Rahmen der einschla-
gigen Literatur beschrieben werden (vgl. Enders / Schmidt 2008: 18 - 23), und auch das
Knappschaftsprojekt (Miiller 2006), stellen jedoch noch sehr viel komplexere Koordinati-
onsanforderungen. Denn in ihrem Rahmen wird der Informationsaustausch zwischen den
verschiedenen Akteuren iiber entsprechende informationstechnische Systeme gewdéhrleis-
tet. Es werden Arzte und Pflegepersonal fortgebildet, Case-Management-Strukturen etab-
liert, multiprofessionelle Fallbesprechungen organisiert und oftmals zusitzlich Kranken-
hiuser mit einbezogen. Neben der Herausforderung, die verschiedenen notwendigen Ak-
teure zur Beteiligung an solch komplexen Initiativen zu motivieren, sind zudem auch er-
hebliche finanzielle Ressourcen einzusetzen. Diese sind jedoch weder auf Anbieterseite
noch bei den stddtischen Akteuren vorhanden, welche diesbeziiglich iiber keinerlei Budget
verfiigen, da im ohnehin klammen Haushalt der Stadt kein entsprechender Etat fiir das Po-
litikfeld Pflege vorgesehen ist. Auch die lokalen bzw. regionalen Geschéftsstellen der Pfle-
gekassen verfiigen generell weder iiber derartige Mittel noch besitzen sie die nétigen Ent-
scheidungskompetenzen. Notwendig wire somit auch hier eine entsprechende ebenen- und
wahrscheinlich auch sektoriibergreifende Koordination mit Pflege- wie Krankenkassen auf
Landesebene, verbunden mit den bereits geschilderten erheblichen Koordinations-
Herausforderungen.

Vor dem Hintergrund der Komplexitét solcher Modelle und der dafiir notwendigen Steue-
rungsinitiativen ist darliber hinaus auch das Zeitfenster von anderthalb Jahren als Heraus-

forderung bzw. institutionelle Hiirde zu bewerten. Aufgrund des Auslaufens der Anschub-
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finanzierung Ende 2008, stand diese, bei entsprechendem planerischen Vorlauf, nur fiir
sehr begrenzte Zeit zur Verfiigung, sodass nach Grel3 und Stegmiiller (2009: 99) grundsitz-
lich immer ,,die Gefahr besteht, dass solche Projekte wegen mangelnder Investitionssi-
cherheit nicht umgesetzt werden*. Darauf weist auch ein Gutachten zu den rein gesund-
heitssektor-bezogenen IV-Vertragen hin, welches empfiehlt, die Anschubfinanzierung bis
ins Jahr 2011 zu verldngern, damit die notige Investitionssicherheit fiir umfangreichere
Projekte gesichert ist (Cassel et al. 2006: 75f).

Warum aber existieren Modelle in anderen Kommunen bzw. das Knappschaftsprojekt? Be-
schiftigt man sich nidher mit den Urspriingen des Berliner Modells oder des Knappschafts-
projekts, fallt auf, dass diese Modelle generell auf Landesebene initiiert wurden. Fiir Berlin
als Stadtstaat entfdllt entsprechend die Problematik der ebeniibergreifenden Koordination
und auch das Knappschaftsprojekt wurde nicht aus der Herner Geschéftsstelle heraus initi-
iert, sondern Herne wurde als Standort eines knappschaftsinternen Modellprojekts ausge-
wiahlt. Dies geschah primédr aufgrund der Altersstruktur der Herner Bevolkerung, welche
die demographische Entwicklung und deren Konsequenzen fiir deutsche Kommunen um
ca. 5 Jahre vorwegnimmt (Pientka 2009: 54). Zudem ist das Projekt in seiner
Akteurskonstellation auf den Gesundheitssektor beschriankt (Miiller 2006), sodass auch
hier nicht von einer sektoriibergreifenden Integration gesprochen werden kann.

Neben den Herausforderungen, die mit einer bottom-up-Initiierung verbunden sind, kommt
in Herne erschwerend hinzu, dass lokal nicht die kritische Masse an Promotoren erreicht
wird, um solch ein umfassendes Projekt auf die Agenda zu setzen und entsprechend umzu-
setzen. Hierfiir sind sowohl lokalspezifische Griinde als auch strukturelle, im Steuerungs-
system begriindete Faktoren, verantwortlich.

Zunichst einmal fallen die Vertreter der Pflegekassen, als potentiell groBBte lokale Promoto-
ren hinsichtlich Steuerungsinteresse und Handlungsressourcen, systembedingt aus. Nicht
nur wird den Pflegekassen durch das SGB XI als zentrale Aufgabe das partnerschaftliche
Zusammenwirken mit den Tragern der ambulanten und der stationdren gesundheitlichen
und sozialen Versorgung zugeschrieben, um sicherzustellen, dass ,,im Einzelfall drztliche
Behandlung, Behandlungspflege, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Grundpfle-
ge und hauswirtschaftliche Versorgung nahtlos und storungsfrei ineinandergreifen* (§12
(2) SGB XI). Auch aufgrund ihrer organisatorischen Zugehorigkeit zu den Krankenkassen
miissten die Pflegekassen eigentlich das groBte Interesse daran entwickeln, Modelle der
integrierten Versorgung zu etablieren. Denn den Krankenkassen entstehen hierdurch gerin-
gere Kosten aufgrund reduzierter Krankenhauseinweisungen, wihrend sich ihnen selbst

Einsparpotentiale in Folge eines besseren gesundheitlichen Zustandes der Pflegebediirfti-
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gen und der Vermeidung erhohter Pflegebediirftigkeit im Anschluss an Krankenhausauf-
enthalte erdffnen. Jedoch ist bei den lokalen Vertretern der Pflegekassen kein direktes Ei-
geninteresse an der Forderung der integrierten Versorgung mit ihrer Position verkniipft
(,,Die Koordination von Arzten mit stationdiren Einrichtungen? Das sind Dinge, die mich
jetzt auch gar nicht betreffen Interview 10), da sie der Arbeits- statt Entscheidungsebene
zugeordnet sind und im leistungsrechtlichen Bereich angesiedelt. Zusitzlich sind ihre loka-
len bzw. regionalen Dienststellen nicht mit den ndtigen Handlungsressourcen ausgestattet,
was in den Interviews als ,,starkes Hemmnis* bzw. ,,grundsitzliche Problematik* ausge-
macht wurde. Wihrend ,,die KPS ortlich organisiert ist, sind die entscheidend befugten
Akteure iiberregional organisiert®, wodurch ,,die Vertreter der Pflegekassen sehr abhéngig
davon sind, sich mit der Landeszentrale abzustimmen* (Interview 7). Verantwortlich hier-
fiir ist die steuerungssystembedingte Konzentration von Handlungsressourcen in Form von
Entscheidungskompetenzen und finanziellen Ressourcen in den Landeszentralen. In beiden
Politikfeldern konzentrieren sich die zentralen Steuerungsarenen auf Landes- bzw. Bun-
desebene (vgl. Abs. 3.2.1 bzw. Gerlinger 2002: 8f, 23ff). Zudem wird die institutionelle
Trennung von Pflege- und Gesundheitssystem generell dafiir verantwortlich gemacht, dass
Pflege- und Krankenkassen jeweils nur geringes Interesse daran entwickeln, Initiativen zu
ergreifen, deren positive Auswirkungen jeweils primér dem anderen Zweig der Organisati-
on zu gute kommen (Roth / Reichert 2003: 12f; Widmaier 2005: 30).

Dartiber hinaus erschwert die Inaktivitidt der KPS auf dem Gebiet der integrierten Versor-
gung generell die Herausbildung des nétigen Handlungsdrucks bzw. einer kritischen Masse
von Promotoren, denn laut Interviewaussagen werden Themen der integrierten Versorgung
kaum im Rahmen der KPS behandelt. Hierzu trigt zundchst einmal wahrscheinlich die
Abwesenheit der Vertreter des ambulanten und stationdren Gesundheitswesens entschei-
dend bei. Sowohl Arzte- als auch Krankenhausvertreter nehmen unregelmiBig, bis iiber-
haupt nicht, an den Sitzungen der KPS teil, was sicherlich nicht die Beschiftigung mit den
in hohem MaBe ihren Arbeitsbereich betreffenden Themen fordert. Zudem fordert auch die
organisatorische Struktur der KPS nicht die Beschéftigung mit der Thematik bzw. die In-
tegration der entscheidenden Akteure. Im Gegensatz zur Arbeitsgruppe der stationdren Ein-
richtungen, findet sich unterhalb des Plenums keine spezifische Arbeitsgruppe, die sich
dieser Themen annimmt. Beide Schwachstellen der KPS konnen sicherlich wiederum
durch die jahrelang als gering einzuschidtzenden Steuerungsmoglichkeiten aufgrund feh-
lender institutioneller Grundlagen, wie lokal begrenzter Handlungsressourcen, erklért wer-
den. Weder hat dies die Beschiftigung mit diesen Themen noch deren organisatorische

Verankerung innerhalb der KPS gefordert und dementsprechend die Motivation der Vertre-
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ter der Anbieter medizinischer Dienstleistungen zur Teilnahme an den Sitzungen reduziert.
Die Erfahrung einer gescheiterten Steuerungsinitiative diirfte diesen Eindruck bei den Be-
teiligten zusdtzlich verstarkt haben. Hinzu kommt die Problematik, dass eine schwach in-
tegrierte Versorgung zwischen lokalem Pflege- und Gesundheitssektor keinerlei direkte
negative Konsequenzen fiir die steuerungsrelevanten Akteure zur Folge hat. Anders als bei
dem intensiv innerhalb der KPS behandelten Thema der Auslastung der Pflegeeinrichtun-
gen entstehen keiner der hier relevanten Organisationen strukturelle Probleme, welche de-
ren Existenz bedrohen wiirden. Nur bei normativem Interesse der Akteure an einer verbes-
serten integrierten Versorgung besteht die Chance, den nétigen Handlungsdruck zu erzeu-
gen und entsprechend Promotoren hervorzubringen. In diesem Zusammenhang bleibt da-
her, trotz aller beschriebenen Hindernisse, nach der Rolle des Netzwerk-Managements
durch den zentralen Agenda-Setter Stadtverwaltung, sowie nach der in den Interviews viel-
gepriesenen Transparenzfunktion der KPS in Bezug auf rechtliche Verdnderungen und
driangende Probleme des Pflegemarktes zu fragen. Die Verdnderung der institutionellen
Grundlagen wurde innerhalb der Herner Pflegekonferenz nicht als Chance begriffen, in
diesem Steuerungsbereich wieder aktiver zu werden. So hitte beispielsweise eine entspre-
chende Steuerungsinitiative vorbereitet werden konnen. Alternativ hitte auch die Moglich-
keit bestanden, die Ausweitung des in der KPS vorgestellten und bereits in Herne vorhan-
denen Knappschaftsprojekts auf den Pflegesektor bzw. eine Integration anderer Kranken-
kassen, wie z.B. der in diesem Bereich sehr aktiven Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK)
- Nordrhein-Westfalen, genauer auszuloten. Das durchaus vorhandene Problembewusstsein
der Anbietervertreter hat jedoch im Ergebnis nicht dazu gefiihrt, den Themenkomplex ,,in-
tegrierte Versorgung® unter veridnderten institutionellen Grundbedingungen erneut auf die
Tagesordnung zu setzen.

Insgesamt deutet jedoch die Statistik zu den abgeschlossenen IV-Vertragen darauf hin, dass
die Erklarung fiir die Inaktivitdt der KPS zu erheblichen Teilen in dem nur kurzen instituti-
onellen Zeitfenster ab April 2007 begriindet ist. Der insgesamt erfreulichen Dynamik mit
6407 abgeschlossenen Vertrdgen in den Jahren 2004 bis 2008 stehen nur 35 mit Beteili-
gung von Akteuren des Pflegesektors gegeniiber, die auch nur 2% der seit April 2007 abge-
schlossenen Vertrage ausmachen (GRS 2009: 15, 39f). Die fehlende Nutzung der instituti-
onellen Mdglichkeiten seit den Neuerungen des GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetzes ist
offensichtlich nicht auf Herne beschriankt, sondern als deutschlandweites Phdnomen einzu-
ordnen. Pflegekonferenzen sind hier in erheblichem Maf3e von langerfristig stabilen institu-
tionellen Grundlagen abhingig, da die Entwicklung entsprechender Steuerungsinitiativen

mit den beschriebenen erheblichen Herausforderungen verkniipft ist.
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6.2.2.2 Schnittstelle Krankenhauser

Auch an der Schnittstelle zur akutkrankenhduslichen Versorgung lésst sich das Phanomen
der Randstidndigkeit des Themas integrierte Versorgung innerhalb der KPS beobachten.
Verantwortlich hierfiir sind in diesem Fall jedoch weniger die fehlenden institutionellen
Grundlagen, als der lokal als gering empfundene Problemdruck sowie instrumentenbezo-
gene Hindernisse.

Zunichst einmal wird von den Akteuren die Schnittstellenproblematik am Ubergang zu den
Krankenhdusern, anders als bei den niedergelassenen Arzten, als gering eingestuft. Zur
Erklarung wird dabei auf die engen Kontakte zu den Sozialdiensten der Krankenhduser
sowie die Nutzung der Uberleitungsbdgen der Krankenhiuser bzw. der eigenen Organisati-
on verwiesen. In diesem Zusammenhang wird wiederum die Transparenzfunktion der KPS
hervorgehoben und darauf verwiesen, dass ,,dies bestimmt Thema innerhalb der KPS wire,
wenn es da wirklich Probleme gidbe“ (Interview 6).

Dariiber hinaus wurden im Hinblick auf die nicht erfolgte Neuauflage der Uberleitungsbo-
gen alternative Erkldrungsfaktoren angefiihrt. Zum einen wurde von mehreren Interview-
partnern das Vorhandensein individueller Qualititsmanagementsysteme in den Pflegeein-
richtungen als Begriindung herangezogen, um das Desinteresse der Anbieterseite an einer
erneuten Erarbeitung eines einheitlichen Uberleitungsbogens zu erkliren. Auf der anderen
Seite wurde die fehlende Unterstiitzung seitens der Krankenhausleitungen als Grund fiir
das Desinteresse der zweiten zentralen Akteursgruppe angefiihrt. Als Erklarungshinter-
grund wurde hierbei die prinzipielle Selbst-Referentialitit von Krankenhdusern angefiihrt
(,,Die Krankenhduser kdcheln immer so ihr eigenes Siippchen. Sehen sich etwas elitér:
,Wir haben ja nicht so direkt mit der Pflege zu tun“.” (Interview 7)), welche auch inner-
halb der Literatur beschrieben wird (Leichsering et al. 2004: 25). Die Beteiligung der
Krankenhduser an sektoriibergreifenden Koordinationsinitiativen bzw. -gremien ist demzu-
folge grundsétzlich problematisch bzw. hoch voraussetzungsvoll. In diesem Zusammen-
hang wurde auch auf die generelle Herausforderung der Koordination einer Vielzahl von
Akteuren verwiesen, welche durch den als gering empfundenen Problemdruck potenziert
werde.

Aufgrund des Forschungsdesigns dieser Arbeit und der eingangs der Fallstudie beschriebe-
nen Vernachldssigung der Outcome-Dimension (vgl. Abs. 5.5), féllt es schwer, diese Aus-
sagen analytisch zu bewerten, da die reale Problematik in Herne nicht erhoben wurde. Es
ergibt sich daher eine Diskrepanz zwischen den subjektiven Einschitzungen der Interview-

partner und der beschriebenen Forschungsliteratur (vgl. Abs. 4.2.3). Der fehlende Hand-
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lungsdruck konnte tatsdchlich damit zusammenhingen, dass der enge Kontakt zwischen
den Akteuren in Kombination mit der Nutzung von einrichtungsindividuellen, den Infor-
mationsfluss grundsitzlich gewihrleistenden Uberleitungsbdgen, insgesamt dazu fiihrt,
dass ein ausreichender Standard an Integration der Versorgungsbereiche gewahrt wird,
selbst wenn dieser nicht vollstindig an das Idealmodell Pflegeiiberleitung heranreicht.
Doch schon der Verweis auf die alternativen Erkldrungsfaktoren deutet an, dass hier Zwei-
fel angebracht sind. Auch ein intensiverer Blick in die aktuelle Literatur, stellt die Argu-
mentation vom fehlenden realen Problemdruck bzw. fundamentalen instrumentenspezifi-
schen Hindernissen (Qualititsmanagementsysteme) in Frage.

Sowohl eine aktuellen Erhebung der Situation in NRW durch das Landesinstitut fiir Ge-
sundheit und Arbeit (LIGA 2008: 3), als auch der Literaturiiberblick von Pieper et al.
(2008: 8f) zeigen auf, dass in diesem Bereich noch immer grundsitzlicher Handlungsbe-
darf besteht. Auch in Kommunen in denen einrichtungsindividuelle Uberleitungsbégen
genutzt wurden, haben sich entsprechende Steuerungsinitiativen etabliert, um die noch
immer in erheblichem MafBle vorhandenen Schnittstellen-Probleme zu reduzieren (LIGA
2008: 71)".

Allerdings zeigt die Erhebung des Landesinstituts fiir Gesundheit und Arbeit (LIGA) auch
auf, dass sich rund die Hélfte der Kommunen nicht mit dem Thema Pflegeiiberleitung aus-
einandersetzt. Entscheidend fiir die kommunale Beschiftigung mit dem Thema ist daher
nicht so sehr die Existenz einer Pflegekonferenz, sondern eine entsprechende Anzahl von
Promotoren, die das Thema auf die Agenda setzen. Beschéftigen sich Kommunen jedoch
mit dem Thema und ergreifen MaBBnahmen, kommt den Pflegekonferenzen eine zentrale
Funktion als Ausgangpunkt solcher Initiativen und als Vernetzungsinstrument zu. In die-
sem Zusammenhang muss jedoch auch auf die Rolle der regionalen Gesundheitskonferen-
zen verwiesen werden, die eine dhnliche Rolle iibernehmen, wenn die Initiative aus dem
Gesundheitsbereich hervorgegangen ist, wobei insbesondere dass Modell einer engeren
Kooperation zwischen beiden Gremien erfolgsversprechend zu sein scheint (LIGA 2008:
4).

Neben der Relativierung der Aussagen beziiglich des fehlenden Problemdrucks, bestdtigen
Pieper et al. (2008: 15f) in ihrer Evaluierung des Essener Best-Practice-Modells durchaus
die Problematik der einrichtungsindividuellen Uberleitungssysteme im Bereich der Pflege-
heime und -dienste. Vor dem Hintergrund der Beteiligung der dortigen Pflegekonferenz an

der entsprechenden Steuerungsinitiative sowie der weitreichenden Etablierung des Instru-

" Zudem wird selbst in Herne, in den Beratungen iiber die ,,Perspektiven der Krankenhausversorgung in
Herne* im Rahmen des ,,Runden Tisch Gesundheitswesen®, darauf hingewiesen, dass an dieser Schnittstelle
durchaus Verbesserungsbedarf besteht (Fachbereich Gesundheit 2002: 14).
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ments im Alltag der Pflegeeinrichtungen, kann diesen allerdings keine prinzipiell verhin-
dernde Qualitit zugeschrieben werden (ebd. 27).

Die Griinde fiir die Inaktivitit der KPS sind daher vorrangig in den lokalspezifischen Be-
gebenheiten zu suchen. Neben den bereits oben beschriebenen Griinden fiir die generelle
Randsténdigkeit des Themas integrierte Versorgung innerhalb der KPS (fehlende organisa-
torische Verankerung sowie geringer direkter Handlungsdruck fiir die Akteure), trdgt ver-
mutlich insbesondere die fehlende Integration des zentralen Akteurs Krankenhaus dazu bei,
dass diese Schnittstelle vernachldssigt wird und die Probleme auf Seiten des Gesundheits-
sektors nicht in die KPS-internen Abwégungen des Problemdrucks einflieBen.

In diesem Zusammenhang ist auch die schwache Verzahnung mit der lokalen Gesundheits-
konferenz in Herne als mogliche Schwachstelle der KPS zu benennen. Zwar ist diese prin-
zipiell durch die Beteiligung der Gesundheitsverwaltung an den Sitzungen des Plenums
gegeben, allerdings konnte man die bereits angemahnte organisatorische Verankerung des

Themas durch eine gremieniibergreifende Arbeitsgruppe stirken™.

6.2.3 Ambulanter Sektor

Neben den bereits beschriebenen Hindernissen fiir die KPS in den Bereichen Angebotsdif-
ferenzierung und integrierte Versorgung, stellt sich die Frage, weshalb fiir den gesamten
ambulanten Bereich kaum Steuerungsleistungen verzeichnet werden konnen. Zunichst
einmal spielen weder der ambulante Bereich als generelles Thema bzw. potentieller Steue-
rungsbereich, noch dessen Akteure eine signifikante Rolle in den Interaktionen innerhalb
der KPS. Eine Ausnahme bildet das Thema ,,Betreutes Wohnen*, welches ,,stindig in der
KPS diskutiert wird* (Interview 9). Abgesehen von der Vernetzung von Akteuren (Koope-
ration von Wohnungsbauunternehmen mit Pflegediensten) und dem Informationsaustausch
zu Finanzierungsmdglichkeiten, entfaltet jedoch auch dieses Thema, aus den bereits im
Zusammenhang mit der Angebotsdifferenzierung beschriebenen Griinden, keinerlei Wir-
kung.

Offensichtlich konnen oder wollen die Akteure, insbesondere die Anbietervertreter des
ambulanten Bereichs, die Steuerung des ambulanten Sektors nicht auf die Agenda setzen.
Verantwortlich hierfiir ist zum einen die Problematik, dass die privaten Anbieter als oft-
mals solitdre Einrichtungen kaum eine Rolle innerhalb der KPS spielen, sodass deren Ein-

fluss auf die Agendasetzung von den Interviewpartnern als minimal beschrieben wird. Da-

80 Allerdings ergibt sich hierbei die Herne-spezifische Problematik, dass die Gesundheitskonferenz nicht als
regelméBig tagendes Gremium verankert ist, sondern in Konferenzform zu wechselnden Themen organisiert
wird. Dies konnte jedoch auch einen Ansatzpunkt darstellen, einmal alle relevanten Akteure der integrierten
Versorgung an einen Tisch zu vereinigen, um die notige kritische Masse an Promotoren zu generieren und
darauf auftbauend weitergehende Steuerungsinitiativen zu entwickeln.
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riiber hinaus nutzen auch die Wohlfahrtsverbédnde, als Trager der groflten ambulanten Ein-
richtungen und zentrale Akteure der KPS, ihre Agendasetzungsmacht nicht, um Fragen der
Steuerung des ambulanten Sektors stérker in den Mittelpunkt des Geschehens zu riicken.
Doch woran liegt dies?

Als Haupterkldrungsfaktor wird in den Interviews der im Vergleich zum stationdren Sektor
sehr viel stirkere Wettbewerb zwischen den Akteuren angefiihrt. Dieser wird als Verdrian-
gungswettbewerb charakterisiert und dementsprechend, unter anderem, als ,,Haifischbe-
cken* (Interview 5) beschrieben. Als Konsequenz ergibt sich eine gering ausgeprégte ko-
operative Handlungsorientierung der Anbieter, welche das Steuerungspotential erheblich
einschrinkt. Zwar kann die Handlungsorientierung zwischen den wohlfahrtsverbandlichen
Einrichtungen, aufgrund der Nachwirkungen des Korporatismus bzw. der grundsitzlichen
Vernetzung auch in anderen kommunalen Politikfeldern, durchaus als kooperativ bezeich-
net werden. So gibt es sowohl eine intensive Kooperation beim gemeinsamen Betrieb eines
Hausnotrufs als auch einen normativen Konsens dariiber, sich nicht gegenseitig Klienten
abzuwerben (,,In der Wohlfahrt gab und gibt es ein ungeschriebenes Gesetz, dass man dem
anderen keine Patienten abwirbt® (Interview 8). Allerdings werden sowohl die Beziehun-
gen zu den privaten Tragern (,,Vor der Einfilhrung der Pflegeversicherung waren wir die
einzigen am Markt, und plotzlich schossen iiberall wildfremde Leute aus dem Boden, die
wir nicht kannten und die natiirlich auch nicht auf uns zukamen und gefragt haben ,,Holla,
wie konnen wir denn zusammenarbeiten®, sondern die wollten den Markt erobern!* (Inter-
view 8)), als auch die zwischen den Privaten selbst als wenig kooperativ beschrieben (,,Das
ist eine ganz extreme Situation. Habe schon mal vor Jahren mit Privaten gesprochen, dass
sie sich zusammenschlieen sollen, damit sie eine bessere Position gegeniiber den Wohl-
fahrtsverbdnden haben. Das wird aber nicht zustande kommen, weil der Wettbewerb viel
stirker ist und es sehr einfach ist, neu in den Markt einzusteigen. Und da hat dann jeder
Angst um jeden zu betreuenden Pflegebediirftigen” (Interview 7)). Selbst in der
sektoriibergreifenden Initiative zur Entwicklung von Uberleitungsbdgen, wurde die Zu-
sammenarbeit zwischen freigemeinniitzigen und privaten Anbietern als schwierig empfun-
den. Zudem zeugen der wohlfahrtsverbandliche ,,Ehrenkodex‘ und der gemeinsam betrie-
bene Hausnotruf zwar von einer prinzipiell kooperativen Handlungsorientierung zwischen
den freigemeinniitzigen Einrichtungen und Einrichtungstrigern. Diese Kooperationsbei-
spiele erzeugen jedoch keinerlei Steuerungsleistungen im Hinblick auf die sozialpoliti-
schen Ziele der Angebotsdifferenzierung bzw. der Forderung der integrierten Versorgung,
sondern sind auf die Reduzierung von Unsicherheit bzw. die Nutzung von Synergieeftekten

im Rahmen des normalen Marktgeschehens ausgerichtet.
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Warum aber ist der Wettbewerb im ambulanten Bereich so viel stirker als im stationdren
Sektor? Zunéchst einmal sind die Markteintrittsbarrieren sehr viel niedriger (Striinck 2000:
184). Entgegengesetzt der bereits beschriebenen Griinde fiir das entspannte Marktgesche-
hen im stationdren Sektor (vgl. Abs. 6.1.2) ist der ambulante Sektor durch vergleichsweise
niedrige Investitionskosten und einen dementsprechend geringeren Planungsaufwand ge-
kennzeichnet. Auch kann hierdurch, in Verbindung mit den grundsétzlich geringeren Fix-
kosten, auf Auslastungsschwankungen in ambulanten Einrichtungen vergleichsweise fle-
xibler reagiert werden. Da eine quantitative Ausweitung des Angebots vergleichsweise
einfacher zu realisieren ist, wird hierdurch letztendlich die Tendenz zum Verdringungs-
wettbewerb gefordert. Dariiber hinaus wirkt die rdumliche Enge des Ruhrgebiets verschér-
fend, da auch Pflegedienste aus anderen Stddten ohne groBeren Aufwand sich am lokalen
Herner Pflegemarkt beteiligen kénnen.

Doch auch das Konsumentenverhalten, beziehungsweise die hohere Souverénitit der am-
bulant betreuten Pflegebediirftigen, verstirken den Wettbewerb. Im Schnitt sind ambulant
betreute Pflegebediirftige weniger stark pflegebediirftig (vgl. Anhang C), sodass die Hiir-
den fiir den Wechsel eines Anbieters geringer sind. Auch ist der Wechsel eines ambulanten
Anbieters nicht mit vergleichbaren Konsequenzen, wie dem Wechsel des kompletten Le-
bensumfelds, verbunden. Wechselmoglichkeiten und -bereitschaft auf dem ambulanten
Anbietermarkt sind dementsprechend wesentlich grofler und verschérfen die Intensitét des
Wettbewerbs weiter.

Zudem wirkt sich der hohere Standardisierungsgrad der Leistungen verschirfend auf das
ambulante Wettbewerbsgeschehen aus, da dieser eine Entspannung des Wettbewerbs durch
die Moglichkeit der Konzentration auf Marktnischen wie im stationdren Bereich verhin-
dert. Durch die Beschriankung der Leistungen auf reine Pflegeleistungen und hauswirt-
schaftliche Dienstleistungen unterscheidet sich das Leistungsangebot der Pflegedienste
kaum untereinander (Evers / Striinck 2002: 179; BMFSFJ 2001: 111ff; Rober 2005: 36fY).
Stationére Anbieter hingegen besitzen bereits durch die Gestaltung des Wohnumfeldes
groflere Profilierungsmdglichkeiten, aber auch durch die Moglichkeiten, soziale Be-
treuungsleistungen abrechnen zu kénnen.

Neben den negativen Auswirkungen des Wettbewerbs auf die Handlungsorientierung der
zentralen Steuerungsakteure, lassen sich weitere Faktoren fiir die Randsténdigkeit des Sek-
tors innerhalb der KPS identifizieren. Zum einen spielt die organisatorische Grof3e der pri-
vaten Tréger eine Rolle. Zwar empfinden auch Wohlfahrtsverbénde einander zum Teil als
erhebliche Konkurrenten. Aufgrund ihrer organisatorischen Gréfle und ihres dementspre-

chend diversifizierten Angebots an sozialen Dienstleistungen begegnen sich die Geschifts-
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fiihrer in den verschiedensten kommunalen Steuerungsarenen im Sozialbereich, was allein
durch den regelméBigen Kontakt, aber auch wegen der wechselseitigen Abhingigkeit in
anderen Politikfeldern, ein kooperatives Binnenverhiltnis erzeugt (,,Dieses hat halt auch
sehr stark mit GroBe und Kleinheit von Trdgern zu tun. Zum Beispiel besteht eine gute
Kooperation mit dem Geschéftsfiihrer des ASB, weil ich ihn den in vielen Gremien treffe.*
(Interview 8)). Die zum Teil sehr geringe organisatorische Grofle der privaten Anbieter
hingegen kann auch deren Handlungsressourcen in Bezug auf die Beteiligung an Steue-
rungsinitiativen einschrianken. Diesen stehen ndmlich weder vergleichbare personelle noch
finanzielle Ressourcen zur Verfiigung, um sich entsprechend in umfangreichere Steue-
rungsinitiativen einzubringen. Hierdurch konnen sie ihre eigenen Ziele innerhalb des
Steuerungsprozesses schlechter durchsetzen. Bei darauf zuriickzufithrender Nichtbeteili-
gung einer Vielzahl der privaten Anbieter sind etwaige Steuerungsinitiativen daher in ihren
Steuerungsmoglichkeiten begrenzt bzw. werden von deshalb vornherein nicht auf die
Agenda gesetzt. Zudem ergibt sich aufgrund der Zersplitterung der Akteurslandschaft im
ambulanten Sektor das eingangs beschriebene ,,Problem der grolen Zahl* (vgl. Abs. 2.2.4).
Ein grundsitzlich erhéhter Koordinationsaufwand wird durch ein mit der Zahl der Akteure
steigendes Konfliktpotential potenziert. Nur ein Zusammenschluss der kleineren, privaten
Anbieter konnte dem entgegenwirken, wird aber, wie schon beschrieben, durch die starke
Konkurrenz in Herne verhindert.

Zum anderen ergibt sich beim Vergleich mit den eher indirekten Steuerungsleistungen im
stationdren Sektor die Problematik der fehlenden Stiitzung der Steuerungsfunktion durch
die Unsicherheitsreduktionsfunktion. Wéhrend die qualitative Steuerung des Leistungsan-
gebots liber die Abstimmung der Spezialisierungen durch den hohen Standardisierungsgrad
der Leistungskomplexe verhindert wird, ergibt sich in der quantitativen Leistungssteuerung
kein Steuerungsbedarf, da die Investitionskosten gering sind und die Steuerungsfunktion
des Pflegemarktes aufgrund der vergleichsweise flexiblen Reaktionsmoglichkeiten auf
Nachfrageschwankungen ausreicht.

Dariiber hinaus konnte weiterhin die fehlende organisatorische Verankerung des Steue-
rungsbereichs innerhalb der KPS angefiihrt werden. Allerdings ist fraglich, ob, vor dem
Hintergrund der eben beschriebenen Steuerungshindernisse, eine organisatorische Veranke-
rung realistisch ist. Auch entfallen die fiir die stationdren Einrichtungen zentralen Motiva-
tionsfaktoren (Unsicherheitsreduktion durch die Pflegeplanung, Abstimmung der Speziali-
sierungen und Kommunikation der Erwartungen der Heimaufsicht) im ambulanten Be-

reich.
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6.2.4 Zusammenfassung und Analyse der zentralen Erklarungsfaktoren
Auch hinsichtlich der zentralen Erkldrungsfaktoren fiir die fehlenden Steuerungsleistun-
gen, ergibt sich bei Zusammenfassung bzw. Einordnung in das Analyseraster die Problema-
tik, dass viele der Faktoren in Wechselwirkung zueinander stehen und einzelne Faktoren
wiederum durch ein Biindel anderer Faktoren erkldrt werden konnen. Allerdings lassen
sich bei Kategorisierung in die Grundproblematiken des fehlenden Steuerungsinteresses
der Akteure, bzw. der fehlenden Steuerungsmdglichkeiten der KPS, folgende zentrale Fak-
toren zusammenfassen:

Im Bereich der Angebotsdifferenzierung schriankt zwar zundchst einmal die Konzentration
der Handlungsressourcen auf Bundes- und Landesebene die Steuerungsmoglichkeiten der
KPS ein. Den wesentlicheren Erkldrungsfaktor fiir die fehlenden Steuerungsleistungen
stellt jedoch die Wettbewerbsorientierung der Anbieter dar, welche ein weitergehendes

Steuerungsinteresse der Akteure grundlegend verhindert.

Abb. 11: Erklarungsfaktoren Steuerungsdefizite

—
Einordnung hinsichtlich der Wirkung Einordnung in das Analyseraster
Steuerungsbereiche Erklarende Faktoren . Steuerungs- Steuerungs- Koordinations- Akteur-
Steuerungs-interesse - . . . .
moglichkeiten systemisch systemisch zentriert
Konzentration der
Handlungsressourcen X X
Angebotsdifferenzierung auf Bundes- und
Landerebene
Wettbewerb X X

Fehlende strukturelle
Interdependenz
Integrierte Versorgung zwischen medizinischen X X
und pflegerischen
Akteuren

Fehlende institutionelle
Voraussetzungen bis X X

Arzteschnittstelle 2007

Prekarer institutioneller

Rahmen seit 2007 X X
Selbstreferentialitat der
s X X
. Krankenhauser
Krankenhausschnittstelle
Defizitares Netzwerk-
X X
JManagement
Ambulanter Sektor Hohe Wettbewerbs- X X

intensitat

Eigene Darstellung

Beziiglich der Entwicklung einer integrierten Versorgung an den Schnittstellen zum
Gesundheitssektor hingegen ergibt sich zundchst die Grundproblematik, dass der Grofteil
der lokalen Akteure nicht strukturell abhidngig von der Qualitét der integrierten Versorgung
ist. Dies trifft insbesondere auf die lokalen Akteure des Gesundheitswesens zu, bei denen
ein Grofteil der relevanten Handlungsressourcen konzentriert ist. Einzig die Pflegekassen
weisen eine gewisse strukturelle Abhingigkeit auf. Aufgrund der Konzentration der Hand-
lungsressourcen auf Landesebene und im Krankenkassenzweig ihrer Organisation, werden
diese jedoch in ihrer potentiellen Promotorenrolle verhindert. Die Grundbedingung der

wechselseitigen Abhingigkeit ist daher nicht erfiillt, weshalb das Steuerungsinteresse der
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Akteure von vornherein als eher unterentwickelt einzustufen ist. Ein entsprechendes Steue-
rungsinteresse konnte sich nur auf Basis eines normativen Interesses der Akteure an der
Forderung der integrierten Versorgung entwickeln. In diesem Zusammenhang ist fiir beide
Schnittstellen die Qualitit des Netzwerk-Managements in Bezug auf die organisatorische
Verankerung bzw. das grundsétzliche Agenda-Setting zu hinterfragen. Eben in diesen Be-
reichen weist das Netzwerk-Management innerhalb der KPS jedoch Defizite auf, sodass
die Moglichkeiten zur Entwicklung eines normativen Steuerungsinteresses innerhalb der
KPS nicht ausgeschopft werden. Fiir die Krankenhausschnittstelle l14sst sich dies als zentra-
le Erkldarung anfiihren, da hier die notwendigen Handlungsressourcen fiir entsprechende
Steuerungsinitiativen lokal durchaus vorhanden sind. An der Schnittstelle zur medizini-
schen Versorgung durch niedergelassene Arzte hingegen bieten eher die eingeschriinkten
Steuerungsmoglichkeiten zentrale Erkldrungskraft. Diese waren lange Zeit aufgrund des
institutionellen Rahmens schlichtweg nicht vorhandenen, welcher, trotz positiver Verdande-
rungen in den letzten Jahren, noch immer als prekér einzuschétzen ist. Denn die entschei-
denden Handlungsressourcen sind auf Landesebene und sektoriibergreifend konzentriert,
mit den entsprechend hohen, wenn nicht zu hohen, Voraussetzungen an etwaige Steue-
rungsinitiativen kommunaler Pflegekonferenzen.

Die geringen Steuerungsleistungen im ambulanten Sektor lassen sich schlussendlich durch
die Einschrinkung von Steuerungsinteresse wie -mdglichkeiten durch die Stirke des Wett-
bewerbs in diesem Sektor erkldren. Die Stirke des Wettbewerbs wiederum basiert primér
auf den grundlegenden Marktstrukturen, aber auch auf dem Einfluss des Leistungskom-
plexsystems.

Bei Einordnung in das Analyseraster zeigt sich wiederum, dass die Konzentration der
Handlungsressourcen auf Bundes- und Landesebene sowie im Politikfeld der Gesundheits-
versorgung die zentrale steuerungssystemische Problematik darstellt. Insbesondere an der
Arzte-Schnittstelle werden durch den daraus hervorgehenden institutionellen Rahmen so-
wie die geringen, koordinationsintensiven Maoglichkeiten zu dessen Verdnderung, die
Steuerungsmoglichkeiten massiv eingeschriankt. Doch auch das Steuerungsinteresse der
lokalen Pflegekassenvertreter als potentiell potentesten Steuerungsakteuren wird hierdurch
weitestgehend verhindert. Als koordinationssystemischer Faktor hingegen hat der etablierte
Wettbewerb zwischen den Anbietern in seiner generellen Auspragung in der Angebotsdiffe-
renzierung bzw. in der Stirke seiner Ausprigung im ambulanten Sektor zentrale Erkla-
rungskraft fiir das geringe Steuerungsinteresse der Akteure. Im Bereich des ambulanten
Sektors werden hierdurch zudem die generellen Steuerungsmoglichkeiten deutlich einge-

schriankt. Zuletzt ldsst sich im Steuerungsbereich integrierte Versorgung das defizitire
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Netzwerk-Management als wichtige akteurzentrierte Erkldrungsvariable identifizieren.
Diese hat zentrale Erklarungskraft fiir das fehlende Steuerungsinteresse an der Kranken-

haus-Schnittstelle, trotz der grundséatzlich giinstigen Steuerungsmoglichkeiten.



7 Fazit

7.1 Das Steuerungspotential von Pflegekonferenzen und seine Erklarungs-
faktoren

Grundsatzlich bereiten das entsprechende lokale Netzwerk-Management, die institutionelle
Stiitzung durch das Land sowie die zentralen Funktionen des Koordinationsinstruments
Pflegekonferenz die Basis flir die Etablierung von Pflegekonferenzen und die Wahrneh-
mung der Steuerungsfunktion. Dariiber hinaus kimpfen lokale Politiknetzwerke im Umfeld
des Pflegemarktes jedoch mit erheblichen Herausforderungen hinsichtlich ihrer Steue-
rungsfunktion. Zum einen ist die Grundbedingung der Interdependenz selten gegeben und
kann auch nur sehr eingeschriankt innerhalb von Pflegekonferenzen entwickelt werden,
sodass ein gemeinsames Steuerungsinteresse nur in wenigen Bereichen vorhanden ist. Zum
anderen sind die steuerungsrelevanten Handlungsressourcen oftmals lokal nicht verfiligbar,
wodurch erschwerend die Steuerungsmoglichkeiten eingeschriankt werden. Je nach Steue-
rungsbereich sind diese Faktoren jedoch unterschiedlich ausgeprigt, weshalb im Folgenden
noch einmal das Steuerungspotential fiir die einzelnen Bereiche abschlieBend bewertet
werden soll.

Hinsichtlich der Differenzierung des Angebots bieten Pflegekonferenzen, aufgrund ihrer
(koordinations-)instrumentenspezifischen Eigenschaften Maoglichkeiten der indirekten
Steuerung. Allerdings beschrankt sich dieses Steuerungspotential auf Bereiche, in denen
Pflegekonferenzen auf Basis eines geringen Wettbewerbs (Steuerungs-)Moglichkeiten zur
Unsicherheitsreduktion bieten, wodurch das Steuerungsinteresse der Anbieter geweckt
wird. Diese indirekten Steuerungspotentiale sind daher auf den stationdren Bereich kon-
zentriert, da hier der Wettbewerb zwischen den Anbietern weniger stark ausgeprégt ist als
im ambulanten Sektor. Dariliber hinausgehende Steuerungspotentiale waren weder im
Rahmen der empirischen Erhebung identifizierbar, noch erscheinen sie aufgrund der vo-
rangegangenen Analyse wahrscheinlich. Verantwortlich hierfiir ist zunichst einmal die
steuerungssystembedingte Konzentration der Handlungsressourcen auf Landes- und Bun-
desebene, wodurch die Steuerungsmoglichkeiten in hohem Malle begrenzt werden. Hierbei
wird insbesondere durch den engen Pflegebediirftigkeitsbegriff und die Verhandlungen von
Rahmenvertragen, Leistungskomplexen sowie Vergiitungsvereinbarungen vorab ein wenig
flexibler Leistungskatalog definiert, welcher nur ein eingeschrianktes Dienstleistungsange-
bot zuldsst und die Entwicklung neuer Angebote weitgehend begrenzt. Als wesentlicherer
Erklarungsfaktor hat sich in der Analyse jedoch das Koordinationsinstrument Markt her-

ausgestellt, welches das Steuerungsinteresse der Anbieter durch seinen zentralen Koordina-
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tionsmechanismus Wettbewerb von vornherein einschrdnkt. Dies erkldrt zum einen die
Begrenzung auf Steuerungspotentiale, die mit der Reduktion von Unsicherheit verbunden
sind und zum anderen die Konzentration auf den stationdren Sektor. Zwischen beiden
Koordinationsinstrumenten besteht somit ein ,,trade-off*, welcher im institutionellen Rah-
men des pflegepolitischen Wohlfahrtsmarktes primédr zugunsten des Marktes aufgelost
wird.

In Bezug auf den Steuerungsbereich integrierte Versorgung ergeben sich differierende
Steuerungspotentiale entlang der beiden Schnittstellen.

An der Schnittstelle zur ambulanten drztlichen Versorgung ist das Steuerungspotential als
duBerst gering einzuschétzen. Verantwortlich hierfiir ist die steuerungssystembedingte Ein-
schrinkung der Steuerungsmdglichkeiten durch die Regelungen des Fiinften Sozialgesetz-
buchs (SGB V) sowie die system- wie ebeneniibergreifende Konzentration der Handlungs-
ressourcen bei den Pflege- und Krankenkassen auf Landesebene. Die Regelungen in Bezug
auf Vertrige zur integrierten Versorgung haben lange Zeit keinerlei Steuerungsinitiativen
erlaubt und ab 2007 auch nur fiir einen sehr kurzen Zeitraum. Innerhalb dieses ohnehin
prekéren institutionellen Rahmens waren zudem die Herausforderungen an eine bottom-up
Koordination mit der Landesebene der Pflege- und Krankenkassen derart hoch, dass die
geringen Steuerungsmoglichkeiten als zentraler Erkldrungsfaktor identifiziert werden
konnten, selbst vor dem Hintergrund eines durchaus vorhandenen Steuerungsinteresses auf
Anbieterseite.

An der Schnittelle zur medizinischen Versorgung durch Akutkrankenhéuser hingegen er-
Offnen Pflegekonferenzen ein erhebliches Steuerungspotential, da die entsprechenden
Handlungsressourcen lokal verfiigbar sind und auch der Wettbewerb keinen negativen Ein-
fluss auf die Handlungsorientierungen der Akteure ausiibt. Allerdings stehen diesen grund-
sdtzlichen Steuerungsmoglichkeiten erhebliche Herausforderungen in Bezug auf das Steue-
rungsinteresse der lokalen Akteure gegeniiber. Steuerungssystembedingt ergibt sich die
klassische Schnittstellenproblematik der fehlenden strukturellen Interdependenz zwischen
den (lokalen) Akteuren, da sowohl negative als auch positive Effekte primir auf Landes-
ebene bei den Krankenkassen konzentriert sind. Allerdings bieten Pflegekonferenzen bzw.
ein entsprechendes Netzwerk-Management durchaus die Mdoglichkeit ein solches Steue-
rungsinteresse normativ zu entwickeln, wie die Erarbeitung von Uberleitungsbdgen als
einzige idealtypische Steuerungsleistung der KPS gezeigt hat.

Uber die beiden fiir diese Arbeit zentralen Steuerungsbereiche hinaus hat sich innerhalb der
empirischen Erhebung zudem noch die quantitative Angebotssteuerung als potentieller

Steuerungsbereich herauskristallisiert. Analog zum Steuerungsbereich Angebotsdifferen-
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zierung ergibt sich hier jedoch Problematik, dass sich Steuerungspotentiale nur unter der
Bedingung des entspannten Marktgeschehens und in Kombination mit der Reduzierung
von Unsicherheit auftun.

In Bezug auf die individuellen Méglichkeiten von Lindern und Kommunen die Ausschop-
fung des beschriebenen Steuerungspotentials zu fordern, hat das Fallbeispiel einer
nordrhein-westfilischen Kommune gezeigt, dass der Einfluss von Kommunen und Landern
sich grofitenteils auf die Etablierung von Pflegekonferenzen sowie deren generelle Funkti-
onsfahigkeit beschrinkt. Hierbei spielen insbesondere die Lénder eine zentrale Rolle, da
sie durch eine entsprechende Ausgestaltung des Steuerungssystems die Motivation zur Ein-
richtung, die Beteiligung der Akteure, sowie die grundsitzliche Stiitzung von Pflegekonfe-
renzen in ihren fiinf Grundfunktionen positiv beeinflussen konnen. Aber auch den Kom-
munen kommt eine zentrale Rolle im Rahmen des lokalen Netzwerk-Managements zu,
wobei insbesondere die organisatorische Ausgestaltung und der Einfluss auf das Agenda-
Setting Steuerungsmoglichkeiten bieten. Hinsichtlich der Steuerungsfunktion bleiben die
Moglichkeiten jedoch limitiert. Weder konnen Liander und Kommunen auf die Steuerungs-
systembedingte Konzentration der Handlungsressourcen auf Landerebene signifikant Ein-
fluss nehmen, noch bieten sich ihnen grundlegende Moglichkeiten das koordinationssys-

tembedingt niedrige Steuerungsinteresse der Akteure zu erhdhen.

7.2 Offene Fragen

Betrachtet man die ermittelten Steuerungspotentiale in den Steuerungsbereichen Angebots-
differenzierung und quantitative Angebotssteuerung, so stellt sich zunéchst die Frage nach
dem bereits angesprochenen ,,Trade-Off*, da sich die identifizierten Steuerungspotentiale
nur unter der Bedingung eines eingeschriankten Wettbewerbs auftun. Hierzu miissten insbe-
sondere die mit beiden Koordinationsinstrumenten verbundenen Steuerungsleistungen ab-
gewogen werden. Inwiefern fordert ein starker Wettbewerb die Bedarfsorientierung der
Produktions- und Allokationsprozesse bzw. inwiefern wird diese durch ein entspanntes
Marktgeschehen vermindert? Wiirden die mit Pflegekonferenzen verbundenen Steuerungs-
potentiale einen Verlust an marktbedingter Bedarfsorientierung aufwiegen?

Des Weiteren bleibt zu untersuchen, welche Steuerungspotentiale im Bereich der Offenen
Altenhilfe mit Pflegekonferenzen verbunden sind. Och und Pfau-Effinger (2008) sehen
hier, wie beschrieben (vgl. Abs. 1.2), erhebliche Steuerungspotentiale, insbesondere auch
auf Basis idealtypsicher Netzwerksteuerung. Im Rahmen der Einzelfallstudie wurde die-
sem Steuerungsbereich allerdings nur wenig Relevanz von den Interviewpartnern zuge-

sprochen, obgleich die zentrale organisatorische Verankerung durch die AG2 durchaus Ge-
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genteiliges vermuten ldsst. Grundsétzlich ist zu vermuten, dass das Steuerungspotential in
diesem Bereich insbesondere auch vom Engagement der Stadtverwaltung in Form von
finanziellen Ressourcen abhédngt. Ebenso bleibt in diesem Zusammenhang offen, inwieweit
Pflegekonferenzen auch Steuerungspotentiale im Bereich der Forderung des zivilgesell-
schaftlichen Engagements bieten, welches in der einschldgigen Literatur als zentrales Ele-
ment einer zukunftsfahigen Pflegeversicherung benannt wird .

Zuletzt ist aufgrund des gewéhlten Forschungsdesigns der genaue Einfluss der Pflegekon-
ferenz auf die Handlungsorientierungen der Akteure im Bereich der Angebotsdifferenzie-
rung im Unklaren geblieben. Zwar wurde der Einfluss der Pflegekonferenz auf die Hand-
lungsorientierung der Anbieter durch selbige in den Interviews als gering eingeschétzt. Es
bleibt jedoch zu fragen, ob nicht ein andersgeartetes Forschungsdesign hier weitergehen-
den Aufschluss iiber den Einfluss von im Rahmen der KPS herausgebildeten normativen

Institutionen auf Entscheidungen zur Weiterentwicklung des Angebots geben kann.

7.3 Ausblick auf zukiinftige Entwicklungen

Wie eingangs der Arbeit beschrieben, sind verschiedene gesetzliche Verdnderungen im
weiteren Verlauf vernachlidssigt worden, da sich deren Auswirkungen zum Zeitpunkt der
Datenerhebung noch nicht eingestellt hatten bzw. abschitzen lieen. Fiir die Zukunft ist
jedoch zu erwarten, dass diese das Steuerungspotential von Pflegekonferenzen verdndern
werden, weshalb sie im Folgenden knapp skizziert werden sollen.

Zunéchst einmal haben sich durch das PWG verschiedene Verdnderungen des institutionel-
len Rahmens ergeben. Im Steuerungsbereich Angebotsdifferenzierung sind hierbei die ge-
nerelle Dynamisierung der Leistungen, die Erhdhung der Leistungen im Fall von erhebli-
chem allgemeinen Betreuungsbedarfs (§45a SGB XI), die Mdéglichkeit zum Poolen von
Leistungen (§89 SGB XI) und die zukiinftige Uberarbeitung des Pflegebediirftigkeitsbe-
griffs (vgl. Wingenfeld et al. 2008) zu nennen. Insgesamt setzt das PWG im Bereich der
Angebotsdifferenzierung auf eine Flexibilisierung des Leistungskatalogs bzw. eine verbes-
serte Finanzierung, insbesondere im Bereich der Dementenversorgung (Schmidt 2008).
Hierdurch werden grundsétzlich die Moglichkeiten zur Differenzierung des Angebots er-
hoht, da hiermit eine Ausweitung der institutionellen Moglichkeiten wie finanziellen Hand-
lungsressourcen verbunden ist. Abzuwarten bleibt zunédchst, inwieweit die marktbasierte
Koordination hier bereits eine bedarfsgerechte Differenzierung des Angebots ermdglichen
wird, sodass eine ,,Nachsteuerung* liber Pflegekonferenzen, unter grundsitzlich verbesser-

ten Steuerungsmoglichkeiten, tiberfliissig wird. Ohnehin bleiben die aufgezeigten, grund-
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legenden koordinationssystemischen Problematiken in Bezug auf das marktbedingt niedri-
ge Steuerungsinteresse der Akteure bestehen.

Insgesamt wird daher zwar nicht das herausgearbeitete Steuerungspotential der Pflegekon-
ferenzen grundlegend verdndert. Allerdings erh6hen sich bei vorhandenem Steuerungsinte-
resse die Moglichkeiten zur Differenzierung des Angebots. Sollte jedoch die vielfach pro-
phezeite Verstarkung des Wettbewerbs im stationédren Sektor eintreten (vgl. z.B. Augurzky
2007: 56, 63), wird sich das Steuerungspotential durch Pflegekonferenzen eher weiter ver-
ringern.

Im Bereich der Integrierten Versorgung sieht das PWG die Einrichtung von sogenannten
,Pflegestlitzpunkten mit entsprechenden Case-Management-Strukturen (§92c SGB XI)
und die Erleichterung der Etablierung von Heimirzten (§119 SGB V) vor. Hierbei bleibt
ebenfalls zunichst abzuwarten, inwiefern sich durch diese einzelfall- bzw. einrichtungsbe-
zogenen Malinahmen eine stirker integrierte Versorgung einstellen wird und sich dadurch
die Steuerungsnotwendigkeit fiir Pflegekonferenzen verringern. In jedem Fall verbleibt fiir
Pflegekonferenzen weiterhin die Aufgabe des lokalen Schnittstellen-Management hinsicht-
lich der strukturellen Hindernisse fiir die interorganisatorische Koordination. Das Case-
Management der Pflegestiitzpunkte kann hierbei zur Erh6hung der Transparenz hinsicht-
lich der zentralen lokalen Schnittstellen-Problematiken beitragen. Grundsitzlich diirfte
eine Verbindung von Pflegekonferenzen und Pflegestiitzpunkten das Steuerungspotential
von Pflegekonferenzen in diesem Steuerungsbereich erhohen. Insbesondere die Beteili-
gung der Krankenkassen als Trager der Pflegestiitzpunkte l4sst hoffen, dass hierdurch die
Steuerungsherausforderungen in Bezug auf eine ebenen- und systemiibergreifende Koordi-
nation reduziert werden.

Allerdings reduziert das Auslaufen der Anschubfinanzierung fiir IV-Vertrage im Jahre 2008
die ohnehin geringen Steuerungsmoglichkeiten an der Arzte-Schnittstelle. Inwieweit dies
durch den Ausbau von Heimarzt-Strukturen ausgeglichen werden kann, bleibt abzuwarten.
Zuletzt verdndert auch die im Zuge der Foderalismusreform beschlossene Abschichtung
der Zustandigkeiten fiir das Heimgesetz auf die Landesebene die institutionellen Grundla-
gen von Pflegkonferenzen. Hierdurch konnen sich weitere Moglichkeiten zur landesindivi-
duellen institutionellen Stiitzung von Pflegekonferenzen ergeben, indem beispielsweise
kommunale Freirdume in der Ausgestaltung der Anforderungen an den Heimbetrieb einge-
raumt werden. Allerdings ldsst die bereits starke Kritik an landesindividuellen Heimgeset-
zen vermuten, dass mit den zukiinftigen Heimgesetzen keine erweiterten kommunalen Ent-

scheidungskompetenzen verbunden sein werden. Zumindest die grundsétzlichen Steue-
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rungsmoglichkeiten im Bereich der Angebotsdifferenzierung konnen aber bei entsprechen-
der Ausgestaltung erweitert werden.

Insgesamt scheinen mit den skizzierten Verdnderungen keine fundamentalen Verbesserun-
gen des Steuerungspotentials von Pflegekonferenzen verbunden zu sein. Stattdessen zielen
die Verdnderung von Steuerungssystem und institutionellem Rahmen primér auf eine Stér-
kung der Wettbewerbselemente und somit des Koordinationsinstruments Markt ab, sodass
die Frage auftaucht, inwieweit Pflegkonferenzen noch wichtige Steuerungsfunktionen zu-
kommen. Wie gezeigt, besteht allerdings weiterhin lokaler Steuerungsbedarf und auch die
weiteren vier Grundfunktionen von Pflegekonferenzen werden in Zukunft nicht an Rele-

vanz verlieren.

7.4 Bewertung des Analyserasters

In Bezug auf diese Arbeit hat die Verwendung des gewéhlten Analyserasters die Strukturie-
rung des Politikfelds sowie die analytische Unterscheidung der einzelnen Erklérungsfakto-
ren und der sich daraus ergebenden Konsequenzen erleichtert. Grundséitzlich bestand der
Nutzen des ausgearbeiteten Begriffsverstindnisses insbesondere in der Uberwindung der
Unklarheiten, die sich aus der Lektiire der einschldgigen Literatur ergeben hatten.

Die weitere Anschlussfdhigkeit des Konzepts iiber diese Arbeit hinaus sowie die damit
verbundenen methodischen Konsequenzen und theoretischen Implikationen wurde noch
nicht (eingehender) gepriift. Moglicherweise bietet das gewdéhlte Begriffsverstindnis je-
doch auch fiir vergleichbare Untersuchungen einen Ansatz, fiir mehr Klarheit im Hinblick
auf die gegenwirtige Governance- und Steuerungstheoretische Diskussion und die prakti-
sche Nutzung von deren zentralen Erkenntnissen zu sorgen.

Im Verlauf der Arbeit haben sich allerdings auch einige Schwichen des gewéhlten Analy-
serasters gezeigt. Grundsitzlich stellt die Unterscheidung von Steuerung und Koordination
eine analytische Differenzierung dar, welche schon theoretisch nicht ganz einfach ist, und
bei Anwendung auf die Realitdt oftmals vor dem Problem steht, dass die Unterschiede
nicht immer so klar zu erkennen bzw. vorhanden sind. Dies erschwert es zum einen, reale
Phanomene in das Analyseraster einzuordnen. Insbesondere zeigt sich dies bei der Unter-
scheidung zwischen Steuerungssystem und institutionellem Rahmen, wenn der institutio-
nelle Rahmen primir aus regulativen Elementen als Folge von Gesetzen zusammengesetzt
ist. Zum anderen wird durch die analytische Unterscheidung von steuerungssystemischen
und koordinationssystemischen Faktoren die Wechselwirkung dieser Faktoren vernachlés-
sigt. Koordinationssystemische Erklarungsfaktoren flir Steuerungsdefizite sind immer auch

die Folge von steuerungsinstrumentellen Entscheidungen, bestimmte Koordinationsinstru-
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mente einzusetzen, genauso wie beispielsweise die steuerungssystembedingte Konzentrati-
on von Handlungsressourcen auf Landes- und Bundesebene im Politikfeld Altenpflege eng
mit dem gewihlten Koordinationsinstrument Markt zusammenhéngt. Teilweise besteht
auch die Gefahr, koordinationssystemische Erkldrungsfaktoren stirker zu gewichten und
thnen einen fundamentaleren Charakter zuzuschreiben.

Insgesamt hat sich im Verlauf dieser Arbeit jedoch gezeigt, dass die Unterscheidung von
Steuerung und Koordination, deren spezifische Verbindung mit dem Institutionenbegriff
sowie die analytische Unterscheidung von Steuerungs- Allokations- und Produktionspro-
zessen einen Nutzengewinn fiir eine differenzierte und nachvollziehbare Politikfeldanalyse

darstellen kann.
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A Interviewleitfaden

Akteursspezifischer Teil

Thema

Fragen

Allgemeines zum Interview-
partner

Position + Aufgabenbereich innerhalb der Orga-
nisation

Mitgliedschaft in Gremien der KPS (KPS / Ar-
beits-gruppen)

Motivation des Interviewpartners

Griinde / Motivation fur die Teilnahme am Inter-
view

Mehrwert flr die eigene Organisation

Akteursunspezifischer Teil

Thema

Fragen

Wettbewerbsintensitit im statio-
naren wie ambulanten Sektor

Einschatzung der Intensitat des Wettbewerbs im
Stationdren Sektor

Einschatzung der Intensitat des Wettbewerbs im
ambulanten Sektor

Grundlegende Handlungsorien-
tierung der beteiligten Akteure in
Bezug auf die gemeinsame
Handlungskoordinierung

Ist die Handlungsorientierung der Akteure eher
kooperativ oder kompetitiv?

Unterscheiden sich hierbei die einzelnen

Akteursgruppen?

Gibt es Akteursgruppen die eher geringe Koope-
rationsorientierung aufweisen?

Einschatzung der Kooperation zwischen pflegeri-
schen und medizinischen Einrichtungen und Ak-
teuren

Funktion der Pflegekonferenz in
den lokalen Produktions-, Alloka-
tions- und Steuerungsprozessen

Was sind die zentralen Themen der KPS?

neue rechtliche Regelungen,

Kooperation + Projekte,

Angebotssteuerung,

- Forderung integrierte Versorgung,

Was ist die zentrale Rolle der KPS?

- Plattform zum Informationsaustausch oder
Steuerungsgremium

Welche Formen der Interaktion pragen die KPS?
- Informationsaustausch,
- Vernetzung,

- Koordinierung,
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- Verhandlungen,

- Beschliisse.

Wie verbindlich sind die Beschliisse?

Welche Abstimmungen / Initiativen / Kooperatio-
nen / Projekte sind bisher aus der KPS hervorge-
gangen?

Welche Einfluss haben diese auf die eigen Orga-
nisation bzw. das Geschehen am Pflegemarkt?

Einschatzung der Aufgaben und Relevanz der
Gremien der KPS

- Welche Gremien entwickeln eine Steue-
rungswirkung?

- Welche sind zentral fur den Informations-
austausch?

-7

Rolle einzelner Akteure bzw.
Akteursgruppen innerhalb der
Koordinationsprozesse im Rah-
men der KPS

Wer sind die zentralen Akteure innerhalb der
zentralen Gremien?

Eigene Rolle in der KPS

Rolle der Stadtverwaltung

(Moderationsfunktion, Agenda-Setter, ...)

Rolle der Politik

(Ausschuss fur Soziales, Gesundheit und Familie
| Stadtverordnete in KPS)

Steuerungsleistungen in den
Bereichen Angebotsdifferenzie-
rung und Integrierter Versorgung

Einschatzung des Handlungsbedarf

Welches sind die zentralen Gremien?

Welches sind die zentralen Akteure?

(insbesondere Rolle der Krankenhauser / der
Arztevertreter im Bereich integrierte Versorgung)

Welches sind die zentralen Themen?

(z.B. alternative Wohnformen, Angebote fur De-
mente / Uberleitungsb6gen, Koordination mit
niederge-lassenen Arzten)

Was ist das Output der KPS?

(Abstimmung / Koordination der Akteure, Koope-
rationen / Projekte zwischen Akteuren, ...)

Einschatzung der Steuerungswirkung der KPS

Wie verbindlich sind die Ziele aus der Pflegepla-
nung?
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B Verzeichnis der Interviewpartner

Mitgliedschaft in

Wanne-Eickel

Name Organisation Funktion Gremien der KPS
Einrichtungen
. _ . . L Plenum / AG1/
Freitag, Friedrich Marseille-Kliniken AG | Heimleiter AG2 | AG3
Stiftung Katholisches
Heinemann, Brigitte | Krankenhaus Marien- | Heimleiterin Plenum / AG1/
) AG3
hospital Herne
ASB - Regionalver-
Kondritz, Sabine band Herne / Gelsen- | Heimleiterin AG 1
kirchen e.V.
Springk&dmper, Evangelische Johan- Heimleiterin Plenum / AG1/
Margret neswerk e.V. Bielefeld AG3
Wohlfahrtsverbande
ASB - Regionalver-
Okoniewski, Albert band Herne / Gelsen- | Geschaftsfuhrer Plenum / AG3
kirchen e.V.
Sonnenschein, DRK - Kreisverband Geschaftsfuhrerin Plenum / AG3

Stadtverwaltung

Bittokleit, Ralf

Koordinationsstelle fir
Altenhilfe

Plenum / AG1/
AG2 / AG3

Marquardt, Dieter

Heimaufsicht

Plenum / AG1/
AG3

Pflegekassen

le

Freitag, Sabine Bundegknappschaft - Teamlglterln Pfle- Plenum / AG3
Geschéftsstelle Herne | geversicherung
Begutachtungs-

Ruppio, Andreas MDK Westfalen-Lippe | und Beratungsstel- | Plenum / AG3
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C.1 Anteil Trager an Pflegeplatzen zum Jahresende 2007

Trager Ambulant Stationar
Freigemeinnitzige | 52,6 % 58,8 %
Private 45,4 % 34,4 %
Offentliche 2,0 % 6,8 %

Quellen: Statistisches Bundesamt (2009b: 8) /(2009c: 9)

C.2 Prozentuale Verteilung Pflegebediirftige nach Art der Versorgung zum
Jahresende 2007

Versorgungsform Anteil an betreuten Pflegebediirftigen
Stationar 31,6 %
Ambulant 22,4 %
Angehdrige 46,0 %

Quelle: Statistisches Bundesamt (2009a: 13)

C.3 Prozentuale Verteilung der Pflegestufen unter den professionell betreu-

ten Pflegebediirftigen nach Art der Versorgung Ende 2007

Pflegestufe 1 | Pflegestufe 2 | Pflegestufe 3
Ambulant 52,5 354 12,1
Stationar 35,7 42,3 20,5

Quellen: eigene Berechnungen auf Basis von Statistisches Bundesamt (2009a: 13)
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